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ruirrouccior: 

A lo largo de nuestra formación académica en la Facultad de Arquitectura Ta—

ller Siete Hennes Meyer de la Universidad Oacional Autónoma de México, se nos 

planteo 12 necesidad de conocer y aamprender los factores que intervienen en la 

realidad social, económica y política en la que viven amplios sectores que no 

tienen oportunidad de acceder a un empleo digno, que les pueda dar alternativas 

de solución a su problemática, ya que la ciudad presenta dos facetas; por un la-

do tenemos a la Eurgesía, quienes cuentan con todos los servicios y esuacio dig-

na rara habitar. Por otro lado tenemos al Proletariado, los que ti,nen qpie solu-

cionar sus necesidades con sus propios recursos y escorar en etapas de proroción 

sexenal se dé algún tipo de servicio, para justificar la existencia del ceder -

Institucionalizado. Por consiguiente les habitantes de moches colonias de La ciu 

dad de Tuxtla Gutierrez con estas características, han solucionado su problema 

de espacio habitacional, asentardose primeramente en forma irreeular, en terre-

nos que no cuentan con un mínimo de servicios, lo cual ellos no lo concideran un 

obssacule para adaptarse y adecuar ure .--venda, que debidc al crecimiento incon 

trotado de la [oblación los organismos gubernamentales han tratado de encauzar 

por medio de la planificación, el uso del. suelo restringido y la tenencia de la 

tierra. En el caso de los asentamientos ilegales son desalojados por la fuerza 

(instrimentos de represion con los que cuenta el Estado) para preserear la pro 

piedad privada, y así justificar una vez más su función cero Institución. 

Es por esto que al abordar el presente trabajo de tesis, se pretende plantear 

el problema, tanto de equipamiento como de eivierda; ya que presentan dos facto 

res importantes para el desarrollo social, cultural y político de cualquier coe 

etmidad. 

Por lo que considero que hay que ir más al fardo del problema y plantear las ne 

cesidades específicas que tienen los habitantes de la zona de estudio (Colonia-

las Granjas Fee 4) y vertirlas en criterios que de alguna manera dan alternati-

vas de solución de acuerdo a sus posibilidades y modo de vida, partiendo de la 

do anda específica de los colonos, que plantean la necesidad de contar con cier 

tos esrecios y elementos Arquitectónicos que forman parte de la estructura urba 

ra y son inportantes, además de necesarios para el beneficio social. 

Y ante la necesidad de un planteamiento acorde a la problemática de equipamien-

to en la ciudad de Tuxtla Gutierrez, los representantes de la organización de  

colonos UCG-4, (Unión de Colonos de las Granjas Em.4) realizar una demanda de 

ayuda técnica dirigida a la Facultad de Arquitectura Taller Siete Harmes Meyer 

de la Universidad Nacional Autónoma de México. 

El principal objetivo es establecer el nivel de carencias en que se encuentran 

tales asentamientos en lo que respecta equipamiento urbano, infraestructura y 

servicios urbanos. 

Se establece y Confirma la procedencia u origen de estos asentamientos, quienes 

los conforman, hábitos. costrumbres, que van a definir su farra de vida, así co-

no de su grado de participación dentro de la comunidad en que se hallan inmersos 

No se olvida la actitud que asume el Estado ante la proliferación de tales asen-

tamientos reculares en donde observamos que las condiciones de existencia de --

equipamiento urbano 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 fuerza de trabajo en 

jornadas semanales (por lo general sábados y domingos) para la introducción de 

la infraestructura básica; no así del equipamiento urbano tara central del pre--

sente trabajo, en lo que se refiere a la dotación en ntbero, capacidad y ubica—

ción necesaria en base a los asentamientos urbano populares de Tuxtla Gutierrez. 

A partir de análisis del equipamiento existente (capacidad, ubicación y número) 

y de la demanda del mismo, se establece el nfitero necesario, así 	 su ubica-- 

ción dentro del contexto urbano, es decir el tipo y número de unidad colectiva 

que satisfaga las necesidades de equipamiento urbano en dichas asentamientos. 

Para la realización de la investigación se hace necesario un método que nos per-

mita definir un proceso dialéctico para poder concluir con nuestro trabajo ins—

trumentado por una metodología adecuada. 

Todo fenómeno tiene una explicación científica, por lo cual he decidido utilizar 

un método científico: el materialismo histórico y dialéctico. 

Con toda esta problemática, Que papel desempeFa el Arquitecto en este ámbito ur-

bano, que de alguna manera deben ser encauzados a un diseFo participativo con -

las comunidades que lo requieran? 

Pienso que ahí está el futuro del Arquitecto, ubicado en la realidad social, que 

utiliza el diseFo como un medio que articule los recursos para dar nuevas alter-

nativas acordes a la problemática de las comunidades urbanas como rurales. 

Por lo que me veo motivado y ce...prometido a la realización del presente trabajo 

de tésis, pretendiendo con ello la c 	o.prersión de la problemática existente, que  

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



1.1 

PLAWISAMEDZIOME•ICODIOGICO 

En un intento por llevarlo a la práctica, iniciamos'con un marco teórico, que 

trata de relacionar el proceso histórico urbano con el modo de producción capita 

lista como reflejo espacial de las contradicciones de su acumulación. 

A continuación se tara como marco de referencia la problemática urbana en México 

y per último un análisis histórico de la zona de estudio. Posteriormente se con-

tinúa con las etapas de la investigación. 

1.2 

nur2rsrico 

Análisis cuantitativo y cualitativo ci.a les recursos y carencias de la zona de 

estudio. 

1.3 

morzznico 

Conclusiones del diagnóstico y planteamiento de propuestas generales de desa-

rrollo, en relación con las tendencias históricas y actuales de la zona de estu-

dio. 

1_4 

ALTERNAR1VAS DE SOLUCICti 

Basándose en el pronóstico se plantean las propuestas específicas del proyec-

to urbano-arquitectónico, en éstas se consideran tres etapas dedesarrollo si---

guientes: 

ETAPA ACTUAL 1995 

A CORDD PLAZO 199.5 

A MMIANO PLAZO 2000 

1-5 

001C22; DEL TEMA 

JUSTIFTCPC101,1 DEL TEMA: Demanda- El tema surgió a raíz de una demanda real -

que hiciera la Unión de Colonos UCG-3 (Unión de Colonos de las Granjas Km. 4). 

De la colonia Las Granjas ubicada en Tuxtla Gutierrez, Chiapas. Ante la comisión 

de temas del Taller Siete especificamente, para que se les proporcionara: 

a) Asesoría en la introducción de infraestructura en La colonia. 

b) Asesoría y proyectos de vivienda económica en etapas o por autoconstrucción. 

c) Zonificación y proyectos de equipamiento necesario. 

Por lo anterior se realizaron visitas a la zona de trabajo para la definición 

y claridad en cuanto a las demandas hechas por los colonos, con lo que se deter-

minó un primer planteamiento de trabajo que a continuación se describe brevemen-

te: 

a) Se determinó que las demandas de asesoría para la introducción de infraestruc 

tura se canalizará a través de Extensión Universitaria. 

b) Con respecto a los proyectos de vivienda la colonia no cuenta con terrenos li 

bres por la hnplantación de servicios que reducirían el gasto familiar sin 

enbargo se les propuso en los proyectos un sistema constructivo por etapas de 

autoconstrucción y utilización de los materiales específicos del lugar Fara 

abatir costos en la edificación de sus viviendas, también se les proporciona-

ron proyectos de ampliación, regeneración de vivienda nueva y vivienda tipo. 

c) Definición de proyectos de equipamiento urbano más necesario, de acuerdo con 

las necesidarle.s reales de los habitantes, educación, comercio, gestión y sa—

lud, en este último es en el que me afocaré especificamente en el presente 

trabajo de tésis. 



1.6 

OBJETIVOS ~ALES 

El objetivo del presente estudio es analizar la situación actual de los asen-

tamientos populares en Tuxtla Gutierrez, Criaras crea el cbjeto de dar alternati-

vas de solución en lo gue respecta a nuestra área de estudio (preever la expan—

sión de la ciudad hacia áreas más adecuadas para el desarrollo urbano) y planear 

la futura demanda de .L.ienda, infraestructura y equipamiento principalmente; se 

pretende con esto lograr un mejoramiento en el nivel_ de vida de las comunidades 

populares, a quien está dirigido este trata:o. 

Se plantean les siguientes objetives: 

a) Per medio de La investigación conoeer las necesidades reales y problemas que 

afectan principalmente a las comunidades re culares, haciendo uso de elementos 

eetodológiees que nos a}urien a racienalizar la evaluación de la zona. 

b) Proponer especificamente alternativas de solución a las demandes de equipa---

miento y servicios que la ciudad necesita para legrar un mejor desarrollo 

equilibrado, estrechanente ligado con las necesidades de los habitantes de co 

lentas populares. 

c) Analizar y profeeer los terreros cele muestran una :rayo: factibilidad de ser 

urbanizados, rara destinarles a la demanda futura del suelo urbano. tanto eme 

mo para vivienda coro para equipamiento. 

d) Realizar proyectos del equipamiento necesario Fara los habitantes de los nue-

vos asentamientos reculares. 

Tieneuna extensión superficial de 209 hectáreas o sea 2.09 km2. 

Limita al norte con el Sumidero; al sur con las colonias: Santa Cruz y Casitas; 

al este con Coneepeión y al oeste con La Loma del Tambor. 

Su clima es cálido, con temperatura media anual de 24.5'C. Diferencia en tempe--

ratura entre el mes más frio y el más caliente de 4.8'C, éste es mayo con una 

temperatura promedio de 27'e, con seis meses secos, dos en el límite seco/humano 

y cuatro lluviosos (de junio a septiembre), con irás de 100 mm. de precipitación 

cada uno. 

El índica de comodidad clasifica en promedio, como agradables a diciembre, enero 

y febrero, el primero y el último con tendencia a cálidos, en los que por la --

abundante humedad relativa se tiene la sensación de pegajoso por lo meres a cier 

tas horas del día. 

A las 7 a.m. son frescos noviembre, diciembre, enero y febrero, templados octu--

bre, marzo y abril; y agradables, con tendencia a templados de mayo a septiembre 

La humedad relativa es muy alta todos los días a esa hora, pués se mantiene so--

bre 80%. 

A las 14 horas son muy cálidos enero y febrero; y muy cálidas, pero además ocre-

sivos de marzo a diciembre. 

Los vientos predominantes para todas los meses son los del noreste con clave 2 

que corresponde a un viento moderado junio y julio, sus brisas varían de 7.56 km 

For hora a 21.6 km por hora. 

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

La vegetación está poblada por árboles frutales como: naranjo, limón, mango, plá 

tano, papaya, etc.; árboles cue dan sanbra como: framboyan, higo (ceiba), caoba, 

laurel; además plantas como el chile, café, etc. 

1.8 

ANTECEDENTES BISTCRICOS DE 

1.7 
	

LA CODAWLA 

MESE:MC/0e DI/. TEMA 

La colonia 'Las Granjas' está situado al norte de la ciudad de Tuxtla Gurie--

rrez del Estado Ce Chiapas, a una latitud de 16'45' emisferio norte, longitud 93' 

7' oeste y a una altura media de 690 m, sobre el nivel del mar. 

El asentemiento surge a partí: de :a venta clandestina realizarla en 1976, por 

el feaccionador ltmás Vazquez Zimut, quién vendió a 16J0 pesos el lote de 10 X -

40 m.. precio que se fue incrementando hasta Llegar en 1970 a 50,000 mil pasos. 



En 1982 se organizan todos los habitantes de la colonia y solicitan la introduc-

ción de los servicios, que corresponden a una colonia urbara y es cuando se les 

declara que dicta colonia jamás será regularizada. 

Dadas las circunstancias les colonos se int eran a la CNYOP para respaldarse con 

su asesoría política, con el resultado de que solo eran utilizados con fines -

electorales, por lo cual deciden retirarse y realizan una asanblea en la que rar 

ticipan todos los propietarios (400) se levanta un acta donde hice mención que 

desde hace más de un año se vienen realizando juntas dominicales que solo ha ser 

vido para escalen de algunos políticos, Ee determinó que toda aquella gente que 

careciera de un lugar donde vivir, tendría acechado en los lores abandonados. 

También se determinó otorgar el 15t rara zonas verdes, así cense el espacio regle 

rade Fara smuipamiento. 

El primero de octubre de 1984 se inicid la invasión de la colonia Las Granjas, 

diez días después se definen dos posiciones entre los propietarios; una integra-

da ror 50 propietarios ocasionales con la (7:0P y la otra con 700 familias necesi 

radas que decidieron conformar la "Onidn de Colonos. Las Granjas km 4" WeG-4) 

con el objeto de luchar por la defensa de la colonia y tener un lugar donde vi--

vir bajo el lema "La tierra es de quidn la trabaja y la habita". 

El 26 de noviembre la Ltt-4 instrumenta un organismo de dirección denominado -

"Consejo General de Responsables de Manzana" (CGR) que son los encargados de lie 

vara efecto las directrices generales smanadas de la Asamblea General. 

se realizan pláticas con el Gobierno con el resultado de la firma de un convenio 

donde se estipula la creación de una Comisión técnica Consultiva Mixta (Colonos-

Gobierno), rara decidir sobre la factibilidad del asentamiento y la no agresión 

per parte del Gobierno. también se acordé la fecha del 11 de diciembre para avan 

zar en la negociación; sin embargo, no Etc recibida la Comisión, per lo que la 

Asamblea General determina realizar una marcha planten el 76 y 17 de enero, en 

cocrdinación con la Organización Canresina Emiliano Zapata (CCEZ1 y la Escuela 

riceral Mactumacca. 

Se intensifica el problema cuando el 16 de enero de 1985 a las 2:30 a.m. irrumpe 

la policía con más de 300 judiciales armados, desalojándolos con el resultado de 

2 muertos y varios heridos, a las 9:00 a.m. los coleaos marchan organizadamente 

rizabo al palacio nacional, logrando entrar en negociación con las autoridades de 

las que se obtiene la panosa de indemnización y la formación de una CceUsión -

Técnica que determina la factibilidad de asentamiento. 

1.9 

ENSIME CMZEPIVAL DE LA DEMANDA 

"[a salud (de acuerdo con la Organización Ntndial de la Salud), es un estado 

de completo bienestar físico, mental y social, no solamente la ausencia de enfer 

mazad. El goce de grado máximo de salud que se puede lograr es uno de los dere--

ches fundamentales de todo ser humano, sin distinción de razas, religión, idearlo 

gía política o condición económica y social, la salud de torna los pueblos es 

una condición fundamental para lograr la paz y la seguridad y depende de la más 

amplia coordinación de las personas y de los Esta,"os". 

Definición que la identifica mucho con el concepto de nivel de vida_ 

1.10 

LA SALUD como FIN Y €tK) MEDIO 

El bajo nivel de salud afecta la productividad del recurso humano influyendo 
sobre la calidad y cantidad de la mano de obra disponible, sin embargo. los es--

fuerzas que se realizan para elevarla no se efectúan enfocando únicamente condi-

ciones de productividad económica, ya que el bajo nivel de salud es una condi---

ción estructural que afecta principalmente a grandes masas de la población cuyo 

mejoramiento forra parte de los requisitos de cambio social- el cual constituye 

el objetivo de desarrollo del presente trabajo. 
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HISTORIA DE 	Catitia 

Y PRACTICAS DE SALUD 

1.1 LA MEDICINA SOCIAL NO ES !VEVA 

Es necesario quitar la aureola de novedad a la medicina social. 

Ciertamente son recientes la sociología (cerca de cien años) y la medicina soci-

al (desde fines de la segunda guerra mundial) como disciplinas estructuradas 

de análisis sistemático, pero un estudio histórico nos lleva a la convicción de 

que siempre ha existido una perspecti:•a social del fenómeno de la enferne:lad_ 

Sigerist menciona, entre otros motivos para estudiar la historia, que cada situa 

ción que encontramos es siempre el resultado de desarrollos y tendencias histó-

ricas definidas y que la práctica ha demostrado que lo más provechoso para enten 

der una situación es aplicar un abordaje histórico de los problemas, así, en el 

caso de la salud, el estudio de la historia nos predispondrá a actuar con mayor 

inteligencia. 

La historia de los conceptos y prácticas de salud nes permite identificar tenden 

cías que surgen, crecen, desaparecen y luego resurgen de mojo diferente. 

Textos antiguos nos sorprenden por su pertinencia, por su actualidad, se han en-

contrado referencias a =aceptes y prácticas de salud que se romotan a cerca de 

veinte mil años. Desde hace muchos siglos ha quedado consignarla por escrito, a -

través de diversas épocas, una clara relaci.n entre las condiciones de vida y -

el estado de salud del ser humano. 

En este sentido, podemos dividir la historia de la medicina occidental en eres 

épocas, la premicrobiana, La microbiana y la postmicrobiana, utilizando como eje 

lo que se ha atribuido como causa de enfermedad. 

La era premicrobiana se caracterizó por la claridad sobre el papal causal del 

ambiente tanto físico como social en la aparición de la enfermedad, contrastando 

con la ignorancia biológica y la atribución mágica o religiosa del proceso. 

La era microbiana es mucho más reciente parte con Pasteur, Koch y Dehring y abar 

ca un periodo de extraordinario a:•ance científico módico que incidio efectivamen 

te para clarificar aspectos causales de la enfermedad y cuyos ezquemas, determi-

radas por la estructura socioeconómica, han tenido mayor aplicación en las enfer 

rnidades infecciosas agudas. 

La era postmicrobiana corresponde a un periodo más reciente, y consiste en un re 

torno a la concepción multicausal de 13 enfermedad. 

En el seno de las contradicciones de una medicina que no termina de resolver el 

problema de las enfermedades infecciosas agudas y arenas empieza el abordaje de 

las cronicodegenerativas y de las mentales, se ha hecho insostenible la concep-

ción meramente biológica. 

En términos generales esta división, siempre relativa, también corresponde a la 

evolución social, la era premicrobiana corresponde a la etapa preindustrial o - 

agricola, y un estado final al periodo industrial, que brinda a la medicina los 

efectos claros del industrialismo en la salud de la población. ha era microbia-

na corresronde a la etapa industrial posterior y la postmicrobiana, a la etapa 

posindustrial, la era de la información, que caracteriza por una tecnología --

avanzada, una capacidad de comunicación sin presedente y un momento de crisis 

profunda con un incierto futuro. 

1.2 

ERA PREMICROBIANA 

Las referencias antiguas nos presentan un estado de evolución que parte, en 

esta era premicrobiana, de una sociedad agrícola y esclavista a una industrial 

más evolucionada y con un esclavismo más refinado. Las prácticas y conceptos -

sobre salud han corrido siempre parejos con La evolución misma de la sociedad: 

bailan al son de la evolución social_ 

Ehuna sociedad teocrática o en una sociedad que tiene caro punto de apoyo im—

portante para la interpretación de su realidad un aspecto mágico o el religioso 

las concepciónes y prácticas sobre salud tendrán el cariz correspondiente a ese 

contexto. 



Tenemos entonces algunas referencias coma la del libro del Levitico del antiguo 

Test-mento, en la Biblia. dende un senador romano de nombre Epidauro (nombre -

que coincide con el de la ciudad griega del tenydo de Esculapio). considera al 

ambiente físico como un factor para controlar las enfermedades, tenidas como 

espirituales por naturaleza. 

Ante la claridad acerca de la influencia de los ambientes social y físico en el 
estado de salud de la población, encentramcs la ignorancia bioló.aica que se irá 

reduciendo al paso del tiepixi. de: mismo ardo que lo hará el elegt.nto mágico. 

La civilización temprana griega incorporaba el elemento platónico de "mente sa-

na en cuerpo sano" a los afctores ambiartales, para el mantenimiento de la sa—

lud. Entre los efectos de esta concereión estuvieren tul infantionlito las die--

tas y los acueductos públicos. 
Hace 2500 a&'s. Hipócrates planteaba una teoría de los cuatro humores (flema, - 

sangre. bilis negra y bilis amarilla' c-Qn un mx)elo de integración que implica-

ba rara cada uno de ellos un caracter anímico y un elemento físico correscondi-

entes. En este redelo, portado ror Galeno Kis:e:ion:ente y traído a America ror 

los esraFoles para convinarse con eleeentos de las culturas indígenas. oneontoa 

mos también una relación con elementos ambientales. has cuatro himeres, lel me-

dio interno, elemento fisiológico! enceentran su ccrrelaoión no solo e,r: 

reramento del individuo-flemático, ardiente, melancólico, colérico, sino con 

los ouatro eleeentas básicos de la naturaleza aire. tierra. fuego. agua, o sea. 

el redio ambiente físico suseptible de influencia por factores sociales!. 

medidas efectivas de salud pública. ceno la sanidad urbana. anarecen en una epa 

ca en la que los médicos eran entrenados considerardo la necesidad de que entena  

dieran las condiciones en las cuales vivía su reciente y sus relaciones socia—

les. 

Es con Hipforates que descubrimos la ida en la medicina grieea del equilibrio, 

relacionada con lo que se entendía por "buena salud". Pero de nuevo la idea del 

equilibrio salud no es patrimonio de una sola cultura ni. de un solo memento his 

torico; en China el equilibrio será entre el yin y el yang, en la India serán 

tres los elementcs a equilibrar; espíritu, flema y bilis. 

Este equilibrio implica entonces no solo el balance entre los externos y una re 

lación armónica entre anlos medios. No es dificil encontrar cierto aire hipocrá 

tico en la definición de salud emitida ler la Organización mundial. de Salud - 

(C15), primero ter su caracterigtica de dinamismo y segundo por integrar tres 

esferas: la biológica (humores) la psicológica (temperamentos) y la social (ele 

mentns). 

Sin pretender con esto un paralelismo forzado, existe una línea de continuidad 

histórica en la medicina, ilustrada por este ejemplo. 

1.3 

LA EVOLDCION DO: CrINCEPID 

DE GIFIXE 

La civilización griega nos aporta dos figuras míticas; Higia y Esculapio. 

La primera, diosa de la salud, es una figura abstracta. 

Esoulapio, dios de la curación, tiene caracter humano. Durante las civilizacio-

nes posteriores la medicina se convirtió en la ciencia de Esculapio; el preclara 

nio de éste sobre Higia es cotual. La diferente suerte corrida por lo que cada 

uno de ellos representa tiene una posible explicación en la naturaleza misma de 

ambos estados: la salud y la curación. 

El predominio de esculapio sobre Higia acearfaña a la naturaleza misma del home-

bre. 

Es ese mismo hombre que llega al consultorio buscando la pastilla mágica que le 

termita continuar con los mismos hábitos de vida que le provocaron la úlcera en 

el duodeno. Y es que cuidar la salud no es siempre una empresa apasionante; más 

bien implica un método, una disciplina, la libertad real. 

Esculapio promete curar y nosotros buscamos en los hechos la curación, no la sa 

lud. 

Galeno (131-201 d. de J.C.) se encargó de afianzar la teoría hipocrática de los 

cuatro humores. Se convirtió en una autoridad por el periodo más 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 más importante 

aplicarse en la preparación para una vida posterior de goce, mientras que aten-

der el cuerpo se concideraba asunto secundario e incluso impropio. 

El concepto de higiene de Galeno, que parte de Hipdcrates, es lo quo pedemos -

llamar la 'higiene del sentido común". 

'No exageres; te vas a enfermar". Este concepto será continuado por la escuela 

de Salerno en la Edad rodia, y entre muchos más, por Cornaro (1467 - 1565) en 

su tratado acerca de la longevidad: ... concluyó que vivir ordenadamente no es 

otra cosa que el más seguro origen y fundamento de la salud y de la larga vida 



más aún, no puedo menos que decir que es la única verdadera medicina ...correc-

ta ordenación de nuestra dieta... invariable moderación en nuestra alimentación 

y bebida. 
El ejemplo de las enfermedades cardiceasculares, que nos lleva a enunciar. como 

si fuera noticia, que "es el aedo de vivir el que enferma', nos deja como sem--

pies repetidores del longevo Cerrero, con sus recomendaciones de sobriedad y me 

deración. 
Sin embargo, el concepto de higiene ha sufrido una evolución. Va a ser desarro-

llado en su dimensión socioeconómica; el mido de vida que enferma no es causal. 

En el concepto de higiene encontramos una clara muestra de la derendencia que 

existe entre la interpretación de la salud y el estado evolutivo de la sociedad 

Cuando las condiciones sociales rermizieren vi avance para el concepto de la 

higiene, este se dio. 

Dos divisiones, en diferente acieente hist-erice rero ambas acerca de la causa de 

la enfermedad. nes presentan la dependencia evolutiva mutua entre conocimiento 

turdico y conccemiento social: en la ceca de Calen° se manejaba que indeoendien 

temente de la constitución del ser humano, 

... este siempre estaba amenazado rcr des vías de deterioro, una intrinseca 

y esrentánea cene la edad aeaneada, per ejemplo, o el flujo perpee:o de una 

sustancia, o las consecuencias de la alimentación y bebida. y la formación 

de loa excrenentcs: otra, extrineeca o accidental, cuando una perscna era 

constantemente amenazada ter su ambiente. 

Para protegerse de estos riesgos. las reesonas debían observar las reglas 

marcadas por la higiene... 
En contraste cora esta división Calénica. de vías intrinseca y extrinsecia de de-

terioro. encontramos la diferencia que hace Virchow. en un miento histórico y 

en un periodo evolutivo social diferentes, entre las epidemias naturales y las 

epidemias artificiales: 

... las condiciones de vida son ya sea naturales o artificiales dependiendo 

de la situación espacial y temporal del individuo. 

El desarrollo de la cultura, por el hecho de multiplicar las relaciones en—

tre los individuos, también complica las condiciones de vida... consecuente-

ciente las epidemias son naturales o artificiales dependiendo de si el cambio 

en las condiciones de vida ocurre propiamente per eventos naturales o arti--

fieialmente, debido al modo de vivir... las epidemias artificiales, sin em—

bargo son atributos de la sociedad. productos de una falsa cultura, o de una 

cultura que no está disponible para redes las clases. 

Estas son indicativas de efectos producidos por la organización política y -

social, por lo que afectan predominantemente a aquellas clases que no parti-

cipan de las ventajas de la cultura... 

La profundidad del análisis acerca de la relación salud-sociedad avanza acorde 
con el avance mismo de la sociedad. 

Así mismo, Virchow llegó a identificar a las epidemias artificiales como mani—

festaciones significativas del proceso histórico. 

Galeno ubicaba factores como la alimentación y la bebida como pertenecientes a 

un medio intrinseco de deterioro; estos factores, al igual que otros, con el pa 

so del tiempo han dejado de considerarse "intrinseces" estrictamente al encon--
trar su relación con el medio, al grado de que actualmente nos es dificil iden-

tificar un solo factor que pertenesca exclusivamente al grupo de los "intrinse- 

Solo un contexto social diferente permitiría un análisis mis profundo de la in-

gerencia de la política y de la economía en la salud de la población. 

Estas categorías marcan un avance en el consepto de higiene que tiene lugar des 

pués de la Revolución alemana de 1848 y el movimiento médico que la acempaRó. 

Tal vez el exponente de mayor relevancia para determinar el cambio en el censen 

to de higiene fué Reich, quien en 1870 elabora el término de higiene social den 

tro de una disciplina de la higiene que contenía además otros tres apartados. - 

comrenentes de un sistema: higiene moral, higiene dietética e higiene política 

Según Reich, la higiene social contiene los siguientes puntos: población, matri 

nonio, trabajo y pobreza (ésta última la divide en fuentes, efectos y modalida-

des de la pobreza, caridad y acción cooperativa/. 

1.4 

'MALOJO, 1 FFRITEIVID Y ACCIDENTE 

Ya dandp  época de los gricyda y posteriormente con Galeno, existía el recoso 

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 

fundición haya sido enviado en misión diplomática, pero si he visto al herre 

ro en su trabajo asarse en la boca de la fragua. El albañil está expuesto a 



todos los riesgos y a todas las inclemencias del tiempo, trabaja sin ropas,-

sus brazos estan cansados y su alinento mezclado con tierra •y con basura; se 

come las uias porque no tiene otro alimento. El barbero se recree los brazos 

para llenar su estómago_ El tejedor que ejecuta sus tareas en la caza está 

peor en ella que las mujeres, doblado, con las rodillas en el estómago, que 

no puede respirar. El lavandero, en el muelle, es vecino de los cocodrilos. 

El tintorero apesta a huevos de pescado, sus ojos están cansados, su mano -

trabaja sin cesar y tiene horror de la ropa porque gasta su tieso cortando 

trapes... 

Hipócrates, Plinio, Marcial, Juvenal, Lucrecio, mencionaron enfereedades provo-

cadas ler la exposición de sustancias en el trabajo: 

plomo, mercurio, azufre. Hasta el erabajo de les adivinos traía como consecuen-

cia la aparición de venas varicosas. 

En Roma, solo el trabara de gladiador recibía servicio de atención módica. 

Para fines de la Edad eVelia y principios del Renacimiento, la demanda de zeta--

les, principalmente plomo, cobre y hierro aumentó considerablemente, roreue a 

partir del siglo XIV se intensificó y desarrolló el uso de armas de fuego. las 

minas se tuvieron que hacer mis profundas, de erste manera era más posible que -

la salud del trabajador fuese afectada !ce gases, lesions mecánicas y eepacins 

de trabajo muy hónedos. Ya entonces apetece la division entre las enleneetades 

provocadas por el material con el que se trabaja y las enfermedades provocadas 

per el trabajo en sí. 

Lasenfermedades provocadas por el trabajo son un •_ _cmpio claro de la relación 

entre la salud y la sociedad. La evolución de la medicina del trabajo también 

es acorde con la que ha tenido la sociedad. Es interesante citar aquí la posi—

ción de Galeno: 

... no es posible administrar cuidados corporales perfectos para teclas las 

forras de :•ida, sino que lo mejor Fere la absoluta perfección no es aplica—

ble a todos los modos de existencia. la vida de muchos leeeires es afectada 

por las particularidades de su ocureción e inevitabletente serán datados por 

lo que hacen, y esto es imposible de cambiar... algunos viven asi a causa de 

la pobreza, otros a causa de la esclavitud, o por descender, de sus padres, 

o por haber sido apresados o raptados_ 

Esta posición no es muy diferente de la que en países cora el nuestro guarda - 

hey la melicire oficial hacia el fenómeno de la enfermedad ceupacional: existe 

la salud alterada por el trabajo, pero que le vamos ha hacer? Esta situación se 

acarraEa de otros dos elceentos: el ignorar sistemáticamente la existencia del  

fenómeno. 

Si bien el conocimiento científico en el campo de la salud ocupacional avanza,-

este adelanto es lento y la dependencia del médico hacia la situación política 

y socioeconómica del. medio se mantiene practicamente igual, como en época de Ce 

leno; no es casual que los textos sociales de [ruchos pensadores madiccs, 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 relación entre el tra-

bajo y la salud es punto fundamental. en cualquier civilización. 

1-5 

EL PAPEL. Dial. FT/' X) 

Arrea:ida que la sociedad evoluciona, la perspectiva social de la enfermedad --

se va transformando. El periodo histórico del despotismo ilustrado, en el siglo 

XVIII, con la existencia de un estrato gobernante preocupado per cultivarse-sus 

tentando contar con individuos para la producción y la defensa del peder pelíti 

co- permitió la aparición de medidas paternalistas. 

El eje en el caso de la medicina lo constituye el trabajo de Franck (1745-1821) 

quien se desempañó en diferentes países durante este periodo. Su consepción de 

la génesis de la enfermedad es premicrobiana, pero con mayor avance porque ex--

cluye el elemento mágico, Franck subraya la responsabilidad del Estado en la -

salud de la población: 

... la seguridad interna del Estado es el objetivo de la ciencia general de 

la población. Lo más importante de esta ciencia es que actuando de acuerdo - 

cm determinados principios, promueve la salud de los seres humanos que vi--

ven en sociedad. 

La revolución industrial constituye un factor de transformación social con in--

fluencia en el estado de salud, del mismo modo que para la salud ocupacional lo 

hizo el incremento en la utilización de las armas de fuego en el Renacimiento. 

En el siglo XIX Europa enfrenta las contradicciones del desarrollo industrial -

con un ordenamiento político en donde se contraponen dos posiciones principales 

la conservadora y la liberal: la primera, mOnárquica, alienta la continuación 

del dominio de las antiguas clases en el pelen. El movimiento liberal pretende 

incrementar la participación de la población en las desciciones que le afectan. 

La interpretación del fenómeno de la enfermedad toma el curso del liberalismo. 



Un antecedente de ello es la comisión de salud creada por la convención en los 

tiasos de la Revolución Francesa. 

La Revolución de 1848 sucedida en Eurcra con diferentes matices, tiene también 

en el aspecto médico su lugar. Apoyado en los pensadores franceses de la prime-

ra mitad del siglo :Villerre, Benoiston de Chateauneuf, Guespinf, y por supues-

to en sus observaciones propias, Virchow será el representante de este movimien 

te. que en Alemania toma mayor Alerza. 

A raíz de ona epidemia de tifo en la Alta Siliesia. Virchow escribe un reporte 

oficial al gobierno prusiano en el que atribuye el hecho a las condiciones pau-

pérrimas de la población. Una semana despues de su regreso de Silesia -marzo -

18 de 1848- se encontrará convatiendo en las barricadas de las calles de 8erlin 

¡partir de entonces la lucha de un sector de ris:diccs alsmanes por racionalizar 

los recursos de atención, distribuyéndolos de acserdo a las necesidades, tren 

forma en el seno del novimiento revolucionario de 1848. 

1 la responsabilidad atribuida al Estado por franck en los asuntos relaciona-- 

des con la salud de la lob:adán, 	pasa a describir a la medicina como 

una esencia social, y a la política csco la medicina a gran escala: 

... no yesos que las epidemias seEálan las deficiencias de la sociedad?... 

... la mayor parte de las enfeessiades que interfieren en el goce de la vida 

o matan a un número considerable de gente de modo prematuro, se deben mis a 

causas sociales producidas artificislm,.-nte ose a causas naturales... 

Los tres postulados del movimiento alelan de mediados del siglo plisado s, n: 

1.- La salud de la población es asunto de interés social directo. 

2.- las condiciones socicestnécicas tienen un impon-tante efecto en la salud y -

la enfermedad, y sus relaciones deben estar sujetas a investigación cientí-

fica. 

3.- Se deben tomar medidas para prcrcver la salud y conbatir la enfenrecbd, y 

deben ser tanto sociales como médicas. 

A más de cien años de distancia, rodemos decir hoy que falta claridad en térmi-

nos generales sobre la relación salud sociedad? El obstáculo rara promover esa 

salud no es esencialmente la ignorancia acerca del origen de la enfermedad, si-

no más bien es una barrera de tipo orerativo, dado que los "sacrobios" socicoco 

n¿Imicos requieren una "macrovacana" y una "macropenicilina".  
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PTICROBIANA 

Los postulados de Virchow, si acaso llegaron a la Universidad, pronto fueron 

suplantados en las escuelas de medicina por los postulados de Moch. 

Pasteur inicia la aceleración del movimiento inaugurado por Van Leeuwenhoek con 

el descubrimiento del microscopio. 
LOS hallasgos son tan contundentes que entusiasman. 

La medicina se vuelca a la microbiología en un periodo de esplendor que alienta 

a muchos a pensar en el próximo fin de la enfermedad. 

Con el enemigo mortal identificado, el siguiente paso consiste en descubrir la 

bala que no mate. Nace toda una industria que al paso del tiempo crecerá a pro-

rorsíones insospechadas. La industria de las balas microbiológicas ha significa 

do un avance incuestionable y hasta inevitable. 

Behring, uno de los exponentes de la carrera microbiológica, califica las ideas 
de Virchow como ingenuas, sentimentales. 

Ciertamente Virchow conoció el descubrimiento del bacilo de Koch, paro rara él 

el bacilo de L3 tuberculosis no era sinónimo de la tuberculosis como enfermedad 

y menos del tuberculoso como enfermo. 

A partir de 1870 la clase media y los intelectuales alemanes dejaron de pensar 

en la revolución de 1848 en términos de su denuncia social para recordarla como 

un mowimiento nacionalista; aceptaron el programa de Dismarck, enemigo político 

de Virchow, las condiciones para el desarrollo de la medicina social se torna--

ron difíciles, y favorables para el desarrollo de la microbiología. Se convir--

lió así la enfermedad en el objeto de interés del médico, más que el enfermo. 

La alternativa que la evolución social le dejó a su medicina fue la de la micro 

biología. 

Una situación de interés se da en México: a raíz de la iniciativa de la general 

Pacheco, ministro de fomento, se crea el Instituto Médico Nacional, en 1888. 

Este Instituto se desarrolla en el Porfiriato atendiendo el feisIsmo de la her-

bolaria mexicana mientras el vértigo microbiológico avanza en Europa y Estados 

Unidos. El cierre posterior del Instituto por orden de Carranza es, entre otras 

cosas un reflejo del entusiasmo generado por la concepción microbiana de la en-

fermedad y de su terapéutica, puesto que las instituciones de investigación se-

guirían el patrón extranjero o se supeditarían a líneas de experimentación me--

nos independientes. Todo trabajo sistemático sobre herbolaria a nivel oficial 

en México queda prácticamente suspendido hasta la década de los setentas. 



A reser de la enorme atención otorgada a la investigación micrabiológica y a la 

anterior no se abandonó totalmente larrspectiva social de la enfermedad, aún 

cuando esta fuera desarrollada de manera marginal, con menos recursos y per me-

nos personas. 

A principios de siglo, Flexner regulariza la introducción médica en los Estados 

Unidos dentro de un patrón microbiano y curativo. entre otros lineamientos. que 

América Latina ha emulado hasta el presente. le posición secundaria en Las eu--

rrículas otorgada a la perspectiva social de la medicina es consecuencia de lo 

anterior. 

La salud pública encuentra su lugar dentro de la concepción microbiana de la en 

tenme dad; Foro no será exactamente la paeeenizada par Franck: se concibe como 

un apoyo a la lucha centrada en la infección. las m=oladas de salud pública esta 

rán así atenuadas dentro de una idea de la higiene que enfatiza en las prácti—

cas cotidianas personales y en las medidas de saneamiento, sin alterar en su -

esencia el redo de vida y ;renos el proceso de trabajo. La Salud Pública se haca 

asareica al germen de la socicecenceda. Sea plaaaaamientes iniciales so llevan 

bien con la filantropía estatal. La era micactiana sepulta entre cajas de Petri 

a virchcaa Franck y hasta Cernare, Galeno e Ripóerates. 
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MIA. lob OtOnlaraa 

Poco a poco el diacerso oficial ha bajado su tono optimista. 

Primero era la erradicación de la enfermedad; luego, el control de la enferme--

dad. actualmente nos hemos reducido a la vigilancia de ella. Podemos de hecho 

pretender vencer a la enfermedad?, no es que la vida implica la muerte? Cierta-

mente la viruela fue oficialmente erradicada por la Ca5 hace roces artos, pero 

la medicina se muestra hoy incapaz de saiener totalmente a la enfeniedad infec-

ciosa aguda, ya que los factores sccioeconernicos de la población que posibili-

tan y estimulan la infeccion, por ejemplo el desempleo y la pobreza, aún no son 

erradicados. Este modelo médico microbiológico funciona aún menos en el caso de 

las enfermedades cróniccedegenerativas y en el de las mentales. 

La psiquiatría nace junto con la sugerencia -que luego será demostración- de la 

existencia de enfermedades que escapan a la esfera neramente biológica. 

Y aquí surge el peso de las condiciones de la vida del resiente que hacen posi-

bles una alteración "no biológica", alteración que será necesariamente conduc-
tual antes que física. 

A pesar de que oficialmente se regresa a la concepción multicausal de la enfer-

medad -publicitada por la C14S- el abordaje de la solución aún dista de ser tan 

accesible como lo es la definición, ya que un diagnóstico social implica una -

terapéutica social. 

Es entonces cuando la medicina y la sociología concluyen, ya que la primera se 

muetra incapaz de continuar su trabajo sin revisar criticamente sus postulados 

asociales y la segunda a evolucionado al paso de la sociedad que estudia. 

El antecedente de este encuentro lo necesitamos buscar en las prácticas de estu 

dio demográfico implementadas en Fiaropa desde el Renacimiento. Estas prácticas 

suponían consignar la causa de muerte de las personas, lo cual necesariamente 

orillaba al demógrafo a asurarse al panorama de las enfermedades más comúnes, o 

más fatales. Las prácticas de estudio demográfico se fueron oficializando, dise 

minando y perfeccionando; sus resultados -las cifras- constituyeron entonces el 

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

Si alguien se muere, porqué se muere?; es Graunt quien hace el primer análisis 

sistemático de cifras de mortalidad, Lcndres (1662) pero antes, en Eassachusets 

(16391, se llevaba registros de nacimientos, matrimonios y muertes. El primer 

estudio nacional de mortalidad lo realizó en Suecia Per Wargntin en 1748, un -

siglo antes del trabajo de Virchow en medicina social; Parr en 1839, establece 

la primera relación estadística de las causas de muerte con la residencia, las 

estaciones, la densidad de población, edad, sexo y ocupación. Se ha calificado 
a Emile Durkbeim caro el "primer sociólogo médico" por su estudio sobre el sui-

cidio, aún cuando en su época (1897) el suicidio no era considerado como proble 
coa médico. 

El campo de la medicina y la salud se ha convertido en objeto de estudio muy ri 

co para la sociología, porque tanto la conaa.eión del fenómeno salud-enfermedad 

curo la respuesta que provoca dependen estrechamente de las características de 

la sociedad. 

Parsons, en la década de los cincuentas, llama la atención sobre el hecho de -

que la sociedad toma a la enfermedad y al crimen como conductas desviadas. 

re ahí parte el concepto de control social de la conducta desviada, control que 

para Pitt se está nedicalizando cada vez más. 

En El espejismo de la salud, escrito por Naos en 1958, encontramos uno de los 

signos que marcan el paso de la era pcsmicrobiana: nuestra pretensión de salud 



requiere revisión, no renunciamos a ella, reto la vida se define porque existe 

la muerte-i- 

ra medicina social contemporánea tiene en Berlinguer a uno de los exponentes. 

Considera al capital como factor patológico primario,origen común de la guerra 

la tebreza, el racismo. la contaminación ambiental, 

... es la sociedad enferma la que comprime y distorsiona la naturaleza fuma_ 

na en su doble ciamrenente biológico y secial... 

Las escuelas de medicina social han tomado diferente sesgo, de acuerdo con pro 

blemas concretos. Italia se ha centrado rrinciralmente en los rroblemas de sa-

lud ccupacional; Francia en los problenas sociales de la salud infantil y ma—

terno; en el caso de América Latina, la medicina social se habre paso lentamele: 

te en medio de la inersia de una medicina ilexreriana. y ante la diversidad de 

problemas propios de una sociedad que 	los efectos del desarrollo depen- 

diente capitalista. 

Las experiencias en salud en sistemas sociales como los de la URSS. China o - 
eeta lerniten confirmar era vez mas la cl,:::endencia que existe entre las condi 

cienes de vida de la población y su estado de salud. la disminución del índice 

de mortalidad infantil en Cuba a partir de 1959 es un ejemplo de ella. 

Sin embargo, el problema de las enfermedades crónico-deeeneraeivas y mentales 

no ha sufrido en ninguna parte del mando un cambio cremo el registrado por las 

enfermedades infecciosas en países sccialiseas; ello sugiere la necesidad de -

estudios que aborden la epidemiología de este grupo de enfermedades desde una 

reispectiva longitudinal y con énfasis en la determinación del tiro de vida que 

pretenden_ 

individuo. Por otra parte, asociamos la enfermedad con una sensación de males—

tar, en condiciones que nuestra experiencia habitual indica que no debería pre-

sentarse (las formas concretas del origen del malestar están relacionadas, en 

la gran mayoría de los casos, con dolor, angustia o incapacidad funcional. 

Estos son, por lo demás, los grandes motivos de consulta de los individuos cuan 

do beecan atención médica). 

Sin embargo, aun con un análisis superficial encontramos problemas en las aso—

ciaciones salud-bienestar y enfermedad-malestar. 

En primar lugar, la temporalidad del fenómeno: una rersona puede sentirse indis 
puesta durante poco tiempo y no llamarle a eso enfermedad. Después, la magnitud 

de la sensación de malestar: la mayoría de nosotros no se atrevería a llamar en 

forredad a una sensación de cansancio al final del día (aunque curiosamente lo 

opuesto sí es cierto: si llegamos al final del dia de trabajo llenos de energía 

posiblemente digamos que estamos muy saludables); haríamos distinciones entre 

los problemas de la esfera psíquica, donde tenderíamos a subvalorarlos, y los 

que afectan nuestro cuerpo, a los cuales si prestaríamos mayor atención, más - 

an, los diferenciaríamos según como afecten nuestras ocupaciones habituales. 

Podernos concluir. entonces, que el contenido de subjetividad e irreproducibili-

dad de una definición de sentido común, es iraseptable rara realizar un estudio 

científico del fenómeno salud-enfermedad. 
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SAIED Y nNI-OUKFMAD: 

PPOP-LETVIS COriZIPTLIALES 

2-1 CONCEPTOS DE SENMO CCI42( 

A primera vista no parece dificil definir salud y enfenmadad. 

Son términos que USaITtS cotidiaéamente, ter lo que tienen un fuerte contenido -

de sentido común. Es este sentido relacionamos a la salud con la apreciación -

subjetiva de bienestar, ajustado a lo que consideramcs actividades normales del  

Una solución adoptada hace algunas décadas simplificaba el problema de defi- 

nición al proponer que salud fuera la ausencia de enfermedad. 

Solo quedaba definir enfermedad, lo cual parecía más simple que definir salud - 

cano punto de partida. 
FUndamentalmente, la enfermedad podía definirse si se cumplían tres criterios: 

1.- La existencia de un fenómeno patológico_ 

Llamaos así a las alteraciones de la estructura o función del cuerpo, o de 

algunos de sus órganos o tejidos. Ya a mediados del siglo pasado, principal 

mente por los trabajos de Rodolf Virchow, médico, antropólogo y político - 

aleman, estaba claro que toda enfermedad implica, un proceso patológico y 



que en sus inicios esta alteración, era demostrable visualmente, ya que en 

forma directa o con un microscopio. poroue las lesiones se presentaban fre-

cuentemente a nivel de célula o tejido. Esta imagen visual so extendió ulte 

riornenre a alteraciones quimacas o de la personalidad, mediara o no un 

cruremente morfológico. 

Por lo demás, lo inverso no es cierto: no todo proceso ratologico implica 

una enfermedad. Por ejemplo, en la actualidad es frecuente encontrar lesio-

nes de ateroesclerosis a edades muy tempranas. en autopsias, de jóvenes -

que han muerto de alguna causa no relacionada, cano un accidente. Sin erbar 

go, la presencia de la lesión no indica Rae exista enfernedad. Esta se po--

drá presentar o no, muchos años desrués del ccetienzo de la lesión. 

Fara poder hablar de alteración necesitares un criterio de lo que es normal 

A nivel de alteración patológica re entiende por normal lo más frecuente de 

encontrar en individuos que no tienen enfermedad, o cuya pcsibilidad de en- 

fermarse corresponde a la norma oeeeral de la población. Cree 	ve. no es 

tan fácil definir normalidad. 

Actualmente existe gran discusión sobre lo normal, lo ratclógico y su deli-

mitación- Sin embargo, en la práctica la mayoría de las lesiones químicas o 

mcrfológicas son identificablea 	relatisa facilidad. En relación a loe 

procesos patológicos de la personalidad existen, en cambio, inyortantes di-

ferencias de criterio. 

Alteraciónmanifiesta de la funcicnalidad biológica o social del individuo. 

Este criterio aparece como elemento clave en todas las definiciones de en—

fermedad. Pero al reflexionar sobre lo que significa "alteración manifiesta 

"funcionalidad biológica", o peor, "funcionalidad social", nos damos cuenta 

de lo dificil que es llegar a acuerdes científicas. En primer lugar, mani—

fiesto rara quién? Puede ser rara el individuo en su conciencia personal. 

Pero también puede ser para el grupo familiar o scnial del cual forma parte 

Y es pcsible que estas dos apreciaciones ro coincidan y tienda a recibir -

más atención la segunda. 

Además, la funcionalidad va a depender de ciertos valores que la sociedad 

reponga como necesarios; valores variantes que no van a ser iguales en dife 

rentes sociedades ni en diferentes mrsrentcs históricos. En nuestra sociedad 

por eaempio, la productividad y capacidad de trabajo son fundamentales para 

definir funcionalidad. Pero en la edad media era diferente. 

Entonces, la eterocromatia del iris era considerada una alteración seria, -  

mientras que un eczema de las manos podía ser considerado un signo benigno 

de origen divino. Igualmente, la epilepsia no era considerada cano una ver-

dadera 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 cuas  

lidad positiva. 

ha que geoda claro es que existe una sanción social manifiesta en este cri-

terio, lo que no niega la existencia de la funcionalidad; solamente se la 

define en términos especifices en diferentes sociedades. 

3.- Capacidad para poder clasificar en una categoría nosológica determinada la 

enfermedad. 

Aquí enfrentamos un criterio no siempre explícito en la definición de la -

enfermedad, pero no por ello menos real. Si pensamos en la conducta actual 

de un médico ante un pasiente, apreciamos que el enfermo generalmente no es 

considerado como tal, a menos que el nealico peeda diagnosticar la enferme—

dad que padece (en un número insignificante de casos esto puede ser el ini-

cio del descubrimiento de una nueva enfermedad). 

Diagnosticar la enfermedad s,gra'ica poder agrupar las manifestaciones sub-

jetivas y objetivas del padecimiento en un lugar especifico de un sistema 

taxonómico. Actualmente, listado más aceptado es la Clasificación Interna--

cional de Enfermedades, de la CES. 

Estapublicación es sometida a revisiones periódicas para adecuarla a los 

avances científicos y a los nuevos criterios sobre las enferwedades. 

Es evidente que un sistema de este tipo tiene ventajas enormes, especialmen 

te para los estudios sobre causas de muerte que permiten comparar países o 

grupos sociales diferentes bajo criterios similares. 

Sin embargo, la clasificación de las enfermedades enfrente dos problemas. 

Primero, rara muchas personas que se sienten mal, ya sea física o psíquica-

mente, no es posible clasificar su padecimiento en una determinada catego—

ría, o sea, realizar un diagnóstico. Esta comprobado que estos pasientes -

pueden constituir hasta el ochenta por ciento de aquellos que consultan a 

un médico. 

Generalmente el médico se limita a actuar sobre los síntomas presentados, -

considera que estos pasientes son "fundionales" (término para diferenciar—

los de los "realmente" enfermos: aquellos que tienen procesos patológicos 

con alteraciones morfológicas químicas). O sea que si no lo puede clasifi-- 



caz, no está enfermo. Esta situación se hace especialmente crítica cuando -

el médico asume que el pasiente es un simulador, que bim,a algún beneficio 

concreto por considerarse enfermo. 

El segundo problema es más complejo y trascendente. Cuando se hace una cla-

sificación está implícita la idea de que existe una "especie", o sea, la -

unidad menor básica del sistema. Es a esta "esrecie" y a sus ordenamientos 

superiores a los que llamamos categoría nosológica, y taxa a los diferentes 

niveles de la clasificación (en griego cosos significa enfermedad, y nosoló 

gico se refiere a la clasificación de la enfermedad). 

En el siglo XVIII Linneo disertó un sistema notable de clasificación rara -

plantas y animales. Ea él, esle está definida Fara aquellos individuas 

que son capaces de cruzarse fértilmente. Las esFecies se agrupan en catego-

rías diferentes (géneros, familias) de acuerdo a similitudes morfológicas. 

La utilidad científica de esta taxounnía -y de tcda la idea detrás, de rea-

lizar una raxomanía- es enorme, aunque renca limitaciOnes objetivas. 

Entonces, en el sistema clasificatorio de enfermedades debemos einpazar For 

definir la "especie", o sea una entidad nosologica o enfermedad esFecifica. 

::ecesitamos descubrirla y diferenciarla muy claramente de otras. A comien—

zos de siglo, ante el hecho de muevas enfermedades parecían tener una etio-

logía muy esFecífica (ciertos microrganismos), este esfuerzo era prometedor 

Al tener la causa (etiolocia, de la enfermedad, y al demostrar que diferen-

tes enfern,dades tenían diferentes causas esrecíficas, se había logrado la 

definición de la unidad básica de la clasificación. Las rosibilidades prác-

ticas y conseptuales de estos descubrimientos eran enormes, y no es de ex--

traEar que gran parte del esfuerzo destinado al descubrimiento de las cau--

sas esFecíficas y a las medidas, rambien estecíficas, de combatirlas. 

Sin embargo, los echos no validaron esta generalización; la mayoría de las 

enfermedades ro sigue el esquema simple de una causa - un efecto. A este mea 

dele lo llamamos unicausal. Lo anterior no niega que algunas enfenredades 

importantes tengan un modelo unicausal; el error fue pensar que era el es--

quema general de las enfermedades, no siendo válido siquiera rara la mayor 

pare de las enfermedades infecciosas. Sin embarco su atractivo intelectual 

fue enorme y prevalece hasta hoy. Posiblemente este atractivo surgió de la 

coherencia de esta forma de pensar con las nociones de progreso e individuo 

que en la ideología del desarrollo del capitalismo son básicas. 

Objetivamente hablando, existe una imposibilidad de definir a una enferme-

dad por su CZUS3, por lo que la posibilidad de construir un esquema clasi__  

ficatorio absoluto, o natural, está en seria duda. Como la utilidad prácti-

ca de un sistema único de clasificación es evidente, el esfuerzo quizá deba 

dirigirse a buscar formas diferentes de clasificar. 

Es interesante hacer notar que en la epidemiología norteamericana actual -

predomina un modelo multicausal, propuesto fundamentalmente por Erian McMa-

hon, quien argumenta que la etiología de una enfermedad tiene una secuencia 

que consta de dos partes: 

1) eventos causales que ocurren antes de cualquier respuesra corporal ini—

cial, y 

2) mecanismos intracorpórios que conducen desde la respuesta inicial hasta 

las manifestaciones características de la enfermedad. En la génesis de una 

enfermedad existen, entonces, factores múltiples, de diferente orden, con 

los cuales se pueden establecer correlaciones estadísticas para ser integra 

das en una red de componentes. 

Este modelo multicausal supera, evidentemente, al unicausal y rermite iden-

tificar pactos o cadenas susceptibles de ataque para actuar en forma efi---

ciente contra la enfermedad. 

En el caso de la tuberculosis, par ejemplo, permite atacar a la microbacré-

ria mediante quimioterapia, y también a las condiciones de habitación, medie  

das ambas que atacan "puntos débiles" en las cadenas multicausales. 

Posteriormente, la epidemiología norteamericana en 1965 realizó otro impar-

tante aporte al problema de definición de la enfermedad, con el trabajo de 

leavell y Clarck sobre la historia natural de la enfermedad. En este traba-

jo se llega a una idea más evolucionada, incorporando los principios de la 

ecología en forma amplia y dinámica, y permitiendo una instrumentalización 

muy accesible (conseptualmente al menos). Actualmente es el modelo más cita 

do en todas las instituciones de aprendizaje y de aplicación del conocimien 

to módico. 

De cierta manera, en la concepción de McMahon se había perdido la posibili-

dad de definir en forma univoca a la enfermedad, debido al infinito grado 

de cicplejidad que podían alcanzar las redes causales. Sin embargo, la cris 

talización realizada por Leavell y Clarck retorna a la posibilidad de con—

siderar a la enfermedad como una entidad definida y la clasificación queda 

legitimada en sus basas conseptuales como algo más que un dispositivo empí-

rico de utilidad epidemiológica. 

Ahora bién, es interesante hacer notar que toda esta búsqueda de entidades 



y sus clasificacidnes, acompaadas de una serie de medidas preventivas o -

terapéuticas, va dirigida a la enfermedad, y hacia ésta es a donde ee'dini-

gen cedes los esfuerzos: identificación, prevención y cura. El ser humano 

participa en cuanto a que sin él no es posible todo esto; es. en suma, una 

necesidad foro no el objetivo fundamental de las acciones. O sea que esta--

mas fuerteeente orientados a la enfermedad, y no al resiente_ 

Por supuesto que es correcto clasificar la enfermedad -si es lesible- ya -

que permite usar patrones preventivos o terapéuticos de eficacia pnelenti en 

situacicnes similares, además de establecer patrones de evolución a la per- 

sona enferma. La posición antagdnica sería negar la enferme 	corro reali— 

dad objetiva e independiente, y limitarse a manejar enfermos individuales 

de manera totalmente casuística. 

Esta pérdida de la capacidad de determinar leyes científicas sobre el fent 

reno salud-enfermedad está resumida en la frase "no existen enfermedades -

sino enfermas", que recuerda a Ireanuel Fant y su idea de la imposibilidad 

de canecer científicamente los fenerencs sociales. 

El hecho de que la enfereedad sea un proceso mucho más ceeplejo de lo que 

rensaren los bacteriólogos de comienzcs de siglo, en el cual intervienen -

elementos sociales y biológicos. no impide la resibilidad de conocerla cien 

tíficamente. 
leebien es cierto que el , ilfasis en el ccnocimiento de la enfeemedad puede 

producir distorsiones en el saber práctica aédica, ya que pairía llevar a 

considerar al ser humano ccee un simple portador necesario de la enfermedad 

2.3 

UN nErcao A LA SALIA) 

Una definición que ha logrado aitc grado de aceptación es la ofrecida por la 

GeSeUNICEF en la reunión de Alna-Ata (URSSI en 1979. 

Ahí se dice que la salud es: 

el estado de cnmpleto bienestar físico. mental y social, y no solamente la 

ausencia de afecciones o enfermedades.; es un derecho fundamental, y el logro 

del grado más alto posible de salud es un objetivo sreial importantísimo en 

todo el mundo. 

Esta definición actualmente es muy usada. 

Sin embargo tiene, por ser una declaración que busca consenso entre gobiernos y 

sistemas sociales diferentes, limitaciones importantes para ser usada en forma 

científica. En primer lugar no se le da a la salud una categoría de fenómeno -

social e histórico. 

En segundo lugar, la cuantificación de la salud, expresada en esos términos, es 

difícil, lo que produce que los trabajadores de la salud utilicen esta defeni—

ción declarativamente, pero vuelvan a la anterior tan pronto se realice un es--

fuerza cuantitativo, ya que la en:brin:dad. a pesar de los problemas indicados 

anteriormente, es más facilmente medible que el bienestar. Seguimos midiendo en 

tones el daño, la incapacidad y la muerte. 

Nuestra opinión es que no podemos establecer estados inamovibles o situaciones 

ahistóricas (o sea, que nieguen su realidad de procesos), puesto que el hcebre 

es un ser dinámico, en cualquier dimensión que lo analicemos; biológica, psico-

lógica o socialmente. Esto lleva a considerar a la salud-enfermedad como un pro 

cese, dentro del cual se da una interacción continua de elementos contradictoe-

ríos, cuya resultante es el ser humano concreto, real, histórico. 

El ser humano no es un ente aislado, que vive en sociedades ahstraceas. Vive en 

sociedades específicas, donde se dan relaciónes sociales, de producción e ideo-

lógicas concretas. 

Este conjunto determinará, en buena medida, su estado de salud-enfermedad, y -

mis aún su forma de comprenderlo. 

No existen estados absolutos de salud o de enfermedad, sino procesos dinámicos, 

complejcs, donde los factores biológicos de daño y recuperación quedan inserta-

dos en la vida social, que es donde se comprende, determina y actúa, sobre el 

proceso, de acuerdo a las leyes propias de todo fenómeno social. 

2.4 

CASOS DE ANZLISIS 

Estamos consientes de que ésta definición es más compleja que las anteriores 

y si no utilizamos ejemplos concretos, podría quedar incomprendida. 

Uno de ellos, que ilustra la inserción de lo biológico a lo social, se aprecia 

en la enfermedad exantenática-generalmentede la infancia- el sarampión. 

Eh la infección por un paramixovirus -el agente causal del cuadro— se puede 

presentar, además de los síntomas de la piel, una ccmplicación respiratoria. 



Esta es lo suficientemente grave como para producir la muerte en un ritlaero im—

portante de casos. En realidad, la mayor parte de muertes producidas por el sa-

rampión son vía esta complicación (no es la única, pero si la más importante - 

cuantitativamente). Como en todos acuelles individuos infectados por el virus 

aparece el cuadro clínico, el sarampión parece ser un buen ejemplo de la teoría 

nemocausal mencionada anteriormente. 

Lo social aparece aquí como la posibilidad de adquirir la infección. esto es. -

comm un factor ambiental prepategénico. Le biológico es, al nenes ararentemente 

lo central. más aún. la enferrredad es prevenible con relativa eficacia per ino-

culación de la población susceptible con isu variante atenuada del virus retó--

geno. 
Finalmente, aquellas personas que han sufrido la enfermedad son resistentes a 

nuestras infecciones. sean de la calse serial que sean. Pero si analizamos las 
cifras de mortalidad provneaeas rer el sarampión. vemos que están en relación 

directa con el estado de nutrición del enfermo. 
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El factor más importante que interviene en la alta letalidad es el grado de des 

nutrición. De esta forma y de acuerdo a un correcto sentido de la causación, 

la desnutrición sería un factor tan importante en la producción de estas muer—

tes cono el virus del sarampión: La desnutrición es ciertamente una enfermedad 

social típica. Sin embargo y de acuerdo al criterio vigente, todas estas nuer-- 

tes estarían atribuidas al sarampión y ninguna a la desnutrición. Este no es un 

hect-a exclusivo para el sarampión. Es real también para muchas otras enfermeda-
des, especialmente infecciosas y parasitarias. Pero la lucha contra el sacara--

pión se ha enfocado casi exclusivamente a la vacunación, con lo que se obtiene 

una protección específica (o sea, solo contra el sarampión). El mejorar la cali 

dad de la nutrición (que no solo convertiría al sarampión en una enfermedad mu-

cho menos seria, sino que además protegería centra otras enfermedades y propor-

cionaría mucho mejores posibilidades de desarrollo integral) no parece ser Ario 

ritario como meta social, o ala  ncs se le considera como una meta lejana y un 

tanto utópica. 

Lo concreto es el virus. Y la ciencia n¿dica y las acciones de salud se orien—

tan hacia él siguiendo fundamentalmente el marco conceptual dado por la hipóte-

sis culticausal en relación a los eslabones débiles de la red de causación. 

Todo parece indicar que la sociedad identifica como causas fundamentales de en-

fereedad aquellas que tienen la menor relación posible con la estructura social 

y que pueden ser atacadas sin cambiar esta. Atacar la desnutrición, que es un 

mal mayor en nuestra sociedad, es estructuralmente más complejo que manejar al 

virus. No está en cuestión el uso de la vacuna. Este es correcto, desde luego. 

Lo que se quiere recalcar es el manejo corseptual que le damos a estos factores 

enfocando en uno y desenfocando en otro, quizás más importante- 

Un ejemplo clásico es la investigación de la incidencia de ciertas enfermedades 

infectocentagineas es el de la tuberculosis, cuya descenso en. Europa Occidental 

durante la segunda mitad del siglo XIX se debió a la mejoría en las condiciones 

sociceermdmicas, antes de que se implementarán medidas de control COMO la vacu-

na o el tratamiento médico con fármacos. 



3 

EL FITAtO DESAMD-ENEFTVIIIJU); 

Forms DE MIDIRIO E 

IMPLICACIC/JES 

En el tema anterior se buscó mostrar lo crerdejo que resulta medir con rigor 

científico el fenómeno salud-enfermedad. 

Estas dificultades son conceptuales y metodológicas. las conseptuales indican -

la necesidad de una revisión de la epidemiología que nos proporcione una visión 

más completa del fenómeno. Fundamentalmente se ha buscado generar categorías de 

análisis donde los fenómenos sociales estén adecuadamente presenrados, realizan 

do una integraciOn auropiada de lo O:óleo:cc en lo social, superando los mode— 

los multicausales en uso. En rarticular 	1-93z:cc en los últimos diez anos se 

ha realizado un imrortante esfuerzo sistemático, paralelo al realizado en otros 

raíses, especialmente Italia, Francia, Estados Unidos y Brasil. 

3.1 

131-FD=DES WiDOWEGICAS DE LA 

FYIDFYROLOCIA CLAS1CA 

Se presenta un resumen de los métodos y tasas de uso habitual en la epidemio 

logía descriptiva clásica, al final de este tema. 

Es posible observar que el énfasis está en la medición del daño, que ya sea Co-

no enfermedad o muerte es más fácil de medir que la salud. Sin embargo. existen 

formas de estimarla. Milton Terris distingue cuatro tilos de indicadores que -

buscan documentar los efectos positivos del binomio salud-enfermedad: 

1.- Estudio de apreciaciones subjetivas de bienestar físico, mental y social. 

2.- Medidas del desear lo social de los individuos. 

3.- Capacidad y potencialidad de los individuos rara su desempato incluye eva—

luaciones de crecimiento y desarrollo. 

4.- Inpedimentcs que tienen las personas para su desempe&I satisfactoria. 

Excepto los indicadores de crecimiento y desarrollo, que proporcionan datos muy 

útiles para el análisis de la salud pública ningún otro se ha traducido en téc-

nicas que permitan su uso generalizado.  

Otro grupo extraordinariamente útil de datos para la estimación de la salud pú-

blica es el que se deriva de aspu-tos demográficos de la población. Finalmente, 

el ,cm....imiento del entorno físico, natural o constituido, genera un escenario 

concreto donde se presentan algunos factores importantes del proceso salud-en—

fermedad. 

En el uso de indicadores existe un problema que no siempre está explicitado ade 

cuadamente: que va a medir, como se va a medir, para que se va a medir y Fara 

quién se va a medir. 

Curiosamente estas dos últimas interrogantes determinan a las dos primeras. 

Son razones de orden social y político que imrcnen los criterios técnicos a tra 

vés de formas hegemónicas de pensar. 

Anteriormente nos referimos al caso del sarampión y ..0 	o la clasificación inter 

nacional de enfermedades favorecía un determinado esquema causal (esto es, lo 

biológico coherente sobre lo social subversivo) que es más compatible con la fi 

Icsofía del modelo socioeconómico vigente. 

Otra manera de dar contenidos ideológicos a datos aparentemente neutros es la 

forma de agruparlos, a veces es más lo que oculta que lo que esclarece. Demos -

dos ejemplos: 

En las publicaciones oficiales mexicanas sobre salud pública se presenta con -

satisfacción la disminución de la tasa de mortalidad general durante los últi—

mos 70 años. En 7910 era de 36 muertes por año por cada mi/ habitantes; en 1930 

de 27; en 1950 de 17, y en 1970 de 10, lo que demuestra una importante disminu-

ción de la mortalidad global. Sin embargo en el mismo periodo existió un impor-

tante aumento de la tasa de natalidad, que de 32 nacimientos por cada mil habi-

tantes en 1910, pasó a 44 en 1970. La población joven ha aumentado mucho, y el 

cambio de forma de la pirámide poblacional es muy característico (gráficas 1 y 

2). 
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GRAFICA 1 

TASAS DE NATALIDAD Y reaTALuaro EN MFMCO 1900-1976 
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Fuente: López Acuña.., cp. cit. 

GRAFICA 2 

PIRAKIDES DE LA DIORLACION DE LA REPUBLICA MEXICANA EN 

1970 (Miles de habitantes) 
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Este "rejuvenecimiento de la población" disminuye automáticamente la mortalidad 

general, ya que la mortalidad en los grupos de edad avanzada (más de 60 años) 

es muy alta y en una población joven son cuantitativamente menos importantes en 

el conjunto. La mortalidad total disminuye sin que sea necesario aducir otros -

factores. 

Si la estructura de la población mexicana fuera wno la que existe en Estados 

Unidos o en Cuba, nuestra tasa de mortalidad general podría llegar al doble de 

la que existe actualmente, con lo que el avance sanitario 19:0-1970 pierde algo 

de su valor al estar descrita únicamente por este indicador. No queremos decir 

que la disminución sea ficticia; lo que señalamos es la forma engañosa como se 

manejan los datos. 

El otro ejemplo se refiere a la mortalidad infantil. Para 1975 la cifra oficial 

era de 48.96 niños menores de un aro muertos por cada mil nacidos vivos. 

Diversos estudios han cc 	..robado que esta cifra es inferior a la real. Existe - 

un subregistro de muertes, especialmente de las edades más tesoranas y de las 

que acontecen en zonas rurales. 

Además el registro de nacimientos incluye muchos registros extemporáneos (o sea 

niScs mayores), que tecnicamente aparecen toro) nacidos en el momento del regis-

tro. La combinación de estos factores "diluye" las tasas de mortalidad infantil 

La cifra real parece ser más cercana a 63.1 por mil nacidos vivos. 

La diferencia entre 63.1 y 48.9 es bastante significativa; además son cifras -

globales se refieren al promedio nacional. Estudios empíricos en zonas aisladas 

de los estados de Morelos, México y Oaxaca, dan cifras considerablemente mayo--

res que llegan hasta 150 por mil. Al mismo tiempo, los grupos sociales de alto 

nivel económico y con adecuado acceso a los servicios de salud muestran cifras 

de cerca de 20 por mil. 

Parece evidente que la verdadera dimensión social del problema solo se entiende 

ciando el dato global es adecuadamente desagregado. 
Otra fuente de error importante es la inseguridad 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 definición del dato, que puede mar  diferen-

te al usado de acuerdo a las normas internacionales vigentes. Así, el Código -

Civil establece que el nacido vivo es el que sobrevive más de 24 horas después 

de desprenderse totalmente de la madre mientras que para la CI1S nacido vivo es 

el producto de la concepción que, extraído'o expulsado del cuerpo materno, res-

pire o tenga cualquier otra señal de vida, incluso sin haberse cortado el cor-

dón o desprendido la placenta. 
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Como el número de muertes en el primer día es importante, esta variación de -

criterios puede causar cambios significativos en las estimaciónee de la tasa de 

mortalidad infantil. 
Pero más importante que factores de este tipo es la inseguridad sobre la reali-

dad de los números. En 1974 solo el 74k de las defuncicnes se certificó médica-

nente, en el medio rural únicamente el 47k. Aunque la certificación médica de 

muerte está en aumento (en 1950 fue de 53.1% y en 7974 de 78.9k1 las defuncio—

nes atribuidas a causas desconocidas o mal definidas son relativamente constan-

tes: 

11.44 en 1950 y 11.54 en 1974, lo que implica que aunque la cobertura es mayor, 

la calidad técnica de la certificacion no na mejorado. 

las cifras ssore morbilidad en general son pace usaaaa, tanto res la insuficien 

te cobertura médica como per las defieienaias del sistema de registro e informa 

ción de enfermedad. 
En resumen, al analizar datos sabre el prece20 salud-enfernedad nos enfrentemos 

a un problees cric lujo, dado ter; 

- Sala conceptualización de la salud pública que no recsnoce la realidad social 

enrendida científicamente- 

- Enfasis en el daño más que en la salud, qt-e se infiere entonces par la ausen-

cia de daño. lo cual es insatisfactorio. 

- cargas ideológicas sobre cifras e indicadores, que escaaotean la realidad de 

una u otra manera, especialmente en la forma de egresar datos. 

- Inseguridad sobre los datos mismos, existe la posibilidad de que no represen-

ten adecuadamente la realidad. 

3.2 

EllaTCNY2RES DEL EW11211NO FISICO 

A este respecto el censo de 1970 nos ofrece un panorama desolador que los -- 

datos preliminares del censo de 1980 no modifican sustancialmente. la mejoría 

en algunos rubros (electrificación y consrrucción de caminos, par ej‘sado) no 

a_ensa la caída de otros. 

En 1970 existían cinco millones de viviendas con agua entubada, rara un total 

de 8275 000 viviendas censadas. 

Esto es, un 40% de las viviendas no disronian de agua potable. De las con agua 

solo 3.2 :millones la tenía dentro de la casa, el resto, fuera o en abjura hidran  

te público. El 41% de las casas tenía piso de tierra, y solo la mitad de las -

viviendas en localidades de más de 2 500 habitantes (Io que tecnicamente es con 

siderado población urbana; tenía red de alcantarillado. El 40% de las casas es-

tá constituido por un solo cuarto, con un prcmedio de seis habitantes ror vivi-

enda. 

La contaminación ambiental, tanto en la ciudad caro en el medio rural, es apre-

ciable por toda la población. La situación del Valle de MSxico es esrecialmente 

seria. En 1970 se eliminaron en la atmósfera 3 700 toneladas diarias de contami 

:untes por vehículos automotores. La cifra actual rosiblemente se acerque a -

11 000 toneladas, por lo que el simple hecho de respirar se calcula que equiva-
le a fumar dos cajetillas de cigarros al día. Diariamente se producen 14 000 to 

neladas de basura, gran Tarte de la cual es enviada a tiraderos al aire libre, 
propiciando contaminación no solo química sino tambión biológica (proliferación 

de ratas, por ejemplo). 

En la generación de este desastre intervienen diferentes factores, entre los -

cuales están la alta concentración tanto de habitantes sin adecuada previsión 

de servicios públicos, como de industrias no controladas, par razones políticas 

y económicas, en su ubicación y equipo, así caro la extraordinaria incapacidad 

de aplicar medidas de protección ambiental. Esta última no se debe solamente a 

deficiencias tócnicas o de recursos humanes, sino a una falta de política de -

protección ambiental que al nonos limite el aumento aparentemente inevitable de 

la infición. 

Es fundamental ver que muchos de los daños causados por la contaminación a la 

salud solo son apreciables a largo plazo, y cuando el daño es ya irreversible; 

más aún, para muchas sustancias antes desconocidas y actualmente abundantes en 

nuestro entorno, insecticidas organoclorados por ejesolo, no son conocidos los 

efectos de una exposición prolongada a los niveles presentes; radie los ha es—

tudiado adecuadamente. 

Se conocen bien los efectos con intoxicaciénes agudas por altas dósis, pero es-

tos pueden ser muy diferentes a los producidos a largo plazo. Quien puede deter 

minar el efecto cancerigeno de una sustancia luego de treinta años de exposi—

ción si esa sustancia se ha sintetizado hace cinco? 



3.3 
	

Los datos de esta tabla indican los siguientes problemas: 
INDICADORES tifICGRAPICCS 

Tres elementos constituyen la paree fundamental de la caraceerizacien dssa--

gráfica de México: el crecimiento de su población, su distribución urbano-rural 

y su estructura por sexo y edad. 

La cifra dada para los habitantes del reís es de 69 381 000 para 1979. Esta ci-

fra cuadruplica la población de 1920, que era de 16 552 000 (o sea que aetual--

mente en el Valle de México vive irás gente que en todo el rail en 193ee 

Esta tasa de acelerado crecimiento gleba'  se debe a la existencia de altas ci--

fres de natalidad y una diminución de la mortalidad (gráfica 1). La diezma ra- 

sa de crecimiento poblacional anual, 	en 1975, fue corregida a 3.7e por la 

Dirección General de Estadística en 1e76. Li inseguridad que existe sabre las 

cifras reales de crecimiento aeblacional ne permite afirmar si fue o cc alcanza 

da la meta programada para 1982, que era del 2.53 de crecimiento anual de la - 

reención mexicana. Para lograr esta mera, sumamente ambisiosa, se ha ineertido 

gran cantidad de recursos, esreeialmenae dirigidos hacia el control da la nata-

lidad. La distribución rural-urbana de la población en México ae aresenaa en la 

siguiente tabla: 

DISTREMJCION DE IA POIIIACICN DE Pealleeaa 

AL TAMAÑO DE LA leCALIIIND, MUCCO. 

Habitantes:localidad Porcentaje de 

localidades 

Porcentaje de 

la población 

PLIZAL Menos de 500 85.8 

Entre 500 y 2 500 12.0 97.a 41 

teeektiO Entre 2 500 y 10 000 1.8 

Mis de 10 000 0.4 2.2 59 

'Puente: Noveno censo general de población, 1970 

1.- Existe una importante dispersión de la población mexicana: 

85a de los pueblos son pequeños, o casas aisladas. 

2.- Existe una importante consentración de la población en ciudades. En solo 

una de ellas (Ciudad de México) se agrura el 24% de la peblacidn total del 
país. 

3.- La urbanización se da cato un fenómeno reciente, y esta tendencia continua-

rá en aumento; se estima que para el año 2 025 los países desarrollados dis 

minuirán su población rural a un 19%. aproximadamente_ 

la estructura por sexo y edad (gráfica 2) corresponde a 1970 y como punto de -

comparación se incluye la de 1910. El cambio de forma es evidente. El enorme en 

sanchamiento de la base, genera serios problemas: alta proporción de la robla--

cien económicamente inactiva, alta demanda de atención neternoinfantil, y alto 

potencial de aumento de población. Este último se debe a que existe un grupo -

muy numeroso de mujeres en edad fértil, o cercaras a serlo (por convención der.o 

gráfica son teclas aquellas entre los 15 y 44 ales de edad). 

Entre los indicadores demográficos que tienen relevancia para el fenómeno de - 

crecimiento poblacional y distribución de grupos por edad, los más usados son 

las tasas de natalidad y de fecundidad. La tasa de natalidad se refiere al núme 

ro de nacidos vivos en un año por cada mil habitantes. la tasa de fecundidad re 

presenta el número de nacidos vivos en un año por cada mil mujeres en edad fér-

til, es fundamental en la evaluación del incremento poblacional en el futuro -

próximo pero no es el único factor que influye, también  lo hacen las tasas de 

mortalidad, migración, etc. 

Dada la estructura de la población por edades, en los prosistas años en Mixico 

habrá 12 millares de mujeres en edad fértil. Como la tasa de fecundidad actual 

es de 225.5 quiere decir que cada arlo nacerán unos 2.7 millones de nilos y para 

una población aproximada de 70 millones de habitantes la tasa de natalidad se—

ría 32.7 por año por rada mil habitantes, o sea del 3.87%. Esta es una cifra -

muy alta, ya que si la mortalidad global se mantiene en nueve por al° par cada 

mil habitantes, tendremos una tasa neta de crecimiento poblacional de aproxima-

damente 33 por año. 

Para el año 2 000 podríamos llegar a cerca de 130 millones de habitantes. 

Si la cifra de crecimiento disminuye a un 2W seremos "solamente 109 millones, y 

si baja al 1%, lo que no parece posible, en el año 2 000 seríamos 100 millones 

de mexicanos. Como el grupo de mujeres en edad fértil no va a disminuir sino, 

por lo contrario va a aumentar mucho (dada la promoción de los grupos de menor 



edad) aún disminuyendo la fecundidad, vamos a ser muchos. 

Algunos índices de fecundidad para otros raises son: República Dominicana, 	- 

226.9 (único país en Américe Latera cm cifras superiores a México); Honduras,-

224.2; el Salvador 201.8, Cuba 1/2.2. Solo Uruguay, Canadá y Estados Unidos tic_ 

nen valores inferiores a 100 (99.0 70.1 y 69.2 resreeeivamente). 

La tasa de fecundidad se ha mantenida estática en México (222 en 1960, 209 en -

1970)_ Las bajas cifras que se observan en países desarrollados no se deben a 

campañas anticceseptivas, llamadas eufemísticamente de "rlanifienciee familiar" 

sino a fenómenos sociales "naturales" tales como eleeación del nivel educativo 

y aumento de las posibilidades de empleo remunerado eare las mujeres en edad -

fértil_ 

En este problema. crucial para el desarrollo del Faís. Federes apreciar que se 

favorece una solución biológica simple (programas de control de reproducción), 

con nensajes en los medios de cecenicación masiva tales creo "la familia reenle 

Fa vive mejor", en vez de ir a solucirnes de eficaciaecceprchada que implican 

carbios inortantes de la estructura sceial, tales cono elevación del nivel edu 

cativo y especial:rente ampliación del mercado de trabajo rara la eujer joven. 

te ninguna manera lo anterior ir lira negar la posibilidad de elección conscien 

re del tamaño familiar. Lo que está en cuestión es si se puede lograr desarro—

llo nacional gracias al uso de aneiconseprevos. Ninguna experiencia hasta ahora 

favorece esta hipótesis; al contrario, la aseveración inversa está ampliamente 

desastrada: el desarrollo económicc-social disminuye autcnáticamente las tasas 

de crecimiento poblacional. 

Eh realidad este efecto es tan eficiente que en algunos raíses come la Repúbli-

ca Democrática Alemana y otros de Eurcra, se ha generado el problema opuesto: -

la cifra de incremento dealográfice han llegado a ser de cero a negativas, con--

virtiendose en factor negativo del desarrollo eccnárico, ya que el rale no pue-

de renovar su fuerza de trabajo oven y empieza a acumular grepoe roly grandes 

en edades no productivas (ancianos). 

De acuerdo con taus presentadas poderes decir que la mujer mexicana va a tener 

en promedio 6.5 hijos en su periodo fértil, de los cuales 3.2 van a ser mujeres 

Aún tomando en cuenta la elevada tasa de mortalidad infantil prevalerte, cada 

pareja de mexicanos engendrará a cerca de tres parejas, con lo cual se podría 

llegar a un máximo de triplicación de la población por cada ciclo fértil_ 

Esta es una cifra enorme de crecimiento pcblacional, e ilustra la necesidad de 

desarrollar esfuerzos dirigidos hacia la mujer fértil, quien es el elemento cía_ 

ve del sistema. Para ser efectivcs, estos efectos deben dirigirse más a la oler  

ta de trabajo y educación que a la oferta de anticonsepcivos. 

En México la espectativa de vida al nacer es, para 1978 de 65 años_ Si bien es 

cierto que esta cifra ha aumentado en los últimos aros existen varios países -

Latinoamericanos que tienen cifras superiores, siendo las más altas las de Puer 

to Rico (72 años) y Cuba (70 años). Por otra parte, Bolivia y Haití tienen velo 

res inferiores a 50 años, 

La esperanza de vida al nacer reselle diferentes variables bioldgicas y sociales 

y tiene fuerte correlación con niveles de vida y salud. Por ello es uno de los 

índices favoritos de los planificadores y analistas de la salud. Su inobjetahle 
aumento en México es un argumento impertante de la mejoría de las condiciones 

de vida a lo largo de los últimos 50 años, aunque existen críticas al valor pre 

sentado, a cuan fidedigno es, basicamente por la poca confiabilidad de la esta-

dística en nuestro país. 

3.4 
INDICADORES DE bUTRICTON, 

CRECIMIENTO Y DESARROLLO 

La desigual distribución en, el constare de alimentos en México es Lean conocí 

da. En 1975 el 30% más pobre de la población consumía el 10% de los productos 
del agro, mientras que el 15% más acomodado disponía, directa o indirectamente. 

del 50% de dicha producción_ En el mismo reporte se consigna el hecho de que -

la producción láctea mexicana sería suficiente para dar medio litro de leche al 

día a todos los menores de 15 años- Sin embargo, cuatro millones menores de can_ 

co años nunca habían consumido este producto. 

Ye desde 1948 un pionero de los estudios de crecimiento y desarrollo en México, 

el rector Rafael Ramos Galván, señalaba que la desnutrición participaba como -

causa en cuando menos el 755 de las enfermedades y muertes del niño mexicano, 

recientemente, el Doctor Joaquín Cravioto ha dicho que el 90% de las defuncio—

nes en niños menores de cinco años son consecuencia directa o indirecta de la 

desnutrición, que un 7% de los niños padece de desnutrición, severa y un 25% de 
todos los niños tiene un grado menor de deficiencia nutricional. 

En este sentido, los indicadores positivos.de crecimiento y desarrollo (para e 

contrastarlos con los negativos de morbimortalidad son básicos en cualquier ar.á 

lisis de vida y salud y ya no solo de la situación nutricional. Que un niño - 



desnutrido se enferme y muera más fazilmente gee uno bien nutrido está perfecta 

mente demostrado. Pero el problema más profundo es quizá lo que no se informa 

como enfer=edad o muerte: la pérdida de la caracidad de pensar, de sentir, o 

sea los valores humanos mis altos. 

Llama la atención que indicadores de crecimiento y desarrollo no sean utiliza--

dcs con más frecuencia en la salud pública. 

Los especialistas en salud publica han dejado a la auxologia, ciencia del creei 

miento y desarrollo normal, en manos de les pediatras y nutriólogos. En todo 

raso el seguimiento de indicadores cuareitatiecs proporcionará en el futuro uno 

de los mejores espejo= en los cuales nuestra sociedad puede ver reflejada su ca 

lided de vida. 
lee esrecialistas recceeendan cuatro melicienee cuantitatieas básicas en niños: 

peso, altura, circunferencia cefálica y reeleetre Jel brazo/cabeza, un confia—

ble índice de desnutrición en nilcs). 

1:1 peso normal al nacer debe ser de 1.2 kiles; sin ceeargo, irás iapnrtante que 

esta cifra -que refleja diferentes laetoree de la :acere- es la adquisición de -

peso al paso del tiempo. A los cuatro reses el niilo debe dunlicar su peso, tri-

plicarlo al arao y cuadruplicarlo a les dos aros. 

Se estima que en MkSXieD un 51 de los serien nacidos tiene bajo peso al nacer, 

lo que se cercara con un 3) en países desarrollados. 

Fel el medio rural mexicano la cifra aumenta a un 171,, lo peer es que les niños 

mexicanos no pueden mantener su ritee de adquisición de peso y a los seis meses 

se apartan definitivamente de lee curvas normales de crecimiento, coincidiendo 

con el momento en que la lecre materna se hace insuficiente rara nutrir adecua-

:lamente al niEo. 
La estatura al nacer debiera ser de 50 centímerres y llegar a 86-88 centímetros 

a los des años, aproxirradamente la mirad de la altura definitiva que el indice 

duo tendrá como adulto. 

Por lo tanto, la altura posible preeedic, st rock va bien, debería ser de 172 a 

176 centímetros en el adulto. Actualmente el niSc nexicano, en pr~,lio mide al 

nacer cerca de 45 centímetros que de 50 y en vez de crecer 36 centímetros en -

des años crece 33, con lo que la talla promedio a que puede aspirar un adulto 

es de 156 centímetros. 

En paises desarrolladds el incremento histórico en altura es muy notable, y mu-

chos países ye están llegando al presidio de 176 centímetros. Esto es válido en 

países gmléticamente tan dispares como Japón y Ceba: En México, midiendo la ta-

lla pramedio a los 11 años de edad, se puede observar un aumente de 4.5 centíme  

tros en los últimos 50 años, lo que se mampara con 14 centímetrZs de incremento 

en el mismo periodo y para la misma edad en países desarrollados. Hay que hacer 

notar que los niños mexicanos analizados pertenecían a la clase media. Les ni--

los del medio rural no han aumentado nada y las niñas del medio rural son más 

pequeñas; cada seis años la estatura promedio baja un centímetro (esto quiere 

decir que el promedio de talla a una determinada edad disminuye). 

Pero posiblemente más importante que el crecimiento somático es el psíquico, 

que debería ser uno de los indicadores fundamentales de salud. Aqpí el problema 

es establecer formas de medición que reflejen adecuadamente los parámetros de 

desarrollo psíquico y social del individuo, que además sean confiables, en el 

sentido de que se obtenga el mismo valor cuando se mide la misma magnitud del 

fenómeno. El no disponer de indicadores útiles y de aceptación general en este 

rubro es una deficiencia y un desafío para la salud pública. 

3_5 

INDICArritES DF: VORTAL EDAD 

1 Mortalidad General 

La mortalidad general ha sufrido un marcado descenso a lo largo de les últi-

mos setenta años en nuestro reís, partiendo de una tasa de 33 muertes por año 

por cada mil personas (valor que se mantuvo relativamente constante en los años 

anteriores a la Revolución) hasta llegar a un valor cercano a 10, que se ha man 

tenido a partir de 1960. la reducción de esta cifra es posible, especialmente 

si disminuye la tasa de mortalidad de los menores de cinco años, que significa 

un 35.8% de todas las muertes. 

Enpaíses desarrollados la participación de este grupo en la mortalidad general 

es de 4%. Una forma muy útil de aproximarse al problema de considerar las muer-

tes evitables. 

El criterio de muerte evitable fue obtenido a través de un análisis de 14 pai-

ses, seleccionados por: 
a) acceso universal a los servicios de salud, y donde las condiciones materia—

les de vida de la población cubrieran adecuadamente las necesidades escenciales 

(Inglaterra, Canadá, Suecia, Polonia, Dinamarca, Francia, Japón, Israel, 

lovaquia y Costa Rica). 

b) países que sin cumplir las condiciones anteriores tuvieran climas similares 



a los de México (Colombia, Puerto Rico y Chile), 

c) y por su importancia (Estados Unidos). 

Es de hacer notar que los datos de mortalidad general son de difícil interpreta 

cien, y solo se pueden usar de una manera general por eso la necesidad de estan 

darizarlos ante un grupo 'control' de países. En esta tasa participan diversos 

factores, entre los que se cuentan condiciones de vida de la población, calidad 

y disponibilidad de la atención médica, estructura for edades de la 'oblación, 

etc. 

FinaLnante, debemos recordar una vez más que la confiabilidad de los datos no 
es alta, debido fundamentalmente a problemas de subregistro, y que va a estar 

presente presisamente en regiones donde la mortalidad pudiera ser mayor. 

2 Mortalidad por causas seleocionadms 

Cuando la mortalidad general se desglosa por causas estecíficas, aparecen pa 

trceos característicos que correspondee en buena medida al estado sanitario del 

país. Analicemos comparativamente las zinc° primeras causas de muerte .:n :4/.xico 

Estados Unidos y Cuba: 

LAS CITIC0 	 CAir.:AS DF birlareE emi 

	

TRES Pele.; 	AinteeCJI. 

1.5.,C109 
	

CUBA 
	

ES-r,',0715 UNIDOS 
(PNB PC = 1 290e-- 	 (Per: 	= 810) 

	
(PNB PC = 4 760) 

CAUSA 	TASA-- 	 CAUSA 	TASA 
	

CAUSA 	TASA 

1.Influenzas 	 Enfermeda- 	 Enfermcda- 
y neme- 	 des del 

	
des del 

rías 	89.6 	 corazón 143.3 	 corazón 339.1 
2-Enteritis y 	 TUmores 	 'amores 

diarreas 84.9 	 malignos 98.2 	 malignos 171.6 

3.Enferme- 	 Enfermeda- 	 Enfermeda- 

dades del 
	

des cerebro- 	 des cerebro- 
corazón 	75.8 	 vasculares 50.5 	 vasculares 91.1 

4.Accidentes 45.1 
	

Influenzas y 	 Accidentes 50.6 

neumonías 40.5 

5-Morbilidad Accidentes 32.7 Influenzas y 
perinatal 36.2 neumonías 	26.1 

Mortalidad Mortalidad Mortalidad 
global 724.7 global 	550.0 global 	388.5 

*Fuente: López Acuña. D. op cit. pp. SI, 53-54. 

...Tasas por 100 000 habitantes en 1975. 

"'PNB PC = Producto Nacional Bruto per rápita en dolares. 

Esta tabla nos muestra un patrón de mortalidad donde resultan las enfermedades 

infecciosas (México), y los primeros lugares en enfelmedades crónico-degenerati 

vas (Cuba y Estados Unidos): como en la niñez se da el mayor ~eta de las en-

fermededes infecciosas, que están muy asociadas a condiciones de vida, podemos 

llamar al primer patrón mortalidad del subdesarrollo. El segundo corresponde a 

los países desarrollados que tienen grupos rohlacienales importantes de edad -

avanzada, que mueren de enfereedades del corazón o cáncer. Se ha dicho que la 

enfermedad fundamental del siglo XX es el. cáncer, en México es la sexta causa 

de mortalidad y en les demás paises marginales ccupa posiciones similares o in-

feriores. Como es en estos países donde existe la mayor parte de la población 

mundial, una aseveración más apegada a los hechos sería que la desnutrición es 

la enfermedad fundamental del capitalismo en su etapa más avanzada. 

Por otra parte, en esta tabla llama la atención el patrón de mortalidad de país 
desarrollado que tiene Cuba, lo cual no correspaele a un producto nacional bru-

to per cápita, que es inferior al de México. Esto indica que no se puede esta—

blecer una relación simple entre ingresos del país (desarrollado) y patrón de 

mortalidad. En Cuba, país pobre, las forras de distribución de la riqueza y la 

prioridad nacional a la atención a la salud hacen posible cambiar su patrón de 

mortalidad. 

Las gráficas 3 y 4 muestran la dinámica de la mortalidad en México, dividida en 

enfermedades infecciosas y crónico-degenerativas, respectivamente. 

Se pueden apreciar que las muertes por enfermedades infecciosas han evoluciona-

do siguiendo tres patrónes distintos: algunas tienen tendencias descendentes -

aceleradas (viruela, paludismo, sifilis y sarampión). Otras bajan, aunque no -

tan espectacularmente, tales como la fiebre tifoidea, tuberculosis, tosferina. 

Finalmente otras bajan poco: la gastroenteritis y el grupo de influenza neumo—

nías. 
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GRAFICA 3 
EVOLUCION DE LA PCITALIDAD FOR AIIIINCS 

PADECIMIENTOS INFECCIOSOS, MF711C0 (1922-1975) 

GRAFICA 4 

EVOIECION DE IA PORTALIDAD FOR AIZMIS 
PADECIMTETDOS CRONICO-DEGENERATIVOS 

Y ACCIDENTES, ?<CUCO 1922-1075. 

Fuente: López Acuña, op. cit. 



Las primeras corresponden a aquellas para las cuales han existido campales de -

prevención (viruela, paludismo, sarampión) o medidas adecuadas de control tera-

péutico (la sífilis); para las segundas el centro' es posible core su implemen-

tación a nivel general es mucho más compleja que Fara las anteriores. 

Finalmente, las que se resisten a bajar son aquellas íntimamente ligadas a con-

diciones de vida de la población.. 

Por otra parte los padecimientos crónico-d.:generativos y accidentes han tenido 

un alza modesta con la excepción de horecidios y bronquitis crónica, que han ba 

jade. Estos descensos no tienen una explicación fácil; es resible que la bron--

quítis haya disminuido por una mejor calidad de diagnóstico. 

O sea que antes se clasificaban coma bronquitis crónica enfermedades que en rea 

lidad no lo eran. El aumento en las d.-rAás no es tan rápido, fundamentalmente -

porque la población es muy joven. 

Si el avance sanitario hubiese sido satisfactoria algunos de estos valores de-

berían haber sido mayores (es curioso tener que decir are cifras de mortalidad 

en aamento representan salud en la población_ Pero hay que tener presente que 

de algo hay que morirse, y aquí el argumento es que morirse de enfeemedades de 

viejo es satisfactorio desde el punto de vista de la salud pública). 

Lo anterior permite un diagnóstico alcOal oue irdten un estancamiento en la si-

tuación de la salud del país en el última medie siglo. en Feriodes similares, 

países socialistas como CUba y China y capila:istas roen Japón, has ariado to-

talmente su patrón de mortalidad por causa específica. En China, hace cincuenta 

años las tres primeras causas de muerta eran 13 gastrcenterítis, la influenza--

nedionía y la tuberculosis. Actualmente son enfermedades cerebrovasculares, tu-

mores malignos, enfermedades del corazón, muertes por accidentes y senilidad. 

3 Mortalidad Infantil 

La evolución de la mortalidad infantil en México se presenta en la gráfica 

5 rara el periodo 1896-1976 y utilizando una escala ampliada para 1960-1976 en 

la gráfica 6. 

Se observa que la mortalidad infantil ha venido disminuyendo; de 324 por mil -

nacidos vivos en 1896 pasa a 51.9 en 1976. 

Durante los últimas años del porfiriato se había estabilizado al rededor de 300 

por mil nacidos vives. No existen datos para 1911-1923. 

En la gráfica que ilustra los valores con fechas oís cercanas, se pueden obser-

var variaciones muy fuertes, con aumentos en el periodo 1966-1970, y un desplo-

me entre 1971 a 1974. Estas variaciones muestran las dificultades para interpre  

tar los datos en forma mecánica. Si uno lo hiciera así, recordando que mortali-

dad infantil es un exelente indicador del nivel de vida y calidad de los servi-

cios de salud, tendríamos que afirmar que las condiciones del país empeoraron 

mucho al final. del sexenio de Díaz Ordaz y mejoraron drásticamente el sexenio 

siguiente; resulta difícil encontrar evidencias objetivas de que así ocurrió -
por 10 que, o neganos las hipótesis de que la mortalidad infantil es un buen in 

dicador de calidad de vida o pensamos que hay algo erróneo en las cifras presea. 

tadas. 

Como la hipótesis de que la mortalidad infantil es buen indicador ha sido com—

probada en numerosos estudios, nos quedamos con que debe de haber algo erróneo 

en los datos; lo más probable es que los valores de la mortalidad infantil real 

hayan tenido cifras constantes o ligeramente descendientes durante esa época. 

Recordemos que en la primera parte de la década del setenta se llevaron a cabo 
importantes campañas para"regularizar" la familia mexicana, lo que estimuló el 

registro de matrimonios y nacimientos extemporáneos (realizados no al nacer el 

niEo sino posteriormente). Este fenómeno de la extemporaneidad es una constante 

en /as estadísticas mexicanas, pero en esos años, se incrementó considerablemen 

te por las campañas arriba mencionadas. En 1974, por ejemplo, solamente el 63% 

de les nacimientos registradas cearrió ese aso, 171 había ocurrido en 1973, 32 

en 1972, 21 en 1971 y 16% en 1970 o años anteriores. 

El atarento en la cifra de "nacimientos" -que es el denominador de la tasa de --
mortalidad infantil- sin que se modifique el numerador (los menores de un aro -

que mueren en ese mismo año), sugiere que la espectacular bajada de la mortali-

dad infantil es un'artificio producido por la forma de procesar los datos. 
Eh años posteriores las cifras de mortalidad infantil han vuelto a ser las que 

tenían de acuerdo a su tendencia histórica_ 

Pero las autoridades de salud nunca se desdijeron de los "logros" anteriores. 

Existen otras fuentes de error en la estimación de la tasa de mortalidad infan-

til- En 1974, cuando el nivel nacional reportado era de 46.6, teniendo el Dis—

trito Federal una cifra de 43.6 y Tlaxcala de 77.9, Guerrero reportó 28.2. lo 

que no es consistente con las condiciones reales del estado. Un estudio especí-

fico, que ilustra claramente los peligros de usar los datos tal y cual son re—

portados, fue hecho por la Direccion Nacional de Estadística en el municipio de 

Mazatepec, Morelos. De acuerdo a los registros municipales. la tasa de mortali-

dad infantil para 1975 era de 9.9 defunciones por mil nacidos vivos, lo que ha-

cía a Mazatepec comparable -en lo que se refiere a nivel de vida y condiciones 

sanitarias comparables- con Estocolmo, Suecia. 
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Pero la medición directa arrojó •un valor de 78.3, lo que parece más real. 	 GRAFICA 6 
Cuantos municipios estarán en situación similar?. Aún con estas imprecisiones 	 TASA DE marmtLIDAD INFANTIL, México 1960-1976 
que oscurecen los valores reales, se puede afirmar que ha existido un descenso 

imporzante de la mortalidad infantil en México. 

1900 	 1920 	 1940 	 1960 	 1980 
Actualmente la mayor parte de estas muertes ocurre en el periodo postneonatal - 

réb 
	

de los 28 días de nacido hasta el alio 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. 

Puente: EMSS-Coplamar, cp.cit. p. 73 



PRODUCTO NACIONAL BRUM PM CAPITA Y M3RTALIDAD 

INE7ezTIL EN TRES PAISES DE AMERICA LATINA 1978' 

PAIS P1:111,2* TASA DE miRTAI.MAD 

INFle7PIL 

BRASIL 1 	570 109 

COSTA RICA 1 	540 25 

OJEA 810 25 

*Fuente "Population reference buresu Inc. :980". World Population 

data sheet. 

El crecimiento económico solo no abate las cifras de mortalidad infantil, es - 

fundamental La educación y acceso a los servicios de salud (caso de Costa Rica) 

o una distribución adecuada del ingresa, la educación, y el acceso a los servi-

cios de salud (caso de Cuba). Más aún, la mortalidad infantil en Brasil ha au—

mentado en les últimos años, especialmente en los lugares de más desarrollo eco 

nómico, creo en la ciudad de Sao Paulo, lo cue ilustra los efectos debastadores 

de algunos modelos de desarrollo. 

La aseveración de que la mortalidad infantil es un exelente indicador de nivel 

de vida se justifica ya que si se analiza mortalidad infantil en relación a va-

riables sociales, las diferencias observadas son definitivas. ro importa que va 

riables específicas se usan. 

En Chile se rudo observar, en estudios cuidadosos, que los hijos de obreros mo-

rían des veces más frecuentemente que Ics de trabajadores no manuales.CUando se 

toma en cuenta la escolaridad de la madre, las diferencias entre los grupos se 

acentúan. 

Las hijos de trabajadores no manuales cuya madre estudió bachillerato o más tic 

nen tasa de mortalidad infantil de 23.8. 

Ice hijos de los obreros cuya esposa no tiene ningún nivel de escolaridad, mue-

ren con una tasa de 108.6, o sea casi cinco veces mis frecuentemente. 

La fuerte asociación de mortalidad infantil con desnutrición hace que esta sea  

considerada como causa básica o asociada de muerte en cerca del 33% de los ca—

sos estudiados por R. Puffer y C. Serrano en 21 lugares de América Latina en -

1973. 

4 

Lfls SISTEMAS DE ATINCION 

A LA sA118) 

4.1 DETERMINANTES IDEDIDGICOS 

Toda sociedad no solo tiene problemas de salud y formas de interpretarlos, -

también genera respuestas específicas ante la enfermedad y la preservación de 

la salud. Estas respuestas son'muy variadas, ya que dentro de cada sociedad las 

formas evolucionan con una rapidez que depende de la dinámica social global. 

Estas ideas, naturales a un sociólogo, ro son compartidas por gran parte de la 

población y tampoco por el personal que actúa en el campo de la salud. 

Como ejemplo específico analicemos el caso del hospital moderno. 

Esta es una organización cempleja, que ha capturado la imaginación de gran par-

te de la gente, profesional o no. Se la ve como un santuario moderno, donde, si 

se acatan ciertos ritos a la tecnología, se podrán obtener curas milagrosas. 

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

adjudi~a al paciente, ya sea por que no acudió a tiempo o por su negligencia 

(fumó mucho, bebió demasiado, comió lo que no debía, etc.), se puso más allá de 

la posibilidad de un milagro. Esto no es nueve; la mayor parte de las religio-

nes operan de la misma manera. Además el hospital es un lugar fundamental de -

entrenamiento para casi todo el personal que trabaja en salud, posee un impor—

tante reso político debido a la concentración de personal (un hospital de tama-

ño mediano de 100 a 200 camas puede malear a más de mil trabajadores), saber y 

tecnología y, finalmente, es un sitio de alta consentración de inversión. 

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 más científica me-

dicina. Sin embargo, el hospital en su forma actual es una Institución muy re—

ciente. 

Hasta hace pocos años la mayoría de los enfermes se atendía en sus casas y la 

mayor parte de las muertes eran domiciliarias. 



Esto también ocurría con prácticamente todos los partos. 

Al hacer una especie de arqueología del hospital, descubrimos sus orígenes me—

dioevales; la organización de los servicios m¿dicos es una estructura feudal. -

con sobretonos religiosos en la ideología del servicio, los salarios son gene--

ralmente modestos y hay reminiscencias nenasticas en el entrenamiento del rerso 

nal, especialmente de médices y enfermeras. Posiblemente el positivismo dominan 

te en nuestras formas de pensar nos lleva a creer siempre en modelos perfectos 

o muy cerca de ellos, y a imaginar la historia como un proceso lineal per el -

cual se llegó al presente. 
Esto demuestra mucha incapacidad rara entender las estructuras sociales ceno -

históricas, y que lo que entendemos core perfección es simplemente congruencia 

con las formas ideológicas drugrantes. 

El perol que juegan las ideologías en el desarrollo de los hcspitales ee funda-

mental, en nuestros países tiene mucho que ver con la ideología religiosa. En 

el judaísmo antiguo la enfermedad era una forma de castigo divino útil en la re 

dención del pudo. Como en esta religión tambi¿n se llama a servir al prójimo 

y a distribuir las riquezas, o el tiempo, entre los £chres y necesitados (inclu 

...ende los enfermos), no es de extrañar que se desarrollaran lugares especiales 
rara cuidar r..serpos y almas, donde las eeracianes weralee estaban firmrrente -

asociadas a las de las enfermedades. 

El cristianismo incluye los mismos principios de caridad y compromiso social -

que el judaísmo, sin embargo en su desarrollo aparece una idea fundamental: la 

idea de la conquista religiosa. Jadio se nace, y muy poco se puede hacer al res 

recto. 

Cristiano cualquiera puede llegar a ser y parte fundamental de ser cristiano es 

la práctica de la conversión religiosa. Esto genera, entre otros elementos, una 

organización religiosa extraordinariamente fuerte que perdura .asta el presente 

Esta instirucionalidad del cristianismo ha producido escuelas y_hospitales como 

herramientas fundamentales del proselitismo. 

Pe esta misma manera, posiblemente el cristianismo ha sido el eayor represor de 

las bases ideológicas de la medicina [opinar a la cual. identificó muy rápidamen 

te como brujería, y consecuentemente se le castigó. 

Estas formas de pensar perduran hasta hoy, si bien actualmente nadie es quemado 

por prácticas de brujería, aunque existen brotes ocasionales de fanatismo reli-

giosa. Un efecto de esta manera de censar ha sido el aumentar la importancia de 

la medicina institucional, científica y hospitalaria, que ciertamente ha contra 

rresziado la impereancia de las medicinas rotulares re institucionalizadas. 

En contraste con los fuertes lazos que existen entre el cristianismo y el desa-

rrollo de los hospitales, religiones tales como el budismo y el taoísmo ideoló-

gicamente fevorecen la autonomía del individuo. Es él el responsable de su dela_ 

rrollo, que es visto como un camino. Además, la pobreza y el rechazo a la vida 

mundana son característicsa básicas del budismo. Esto beca difícil que se den 

lcs estímulos necesarios para que los miembros de estas religiones se dediquen 

a las oueolejas tareas organizativas económicas de construir y mantener hospi—
tales. 

El rígido sistema de casta del binduísmo, unido a prohibición concreta para croo  
zar las barreras de la casta, hacen al proceso de organización hospitalaria ca-

si inasible. Así, los hospitales de la India, si bien han existido, no son ca-

racterística importante del sistema de salud. Por supuesto que acrualmmte, en 

la India moderna, existen hospitales y todos los elementos asociados a él, pero 
no han sido producto de una evolución fácil y no juegan el papel ideológico que 
tienen en nuestra sociedad. 

México no es ajeno al desarrollo del hospital. Entre nosotros la situación es 

relativamente mixta: se valora al hospital (y además se le dan nombres religio-
sos, Clínica del Sagrado Corazón de Jesús, etc_), pero no se tiene confianza 

total en él. Y no se debe a que los hospitales de. México carezcan de desarrollo 

muchos lo tienen. El fenómeno es bastante más complejo que una estructura que 

existe unicamente como respuesta a,  desarrollo del saber medico. 

d_2 

rz SISTEMAS DE ATEIETCW 

A partir de la revolución en México se han desarrollado tres grandes formas 

de atención médica: la privada, la institucional de asistencia y la de seguri—

dad social. A ellas se unen, con realidad inobjetabls, las formas pcpulares, no 

oficiales, de atención a la salud. 

El concepto de asistencia social deriva del de beneficiencia caro forma de dis-

tribuir servicios a una población de recursos limitados. Esta necesidad de dar 

respuesta estatal a las demandas de salud está fii.eu,nte integrada a la revolu 

cien mexicana. En el Congreso Constituyente de 1917 se habla de la necesidad de 

unificar la higiene nacional para regenerar la enfermaraza mexicana. 

Una evolución muy importante del sector asistencial se dié con la inccrporaci-

ón, a él, de las medidas de saneamiento ambiental y de prevención de la enferme 



dad. De 1920 a 1935 se generó una serie de instituciones estatales de salud en-

tre las que se cuenta a la escuela de Salud Pública (1925), una de las primeras 
de América latina. Este crecimiento sigue en lo fundamental el destino de Esta-

do mexicano, en 1935 se comenta que "el servicio de selubridad, rutinario y bu-

rocrático, atendía =ice:rente la parte penitiva o fisial y descuidaba los asrec 

tos preventivos y educativos. Es durante el gobierno de Cárdenas rue la estruc-

tura de atención en México se define siguiendo, per una parte, la idea asisten-

cial preventiva y atendiendo, ter etre, el impertante desarrollo del capitalis-

mo mexicano. 

Oficialmente el Instituto Mexicano deI Seguro Social ImSS, fué creade e.. 1942. 
Es interesante recordar que la creaciée de esta medicina de seguridad mvial 

fué fuertemente- criticada por la medicina privada, que en México a sceraidc, el 

destino de la burguesía. 

A partir de 1940 los servicios médicos de las instituciones de securidad social 

han tenido un crecimiento acelerado: aderniz del IMSS. en 1959 se cree ea. !eea.i... 

teto de Seguridad y Servicios Sociales para los trabajadores del Estaco [SSSTE: 

una extensión de los servicios del s,rtnr asistencial (Secretaría de Salubridad 

y Asistencial, que generó una red hospitalaria, finalmente inconclusa; un énfa-

sis en programas de vacunación, entre el =junto de medidas posibles del campo 

de la medicina preventiva, y una serie de esfuerzos, aionere incerelerns, por 

llevar servicios médicos al medio rural. 

Reciente rente el Sector oficial ha actuado en dos direcciones: para consolidar 

en un sistema racional de salud las diferentes estructuras eeratales de aten—

ción y prevención, y para extender la atención a la salud a quienes no han in—

gresado a ninguno de los sistemas vigentes. A través dei_ programa de Atención a 

Zonas murgiradas de la SSA y del Programa IMSS-Coplamar. Este sector lo consti-

tuyen fundamentalmente los "marginades" urbanos y el grueso de la población ru-

ral. El primer plan de salud tiene ya cinco y siete :Jos (fue nublicado en 1974 

y aún estamos lejos de una integración real; aunque se habla de integraciones 

«normativas"; aplicar inicialoente formas corelnes de trabajo, bajo principios 

similares, aunque se mantenga la individualidad institucional. 

Mejor suerte ha corrido el plan de extensión de cobertura de los servicios, es-

pecialmLnate el auspiciado por IMSS-Coplamar, que ha &serenado el fortalecimien-

to de la seguridad social comoela estructura básica de atención a la salud en -

México. 

Estas tendencias de los sistemas de atención a la salud no son únicas para Méxi 

co. En el resto de América Latina han evolucionado siguiendo líneas muy stmila-

res- 

Por ejemplo, hace un poco más de diez anos la mayor parte de los países de la -

región empieza a sufrir una de las más importantes -For profunda y prolongadas-

crisis del capitalismo que ha provocado, en forma simultánea, disminución en -

los recursos destinados al área social y aumento importante en los niveles de 

desempleo y subempleo, con aceleración de los procesos migratorios rural-urbano 

lo que lleva a crisis políticas y pérdidas de estabilidad de los sistemas pulí-

ticee vigentes. Le respuesta conjunta de les raíses del área fue presentada en 

el "Plan decenal de la salud para las Américas 1971-1980. 

En lo fundamental este plan propone una extensión de la cobertura asistencial a 

las regiones más desprotegidas, utilizando recursos de bajo cesto, tales como - 

prorotores de salud, médicos descalzos, etc. Este plan da respuesta coherente a 

los problemas presentes, ya que a bajo costo busca dar servicios de salud, cuyo 

objetivo es más bien el control de la roblación (dando satis actores que Fudie-

ran pasar por respuestas positivas). Ahora bién, al hacerse efectivas las ideas 

de los planificadores de salud en cuanto a extensión de cobertura, el siguiente 

problema que se va a presentar va a ser el de unificación de los servicios de -

salud. 

Se pueden tener varios sistemas de atención a la salud, en tanto solo brinden -

atención rrédica hospitalaria. Pero cuando se va a trabajar con la población, en 

sus lugares habituales de vida y trabajo, no pueden existir organizaciones que 
de casas o madres por controlar en una comunidad. ee aquí una razón poderosa -

por buscar una integración de los sistemas de atención, o al menor delimitar 

las jurisdicciones de cada quien (la SSA toma las =eras marginadas urbanas. y 

el LISS las rurales, lo que corresrcede no a algún principio teórico de distri-

bución, si no que posiblemente a la mayor capacidad organizativa del laSS para 

enfrentarse al problema realmente complejo, que es la extensión de cobertura -

del medio rural). 

Lo que si es una particularidad de México es el gran desarrollo de la seguridad 

social, esFecialmente del 1MSS. Entre las razones que expliquen esta fortaleza 

rodemos encontrar las siguientes: 

1. Una fuerte estructura institucional, con financiamiento solo parcialmente de 

pendiente del Estado, ya que existen cobros obligatorios a patrones y obreros. 

2. Una respuesta del Estado a una clase obrera es rápido ascenso, que va a te-

ner caro resultados no solo la protección de la mano de obra calificada sino -

también un profundo efecto unificador de la clase obrera alrededor de las insti 

tucidnes del Estado. Esta respuesta Estatal es del todo congruente con la ideo-

logía de la Revolución Mexicana, en el sentido que retoma muy fuerterente la - 



idea de sector (en este caso. el llamado sector obrero). Es también congruente, 

así la creación del ISSSTE y de los sistemas de secundad social de las fuerzas 

amadas. 

Ciertos sectores obrercs que habían logrado a través de su lucha, sistemas de 

atención médica indererwliente (electricistas, ferrocarrileros, petroleros) es—

tán permanentemente empujados al sistema mús general, estatal. de seguridad so-

cial. En todo caso caros sistemas .emindep.i.dientes ro tienen ihy,,rtanda cuan-

titativa en el conjunto de les sistemas de atención. 

La SSA no tiene, por su naturaleza husma, cono dar respuesta a estas d•arandas 

ideológicas de un Estado corporativo. 

Ella se dirige a toda la poblacién, en un medelo de asistencia rer beneficencia 

que no es vigente en la actualidad. 

Las capacidades de cobertura real de las difer,:ntes inszituce,:nes de atención a 

la salud se presenta a continuación: 

ODIfflIGURA 111=1111CIONALA LA PORlAcION 

m5X-ICANA. 

Porcentaje de la Población. 

Particu- 	tisis- 	IMES 	IESSTE 	Otras 	 Sin 

laves 	tencia 	 S.S. 	cobertura 

social 

12.3 	 18.4 	18.1 	3.9 	 2 	 45.3 

°._ante IMSS-Cpplamar, Necesidades esenciales en México (Salud). 

Siglo XXI, p. 175 

No existe acuerdo sobre las cifras reales de cobertura; las tiende:nadas arriba 

fueren generadas tomando en cuenta pérdidas de la cchertura teóricamente dispo, 

nible, por Problemas geográficO:s, de concentración institucional, etc. 

En un segundo informe de gobierno, lévez 	 para el mi:.«, ano las si- 

guientes cifras: 

0311FRIMA IN5TPITJCIONAL A IA POPLACION 

mFocicANA. 

Porcentajes de la población en 1978 

Parti- 	Asis- 	IMSS 	ISSSTE 	Otros 	 Sin 
calares 	tencia 	 de 	cobertura 

social 	 S.S. 

14.9 	15.6 
	

29.9 	7_2 
	

2.2 	 30.1 

Fuente: López Portillo, J., Segundo informe de gobierno, 1978. 

Estas cifras serían reales si las instituciones otorgaran sus servicios a todos 

aquellos a quienes cubren en el papel. Es evidente la intencionalidad política 

con que se manejan. No es lo mismo rara una gestión estatal decir que a 70 años 

de la Revolución y 42 de la creación del L'SS, cerca de la mitad de la pobla—

ción no está debidamente atendida, que decir que solo queda una fracción resi--

dual de menos de un tercio de la población sin servicios de salud, y que posi—

blemente está desprotegida por vivir dispersa y en lugares remotos, a los cua--

les es dificil suministrar servicios. 

En lo que si concuerdan ambas presentaciones es que existe una importante dis—

persión institucional. 

la distribución geográfica de los servicios también es muy heterogénea. 

En un extremo tenemos entidades federativas relativamente bien cubiertas: 

Coahuila tiene un 86.6% de cobertura, solo el 13.43 de la población no está —

atendida; Yucatán 77.9 y el Valle de México 74.5. En el otro extremo están Gue-

rrero, con 33%, Oaxaca, con 24.1% y finalmente Chiapas con un 23.94; este últi-

mo estado tiene entonces más de las tres cuartas partes de la población sin --

atención oficial de la salud. 

RECURSOS PARA LA ATE/CLON A LA SALUD 

Si hacemos un análisis no por sistena institucional sino por recurso específico 

necesario, podremos identificar los principales problemas del sistema de aten— 



cien que debemos resolver. 

RECURSOS DEL SISTEMA DE ATENCION 

A IA SALUD MEXICANA 

Expresada en unidades del recurso, 1970 y 1978. 

Recurso 	Medi- 	Enfer- 	Camas de 	Gabinetes 	labora- 	Ouird, 

	

cos 	ceras 	hospital 	de rayes X 	:críos 	fanos 

1970 	33 000 	45 500 	61 500 	920 	820 	1 790 

1978 	52 060 	77 900 	78 000 	1 330 	1 100 	2 370 

'Pente: SPP, Manual de estadísticas básicas socioderw.gráficas, 1978. 

Se puede apreciar que los recursos humanos Fara la salud están aumentando más - 

rápidamerte que los recursos materiales rara brir darla. Para saber cuan apropia 

das son estas cifras para dar adecuada atención a la salud necesitamos estable-

cer indices (o tasas de recursos que se consideren correctos. Para establecer--

los es necesario tomar en cuenta diversos factores, tales cera la distribución 

de la población (tanto geográficamente caso par sexo y edad) riesgos de esa po-

blación, modelo de atención programado, etc. 

Esto hace la tarea compleja, aunque necesaria. Anteriormente se utilizaban índi 

ces mágicos, tales como un médico por cada mil habitantes, o una cama de hospi-

tal por cada 200 habitantes, etc. 

ES más correcto hacer un análisis de los factores enirrcrados y obtener un índi-

ce que va a ser peculiar del rifa, de su momento histórico, y de los nedelos - 

programados. 

INDICES NECESARIOS EN MEKTED PARA 

LA ATEPCION A IA SAMA" 

Recurso Medi- Enfer- Canas de Gabinetes lobera- Quitó- 

cos meras hospital de rayos X torios fanos 

Habitantes 

por unidad 

del recurso 

1 	117 559 531 31 250 11 	628 16 667 

'Puente: IMSS-Coplamar, op. cite p. 173 

Estas tasas son considerablemente menores de las que existen en países con sis-

temas de atención a la salud desarrollados_ 

Comparaslos tres primeros índices con los que existen en Estados Unidos y Cu 

ba: 

INDICIS DE RECURSOS PARA LA ATENCION 

A LA SALUD DE ESTADOS UNIDOS Y CUBA" 

RECURSO MFD1= 1-FE2ME77A.S GAMAS 

11c5PITALARTAS 

Habitantes por 

unidad de recurso 

en: 

Estados Unidos 713 304 200 

(1973) 

Cuba 909 303 200 

(1974) 

*Fuente: 1MSS-Coplamar; op. cit., p. 157 



En algunos países el índice de habitantes por médico es aún mayor. Por ejemplo, 

la Unión Soviética tiene 262 habitantes por médico. Tomando en cuenta las mudes 

tas tasas que se pretenden para México, las cifras de poblacidn y las cifras de 

recurscs disponibles, podemos calcular el porcentaje con que están cubiertos -

los diferentes recursos: 

DISIMNIELLIDA.D NACIONAL TOTAL DE liF12131I91S 

PARA LA SALUD EN mlE21CO, 1970 y 1978 

En porcentajes del adecuado. 

RECCRIMS 1970 I97R 

Médicos 76 87 

Enfermeras 53 E5 

Camas de hospital 68 62 

Gabinetes de rayes ¡SO 

Laboratorios 20 19 

Cuirófanos 62 59 

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

En números absolutos quiere decir que en 1978 existía una deficiencia de 8 000 

médicos 42 000 enfermeras. 47 800 camas de hospital, 815 gabinetes de rayos X.-

4 690 laboratorios y 1650 quirófanos. Si recames en cuenta la desigual distri 

bución de servicios en México, pedamos ver que las deficiencias son serias, aún 

calculando sobre bases  muy modestas. Si se hubieran tomado índices con mayor 

utilización de recursos, la deficiencia sería enorme. 

Per ejemplo, en países con buen acceso a servicios de salud se tiene un médico 

por cada 450 habitantes. Una población de 70 millones de habitantes requiere, - 

en estas condiciones, 155 000 médicos, c sea cerca de 100 000 más de los que -

existían en 1978. 

Las autoridades, tanto de salubridad como universitarias, se han referido a la 

"sobrepoblación" de alumnos en las escuelas de medicina en el país y a la nece-

sidad de reducir su matrícula. 

Es cierto que existen varios miles de médicos desempleados y sub empleados y que 

hay un sindicato de Médicos Desempleados. Pero estas cifras indican que lo fun-

damental del problema no está en el gigantismo de las escuelas de medicina, si-

no en la incapacidad del Estado para proporcionar adecuados servicios de salud 

a toda la población. Lo que también es real es que las matrículas de las escue-

las de medicina exeden los recursos educativos, amén de que los programas vigen 

tes son en general obsoletos. Por estas razones el graduado tiene serias defi-

ciencias que se reflejan, por ejemplo, en la sobremedicación a la que someten a 

sus pacientes. 

... en 1968 México importó cerca de 40 toneladas de Cloranfenicol que serían su 

ficientes para 1 600 000 tratamientos ce fiebre tifoidea. 

Si se admite que la única indicación justificada del empleo clínico del Cloran-

fenicol en 1968 era la fiebre tifoidea, y en ese año se registraron 2 300 defun 

ciones por fiebre tifoidea y probablemente 70 000 casos clínicos, es evidente 

que por lo menos se prescribió treinta veces más Cloranfenicol que el necesario 

Una adecuada planificación debería tomar en cuenta todos los factores, para pro 

ducir los recursos básicos de les sistemas de atención en forma armónica y ga—

rantizar que todos cumplieran normas mínimas de calidad. Las tendencias a dismi 

noir a priori el ingreso a las escuelas de medicina, esperando que esto resuel-

va satisfactoriamente los des problemas más presionantes para Las autoridades 

(la mala calidad del egresado y una cantidad que no puede ser absorbida por los 

servicios con su estructura actual), puede que no sea la política más efectiva 

si se está censando en las necesidades de atención a la salud de la población 

LOS NIVELES DE ATENCION 

Para clasificar los sistemas de atención a la salud es mny útil dividirlos de -

acuerdo a la personalización del servicio y al llamado nivel de atención. 

Con el primer criterio, 	servicios de salud pueden ser personales o no perro 

nales. La mayor parte de los servicios no personales, tales como control y regu 

larización de la contaminación, del agua potable, alimentos y bebidas, drogas y 

medicamentos.derende por ley, directa o indirectamente, de la SSP.. Si bien es 

cierto que algunos aspectos no personales de salud ocupacional son manejados -

por la STPS. Aunque tradicionalmente en México ha existido una política sanita- 



ria general, eón no se ha establecido un sistema nacional de vigilancia epide—

miológica y nutricional, lo que es fundamental. para impulsar a estos servicios 

personales de salud. 

En general, la cierta y calidad de los servicios no personales no está regulada 

sistemaricamente; se ruede apreciar una falta de políticas y estrategias. Esto 

constituye una de las grandes fallas en los sistemas mexicanos de atención a la 

salud. Buena parte de la respensabilidad radica en haber adoptado un mcdeba 

hospitalario, de atención a la salud. Estos modelos son vigentes en 

los paises desarrolladas, entre otras cosas, porque las demandas sobre servi—

cios no personales están adecuadamente satisfechas. 

Esta adopción nos ha llevado a un uso autoritario del conocimiento médico, a un 

menosprecio hacia las influencias ambientales y psicológicas en la salud, a un 

rechazo de la importancia de los determinantes históriccs sociales en el proce-

so salud-enfensaSad, a una tendencia a censtruir grandes hospitales como herra-

mienta básica de la atención a la salud y, finalsente, esta adorción a converti 

do a la industria qL:im.:co farmacéutica de crigsn s.asseacional en una de las -

rama_ mis diná.micas de la econonía en México. 

Las cifras del gasto en servicios ro personales de salud es de 774 millones -

de pesos en 1979, contra 12T 032 milloses de tasas quo constituyó el gasto to--

tal del sector salud en ese .seo. C. sea, qoe en Las servicios no personales, al-

tamente deficitarios en nuestro país y ips,  tronco enorme enpacto sobre la salud 

colectiva se utilizó solo el 	 1c:1. recurscs financieros disponibles para 

la salud. En los servicios perscrales, neoesseics psr supuesto pero con un im—

pacto mucho menor sobre la saled de la pcblaci¿n se gast5 el 97.5 de los recur 

sos. 

Los erigenes de esta enorme distorsión no es,á, debidamente aclarados, pero es 

evidente el smracto en ello de la adopcicr de modelos de salud congruentes con 

ciertas etapas del desarrollo capitalista_rexicano. te política del estado mexi 

cano también ha contribuido a esta situación, al responder a demandas de grupos 

o sectores de la roblación can hospitales y centros de salud, con lo gue logra 

un importante efecto de control y consenso rolíticc. 

En la descripción de los servicios personales de salud en M,Sxico es importante 

utilizar las ideas de nivel de atención aunadas a las de sistema de referencia 

de pacientes y regionalización. 

Los niveles de atención se claslfican en primario, secundario y terciario. 

La atención primaria es aquella que se ofrece a la :oblación en sus lugares de 

vida y trabajo, que no utiliza sistemas comple:os de diagnóstico o tratamiento, 

en la cual la población participa activamente, en forma organizada, informada,  

consciente, con capacidad de controlar los procesos de atención y donde se inte 

gran servicios personales (como consulta radica) con servicios no personales -

(como saneamiento ambiental). 

En anos recientes la CFES y los gobiernos a ella afiliados lanzaron el plan de 

salud para todos en el año 2000. Frecuentemente se ha dicho que es a través de 

la atención primaria caro se ruede alcanzar esta meta, lo que indica la impor—

tancia de este nivel de atención en las estrategias nacionales de salud. 

Pero las demandas que ura adecuada atención primaria ejerce son muy complejas. 

Esperar que un sistema de atención a la salud que ha concentrado todas sus ide-

as y esfuerzos en el desarrollo de los servicios personales haga el cambio a -

privilegiar la atención primaria, es posible que sea pedirle mucho. 

Sin embargo, hay que destacar que los esfuerzos del programa P_SS-Coplamar para 

e! medio rural son meritorios aunque puede que al final terminen solo aumentan-

do el. control político sobre la población rural y ampliando el mercado de medi-

camentos a los solidarichabientes del carro. 

La atención secundaria incorpora la hospitalización y el manejo de población, en 

ferina por especialistas básicos: ginecoobstetras, cirujanos, pediatras e inter-

nistas. Prototipo de segundo nivel son las clínicas-hospital rurales tiro S del 

IMSS-Coplamar. 

La atención de tercer nivel es la que tiene servicios complejos, con toda la ga 

ria de especialistas, y trata a pacientes con prcblemas de diagnóstico o trata--

miento que por razones de costes y disponibilidad de recursos humanos no pueden 

ser manejados a los niveles secundarios o primarios. El Centro Módico Nacional 

del IMSS, los Institutos de la SSA (Nutrición, Cardiología), son los prototipos 

de la atención terciaria. 

Para que el conjunto de niveles funcione como un todo se requiere una estructu-

ra de referencia'y regionalización. Por sistema de referencia entend..-Imos el flu 

jo de demandantes de servicios organizados. Normalmente un enfermo debería ser 

diagnosticado y tratado en el primer nivel. En caso de que los recursos del pri 

mar nivel no sean suficientes (tanto en términos de diagnóstico asno de trata--

miento) el paciente debería de ser referido al nivel superior adecuado; también 

de estos 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 centros de salud de primer nivel exista un hospital de segundo 

nivel y que el acceso al tercer nivel sea también geográficamente organizado. 

De ser esto posible, si solo existe un centro de enfermedades neurológicas com-

plejas en todo el país, la "región" que cubriría el centro sería todo el país. 



S.57,. sin sistema de referencia, con 	Privada: sin sistemas de referencia, - 

regionalización completa. 	 sin regionalizacin. 

U0SS: con sistema de referencia. 	ISSSIE: con sistema de referencia, con 

Con regionalización completa_ 	 regionalización solamente administrati- 

va. 

Las formas reales que tienen los diferentes oolonentes del sitera mexicano de 	 5 
atención a la salud son así: 	 LA SALUD Y Mmuumaio 

Dentro del campo de la medicina social el fenómeno de la salud afectada por 

las condiciones de trabajo ocupa un lugar central. 

El trabajo es la actividad fundamental del hombre, el origen de su cultura y de 
su desarrollo social. 

el trabajo es un factor poderoso en nuestra salud, equilibra nuestra vida -

diaria y determina su ritmo... el trabajo, lejos de ser la maldición de la haca 

nidad, es su bendición más grande. El trabajo ennoblece y da un significado a 

nuestra vida, nos remite crear los valores materiales y culturales sin los cua 

les la vida no valdría la pena de vivirse. Si la sociedad ha progresado se debe 
a los esfuerzos unidos de todos sus miembros... 

La función del trabajo el hombre y la mujer organizan su existencia: la ciudad 
en que viven, la gente con que se relacionan; sus intereses y aspiraciones son 

influidos directamente por el tipo de trabajo que realizan. El trabajo determi-

na el modo de vida de las rersonas. 

De las 24 horas del día, la tercera parte se dedica al trabajo; así -cuando ro 

hay desempleo y la edad lo remite- la tercera parte de la vida está ccupada en 
el y las otras dos terceras martes están relacionadas directamente con el desti 

no de ese primer tercio: se trabajan ocho horas y se dedican las otras diesi---

seis a preparar y remendar esas primeras ocho. 

Pero el trabajo tiene la característica de que puede ser una bendición, como -

apuntaba, Sigerist, o una desgracia, dependiendo de sus condiciones; ya mencio-

naba Albert Camus que el crimen de nuestra era habría que bucarlo en las condi-

ciones de trabajo de millones de seres en las fábricas. El hecho, fácil de cons 

tatar, es que en el común de las vidas contemporáneas es difícil y en ocaciones 

imposible satisfacer "la necesidad principal de hambre civilizado... el des~ 

Flo de trabajo creador y útil a la sociedad". 

la salud alterada por las condiciones de trabajo es un hecho descrito desde ha-

ce siglos. Algo de ello se aborda en el capítulo de la historia de los concep—

tos y prácticas de salud. 

... Porque deben ellos de empezar a cavar sus tumbas desde que han nacido?... 

... El hambre trabaja bajo una equivccacieri.__ actualmente el trabajador no -

tiene ocio suficiente rara tener una integridad verdadera cada día. No puede -

sostener relaciones humanitarias con los hombres: su trabajo se devaluaría en 



el mercado. El no tiene tiemro rara ser otra cosa que una máquina... el hombre 

se enferma trabajando para peder pagar sus enfermedades._ 

5.1 

MOZOS Rimtll aq172JCIALI2 DE 

LA RFLACION r.JULID-'1RATV,70 

El abordaje del problema de salad afectada por el trabajo que se realiza en 

condiciones insalubres o peligrosas, está obstaculizado For /a realidad del de 
minio de uza clase sobre otra. 

Si el trabajo realizado en condicicn€s c___ rosas o insalubres rinde mayores b 

reflejos a la empresa, lógico es que la salud alterada del trabajador r ase a -

ser asunto de consideración secundaria para quienes detestan el poder palítico 

c económico. 

Cabe recordar el concepto de plusvalía, la ganancia generada rara el capital 

per el trabajo; es de esperar una correlación entre el indice de desgaste del 

trabajador -aunque para ello necesitaras perfeccionar el cómo varas n medir-, 

porque el factor trabajo que genera riqueza que no se distribuye; el desgaste 

del trabajador es el que indirectamente permite la plusvalía, a partir de una 

relación desequilibrada entre el capital que emplea y el eombre que vende su 

fuerza de trabajo. 

... la presencia de distintos procesos laborales con sus patrones correspandien 

tes de desgaste obrero... expresa la ami elación de diferentes estrategias de 

extracción de plusvalía... 

La afectación de salud en el trabajo se ha intensificado can el advenimiento de 

la sociedad industrial, pero la industria está repartida en un esquema donde -

..."la división internacional del trabajo consiste en que unos países se espe-

cializan en ganar y otros en perder"... y resulta que el industrialismo precisa_ 

mente más agresivo le toca hoy a los países en desarrollo. 

M5xico se integra al esquema económico internacional en virtud de su mano de 

obra barata yabundante, además de sus materias primas no solo en el fenómeno 

del bracerismo sino también el rubro industrial, en ramas que implican mover 

riesgo para el trabajador, mientras que los países desarrollados empiezan a _cc, 

locar robots en sitios de trabajo igual o mejor ambientados que las fábricas me 

xicanas. 

El campo de la salud ocupacional es el meollo de la medicina del trabajo, sin  

soslayar la importancia de los accidentes laborales, cuya rosa además ha aumen-

tado, pensamos que es la enfermedad ocupacional la que ha recibido menos aten—

ción... y ello no es casual dada la pobreza de conocimientos al respecto, gene-

rada dentro de un círculo vicioso que se inicia porque el control de la enferme 

dad ocupacional implica transformaciones que significan la disminución de la 

plusvalía posiblemente, transformaciones que van más allá de pintar rayas de co 

lores en los países de las plantas fabriles y colocar aquí y allá un extingui--

dor. 

El control de la enfermedad ocupacional exige una revisión del sentido mismo -

del trabajo. 

no hay duda que el trabajo industrial a creado muchos nueves riesgos para 

la salud ya que el obrero permanece en contacto constante con fuerzas físicas o 

químicas de alta potencia; además como resultado de la extrema división de tare 

as, el trabajo se ha vuelto monótono y le es difícil al trabajador percatarse 

de que participa en un proceso creador de gran importancia... La riqueza de las 

naciones se proiuce en primer término con el trabajo de los obreros de la indas 

tría y la agricultura, y lo menos que la sociedad puede hacer es reducir por to 

dos los medios posibles los riesgos a que estos se hallan expuestos. Debe tener 

se en cuenta que el propósito de la máquina es mejorar el bienestar humano, y 

dicho propósito no se obtiene cuando el trabajo se vuelve dañino. 

Las riesgos que actúan a largo plazo son los que han sido menos estudiados, y -

son los generadores de la enfermedad ocupacional, acerca de ello, existe un se-

rio problema de subregistro en México tenemos par ejamplo, que el IMSS reparta 

437 960 accidentes de trabajo en 1978 contra 2049 enfermedades ocupacionales, y 

494 355 accidentes en 1979 contra 1983 enfermedades; en el mismo tono tenemos 

la tendencia de 1 958 a 1 976, que además registra un aumento para ambos rubros 

accidentes de trabajo, de 82.4 por cada 1 000 asegurados en 1958 a 101 en 1976, 

mientras que las enfermedades aparecen en una proporción bajísima con respecto 

a los accidentes: de 0.18 enfermedades ocupacionales para mil derechohabientes 

en 1958, pasa a 0.41 en 1976. 

Estos datos aunados a una revisión de la lista de enfermedades ocupacionales -

consignada en la Ley Federal del Trabajo, son suficientes para darnos una idea 

del abandono (voluntario o involuntario) en que se encuentra el caspa de la en-

fennadad ocupacional en México. 

Otro ejemplo es el índice de defunciones por riesgo de trabajo: los accidentes 

de trabajo y de trayecto (cuando el trabajador va a su centro de trabajo o re— 



regresa de él) mataron en 1978 a 1 163 y 340 trabajadores, respectivamente, -

mientras se supone que las enfernedades mataron a siete; para 1982 las cifras 

correspondientes son: 986 y 396 trabajadores muertos por accidentes de trabajo 

y de trayecto, respectivamente, contra supuestamente 18 trabajadores muertos -

por enfermedad ocuracional. Es notable también la tendencia entre 1978 y 1982 

en relación a la letalidad diferencial entre accidentes de trabajo y trayecto, 

y enfermedad ocupacional: 

rn-m.,/cIoNF 	DE mmaroArClIFS POR CADA 10 000 RI FrIT1S• 

RIFOnOS 1978 1982 

Accidentes de trabajo 26.6 1d..8 

Accidentes de trayecto 72.9 57.4 

Enfermedades ocupacionales 34.2 103.2 

.Puente: repto. de esradisti:a, análisis y programa-

ción. EMES 

Vemos aquí que las enfermedades que se dingrestican. aunque scan pocas, matan -

proporcionalmente más que los accidentes. Adcnás, esta situación tiende a inten 

sificarse, disminuyendo para 1982 las cifras correslaaldientes a la letalidad de 

les accidentes amentando la de las enferme~,s ocupacionales. De cualquier ma 

nena, mientras no exista una revaloración de la distribución y magnitud de la 

enfermedad ocupacional, las estadísticas continuarán reflejando los criterios 

que la minimizan, con un subregistro que limita la utilidad de la información. 

Por otro lado, no es solo que el trabajador esté expuesto a la enfermedad ocupa 

cional, y tampoco que la enfermedad ocupacional sea un fenómeno que se confine 

al obrero industrial y no al campesino: además del escaso conocimiento de que 

se dispone hoy día acerca de la enfermedad ocupacional, en ,xadiciones en que 

la oferta de mano de obra es elevada y el riesgo de desempleo también, el des-

gaste del trabajador implica mayor susceptibilidad a las enfermedades no consi-

deradas necesariamente como 'ocupacionales'. 

5.2 

PERSPECTIVAS 

Cómo enfrentamos entonces el fenómeno de la salud alterada en el trabajo? 

Vemos que existen ya factores de la misma estructura socioeconómica que posibi-

litan el estado de semiabandono en el que se encuentra el campe de la medicina 

del trabajo, con más entusiasmo Llamada salud ocupacional_ 

En términos generales, mientras rigen valores sociales de reseción y competen—

cia el esquema de producción está ordenado rara usufructurar el desgaste del -

trabajador, a quien se le asigna la categoría de obrero rara generar plusvalía. 

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

origen, el de los valores sociales. Entre otras consecuencias de este problema 

tenemos: 

1. La cantidad de profesionistas dedicados a ella (recursos humanos); méxico -

tiene aproximadamente 150 especialistas en medicina del trabajo, para tener 

una idea, basta decir que Brasil cuenta con 15 mil. 

2. El enfoque que esa medicina del trabajo vigente tiene hacia el fenómeno está 

en gran medida definido por la relación que guarda el estado con el capital; 

este enfoque se reduce hoy a enfatizar en las medidas para hacer rendir más 

al obrero, forrarlo con más caras, escudos, tapones para los oídos, para la 

nariz, los ojos y el alma; predomina la atención a la seguridad industrial y 

el accidente, más que al control de emisiones y a la enfermedad. 

3. La consideración que el problema recibe por parte de las unidades es margi—

nal. Aún las escuelas de medicina que plantean un modelo formativo progresis 

ta, -como la Universidad Autónoma Metropolitana- muy poco aportan en sus pro 

gramas y a nivel de cuadros profecionales. El nivel de posgrado es también 

insipiente. 

4. Las alteraciones a largo plazo en la salud del trabajador, incluyendo el reo 

glón de la salud mental, significa un reto fundamental enfrentado superfi—

cialmente hasta hoy. 

El campo de la salud ocupacional es amplísimo, y dadas las condiciones de atra-

so aperas echamos un vistazo a los problemas más evidentes y conocidos, estudia 

dos desde hace mucho tiempo en los países más desarrollados, como es el caso de 

las neumopatías ocupacionales, tenemos des ejemplos de carencia extraordinaria 

en un nivel más profundo: el de la ergonomía (adecuación del trabajo al hombre) 

y el de la salud mental. 



6 

LAS OTRAS MeDICIISeS 

No es una la forma de entender la salud-enfernedad ni es una la manera de cu 

rar. La medicina está integrada a la cultura y cada cultura cuenta con su inter 

pretación de lo que es el t'enareno de la enfermedad: en la diversidad de cultu-

ras reside la riqueza doctrinaria y terapéutica actual. Al ser seniltáneas las 

culturas, las medicinas que corresponden a esas culturas coexisten en nuestra 

sociedad, se divulgan y se influyen mutuamente. 

Así el término "medicinas paralelas", si bien es útil porque etplica la ccexis-

tencia de varias medicinas, no es exacto eorque existe una interreIación dinámi 

ca entre las culturas. 

6-1 

UNA MEDICINA CIINrIFICA 

la ciencia tiene su antecedente en la eeidencia .onírica. El ensayreerror es 

un método de discernimiento que exige la atención del científico, cuyo aporte 

es la objetividad, la capacidad de separarse del objeto de estudio rara nc ser 

influido por sus propias espectativas. o las ajenas. 

Teniendo en cuenta lo anterior y arte la =existencia de corrientes médicas di-

vergentes y efectivas, pretendemos que nuestra interpretación sobre medicina -

por lo menos se acerque lo más posible a la corriente de pensamiento científico 

Como la salud pública es un objetivo global, la ofensiva requerida debe ser tapo 

bión global; en el aspectomédico, solo un enfoque integrador -el. de aquella me 

dicha que teniendo como eje a la ciencia reúne las posibilidades terapéuticas 

y las posibilidades interpretativas útiles- puede enfrentar una necesidad colee 

tiva tan amplia ..."una medicina rea rente científica es una nedicina integral" 

Sin embargo, la formación de una medicina integradora absoluta es imposible por 

que cada medicina pertenece a una cultura, la historia de las diversas pasibili 

dados terapéuticas es mis bien la historia de interpretaciones y culturas diver 

sas. El enfrentamiento entre las interpretaciones ha provocado que todas las 

corrientes se atrincheren en eldogmatismc, incluyendo por supuesto, a la medi-

cina occidenatl, cuyo indiscutible conseeente científico rivaliza dentro de 

ella con la "perversión mercantilista-  más intensas de todas las medicinas. 

En México, como prácticamente en todos los países, coexisten corrientes médicas 

simultáneas a la medicina oficial u occidental. 

6,2 
MEDICINA OCCIDENTAL 

Existe, en primer término, la llamada "medicina oficial", acuella que cuenta 

con la bendición del Estado que la impulsa y autoriza mediante sus institucio—
nes y decretos_ 

Esta medicina, discípula predilecta del ya mencionado Esculapio, dios de la cu-

ración, también discípula predilecta del dios del ccmercice "nercharpardcm", -

permite la expanción de modelos lucrativos que usufructúen la enfermedad gra---

cies a una industria fermacéutica que resulta puntual de una interpretación dis 
torsionada de la salud y de la enfermedad. La medicina oficial aporta rigurosa-

mente un ejército de promotores cceerciales titulados de indices, posibilitado 

puntualmente por el ezquema de formación universitaria- 

... la falta de criterio farmacológico sólido, da lugar a profecionales alternen 

te respectivos al impacto de la información eun,rcial sobre medicamentos, inflo 

encia a la que están sometidos durante toda su práctica clínica y que termina 

condicionando sus hábitos de prescripción, de tal manera que resulta en extremo 

frecuente la prescripción de medicamentos que el médico solo conoce por el nome 

bre comercial y por las indicaciones que le transmite al fabricante... 

la prescripción pasó a depender en gran medida y para algunos grupos tera—

péuticos, en particular, de la información y estímulo de las empresas farmacéu-

ticas... se convirtió al elemento central de la prescripción médica en una mer-

cancía. El pasaje de un producto ético a un bien sujeto a las condiciones de in 

tercambio y consumo ha sido de central importancia, tanto para el medicamento 

en sí como para la práctica médica en su conjunto. El medicamento-mercancía ocu 

Fa un espacio central dentro del caspa de la salud... la pregunta que nos pode-

mos formular es cuánto tieso más dejaremos presente en la actividad educativa 

solo el elemento "bioquímico", por llamarlo de alguna manera sumamente general. 

Durante varios años se pudo ocultar que la generación del valor en el acto pro-

ductivo implica la explotación, no será ya el momento de correr el velo ético 

bajo el cual se ocultan los medicamentos, para evidenciar a los estudiantes de 

medicina, odontología, enfermería, farmacia, etc., que son ellos también futu— 



ros eslabones?... si en les universidades pretendemos desarrollar una práctica 

científica, debemos incorporar a la actividad educacional todos los elementos -

de la realidad... 
Lo que a nuestro entender coloca el ejercicio de la :medicina en un pie for-

zado, difícil de superar. es la dependencia del medico de la cereetencia econó-

rica Frofesional. Parece que esta sitaaeión ee ineeeeatible con el carácter so-

cial de la profesión... la medicina .a una función eminentemente soeial, tal co 

mo la educación a la justicia... 

Esta medicina, sin embargo, tiene la riqueea de una base rientífica apoyada en 

la eeperimentación, que ha permitido la consolidación de un cuerpo de conoci—

mientos que se expande y diversifica centieuamente, siendo per ello una alterna 

tiea muy dinámica. El nivel de profundización que alcanza es admirable, sobre 

todo en el campo de la biomedicina. 

la expancien del conocimiento módico y la evolución social que lo sustenta, han 

requerido del desarrollo de las especialidades a un nivel sin presedente ni cern 

raración con otras alternativas médieas vigentes. La inmunología, la bioquíndca 

la fisiología, la genética no son sino eje les de este avance_ 

Por otro lado, esta es la medicina que ha sido incorporada a la mayor parte de 

los sistemas de seguridad social en el mundo, porque al surgir la demanda. la 

medicina occidental se encuentra en el aFeeeo de la carrera micrcbiana, coinci-

diendo con el positivismo y el modo capitalista de producción, en que es posi-

ble derrotar a la enfermedad, era la eedicina occidental simpleeente la alterna 

diva de curación más cercana ante una neeleia de cálculo relieco, llevada a ca-

bo para cada país en diferentes mementos. 

... ya en 1849, Bismarck había dicho que la inseguridad social de los trabajado 

res era la causa real de que fuesen un peligro para el Estado... se impone no 

solo el aseguramiento de las condiciones humanas del trabajo, coro las de salu-

bridad de locales... y garantías para les riesgos que amenacen al obrero en el 

ejercicio de su empleo, sino también fomentar la organización de establecimien-

tos de beneficieneia e instituciones de previsión social para asistir a los en-

fermos, ayudar a los inválidos, socorrer a los ancianos, proteger a los niños -

abandonados, auxiliar a ese gran ejército de trabajadores parados involuntaria-

mente, que constituyen un peligro inminente Fara la seguridad piblica...  

6.3 

MUY:MARIA 

En términos de penetración ideológica la primera alternativa médica es la al 

ternativa oficial. Pero en términos de cobertura, aventurando cifras, probable-

mente lo es la herbolaria, sobre todo si temamos en cuenta que mientras la ofi-

cial cubre aproximadamente un SSi de la población -en lo que respecta tanto a -

instituciones públicas caame a privadas- la herbolaria no solo se utiliza por el 

451 restante de mexicanos que hacen de ella su único recurso médico, sino tam—

bién por ese 551. que alterna ambos recursos en diferente grado. 

La medicina tradicional mexicana es heterogénea, viene del encuentro de las cul 

turas médicas indígenas con la cultura médica eurorea de la Conquista y la Colo 

nia. Sus diferentes modalidades actualmente van desde la aplicación de una medi 

cine estrictamente indígena, a la combinación de la medicina oficial con la me-

dicina Feeular. ei estrictamente rural ni estrictamente indígena, la medicina 

tradicional mexicana se aplica también en las ciudades en una amplitud de prác-

ticas que tiene en la herbolaria su punto central de acción, con un acervo vege 

tal de cerca de cinco mil plantas entre nativas e introducidas: 

... rara los mexicanos. la existencia de una medicina popular o tradicional emi 

nentemente herbolaria es una realidad cultural insoslayable que requiere ser es 

tediada y valorada... 

Este campo, de tradición fortísima. es acreedor de trabajo interdisiplinario -

donde botánica, medicina, química, antreeelogía y otras ciencias se enCuentran 

ante un objeto común de estudio. 

Según el estudio de Baytelman, el. curandero es una persone de la comunidad, qui 

en además no hace necesariamente de su práctica curativa su medio de subsisten-

cia económica. Tendrá también que recurrir a las actividades agrícolas o de --

otro tire para procurarse el pan. Sí bien esto no es regla, si marca una dife—

rencia interesante en la relación entre el médico, el conocimiento de que diere, 

ne y la comunidad a la que trata. 

De modo que la lección de la medicina tradicional mexicana no se limita a la 

herbolaria, campo de por si vasto. 

Los remedios caseros derivados de la medicina tradicional no hablan, además, de 

la socialización del conocimiento que permite un nivel de autosuficiencia, ame-

nazado hoy por la expansión de una medicina centrada en la enfermedad (más que 

el enfermo), el comercio, la dependencia tecnológica, ayer, la abuela aplicaba 



y comunicaba sus conocimientos ante la carencia de atención médica oficial. La 

familia tenia un cuerpo de conocimientos para atender las enfermedades comúnes, 

existía un vínculo pedagógico através de las generaciones. Hoy el Estado insta-

la el puesto de salud y la madre consulta cada ver manos a la abuela que, acer-

cándose a la rumba, observa ceno se deja al niño en manos del rrofesional de 

blanco (de paso además, pues será presisazaente un pasante que aunque luego sea 

solicitado al cabo de un aso, será sustituido por etro), en actitud rarecida a 

la de quién lleva un auto al taller sin siquiera haber abierto el ccfre tara -

ver el motor_ 

mientras el médico se convierte en intermediario entre el hombre y su cuerpo, 

el esquema de atención oficial impulsa la dependencia cultural, económica, poli 

tica. F con cifras aventuradas existe la eeidencia de que en la actualidad L3 

medicina tradicional es un recurso utilizado ler la mayor parte de los nexica--

nos. 

6.4 

HITIMPAT11. 

La tercera alternativa medica está constituida por la homeopatía, originada 

a partir del trabajo de Samuel Hahnemann durante la segunda mitad del siglo -- 

XVIII y primera del XIX. 

Para entender el origen de la homecpatía es necesario tomar en cuenta el estado 

evolutivo de la medicina en 13 época de Hahnemann. Ante una medicina cuya tera-

péutica carecía de fundamento científico, agresiva a menudo inecesariamente, ba 

sada más en corazonadas que en evidencias, la reacción de un médico que buscaba 

superar los exesos no puede ser vista hoy más que como saludable. 

La terapéutica exigía una rectificación. 

medicina Caro se practica (alopatía) corras-mente, no tiene tratamiento, -

excepto la pretendida expulsión de los agentes daSincs que sur ene que son las 

causas de las enfermedades. La sangre de los enfermos es cruelmente extraída -

por medio de sangrías, sanguijuelas, ventosas, escarificaciones, para disminuir 

una pretendida plétora que no existe nunca. Una pérdida de sangre acumulada en 

la mujer sana algunos días antes de su menstruación ro produce consecuencias -

apreciables, mientras que la pérdida que solamente supone plétora destruye la 

vida... la homeopatía no derrama una gota de sangre; no purga, ynunca hace yo- 

mitar ni sudar; no repercute en ningún mal externo por medio de tópicos ni pres 

cribe bañes calientes o minerales desconocidos, ni lavativas medicinales; no im 

plica vejigatorios ni sinapismos ni sedales ni cauterios; jamás existe la sali-

vación ni quema la carne con las mozas o el hierro candente hasta los huesos. 

etc., sino que da directamente sus preparaciones de medicamentos simples, que 

conoce con exactitud... 

Al tener al hombre vivo como su campo de trabajo, la doctrina homeopatica plan-

tea la necesidad de contar con un concepto claro de el hombre para entender el 

fenómeno del hombre enfermo, y basa su concepto de salud en el equilibrio que 

guarda esa vida o su fuerza vital en todo individuo; no solo la alteración de 

la salud la da el principio vital alterado. sino también la modalidad de los -

síntomas en cada persona. 

Centrada principalmente en la consideración terapéutica de que principios simi-

lares a la enfermedad son los indicadores para tratar al enfermo, y de que hay 

enfermos más que enfermedades -principio no de Hahnemann, sino de Sydenhaa, an-

terior a la homeopatía-, la homeopatía incorpora en los cuadros nosológicos ca-

racterísticas anímicas y conductuales del paciente y una serie de síntomas y 

signes más amplia que la que rige usualmente en la medicina occidental (sudor -

agrio, flojedad de tobillos, transpiración de la mitad izquierda del cuerpo, -

sensación de un velo delante de los ojos, deseo de cebollas, sensación de trans 

torres cuando se piensa en ellos, etc.). 

El punto necesario de referencia de la medicina homeopática es la medicina "alo 
pática", termino creado con el fin de exaltar la diferencia entre el principio 

terapéutico de los medicamentos similares a la afección 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 rebeló Hahne 

mann. 

Existe un contraste digno de subrayar entre las dos corrientes médicas: la si-

tuación predominantemente dinámica de la medicina occidental no homeopática y 

la predominante estática de la homeopatía. La relación entre ambas alternativas 

ha variado desde el enfrentamiento hasta la cooperación, casando por la indife-

rencia mutua, que ha sido lo más frecuente. 

Una institución oficial, el 1PN, cuenta con una escuela de medicina homeopática 

reconocida. Las corrientes divergentes en el seno de la misma homeopatía han -

creado sus propias escuelas; A reser del reconocimiento oficial a su ejercicio, 

instancias como la Academia Nacional de Medicina, la SSA o IMSS, toman la co--- 



rriente evolucionada de aquella medicina que liahnemann cuestionó como la única 

valedera en los hechos. 

la medicina homeopética en este contexto recibe una consideración harto margi—

nal que no ruede menos que generar reacción dentro de los médicos h~Spatas. 

En 1983, la iniciativa de Ley General de Salud, impulsada por la SSA. requirió 

de aclaración pública expresada por parte de la misma institución de que no no-

dificaba con esa iniciativa el ejercicio de la homeopatía, porque la considera-

ción marginal que recibía generó la interpretación de que se prohibía o limita-

ba oficialmente su ejercicio. Aún cuando la misma SSA cuenta con el Hospital Na 

cional Homeopático como una de sus "unidades aolicativas", es clara la norgina-

ción oficial en la que se encuentra la hcm,ssparía nexicara. 

Refiriendose a la medicina vigente en su época. Hahnemann declaraba: 

Esta anticua medicina se lisonjea de ser la sola que merece el título de ra-

cional, Forque es la sola, dice ella, due busca y separa la causa de las en-

f.?rmedades, y la sola también que sigue las huellas de la naturaleza en el 

tratamiento de las mismas— la inmensa mayoría de las enfermedades, son de 

origen y naturaleza dinámica, su causa nos es desconocida... 

Sin embargo, la aceptación del desconocimiento acerca del erigen de las enferme 

dados no duró mucho para Hahnemann; pronto vino la necesidad de polarizar el -

discurso en aras de la supervivencia ante el embate de los cuestionadcres: hoy, 

no solamente la medicira oficial "se lisonjea de ser la dnica que merece el tí-

tulo de racional': basta ojear textos básicos horr.?or.iticos rara descubrir que 

la necesidad de modestia no es patrimonio exclusivo de la medicina oficial: 

... la cúspide de la percepción de la verdad que logra el médico, esté inequivo 

carente, me permitió asegurarlo, en la ccmprención de los miasmas de Hah~ann. 

... la era de la experimentación científica, módica, principia con Hahnemann y 

nadie más... 

... ninguna investigación puede ser más pura y leaitimamente científica que la 

cumplida por Hahnemann... la hemeopatía ha perdurado porque es toda la medicina 

Sin embargo, el aporte de la homeopatía puede brindar a una medicina integrado-

ra es importante, y lo conocerán mejor, por supuesto, los hcxreó atas. 

Ante varios problemas serios de la medicina oficial de hoy, que dista mucho de 

ser la medicina de fines de siglo XVIII y principios del XIX, la homeopatía pre 

sesta opciones interesantes: primero está el hecho de que base su terapéutica 

en una "doctrina", según la cual existe una "fuerza vital" cuya alteración se 

traduce en la enfermedad. Segundo, la consideración importante que confiere al  

aspecto anímico de la persona y la distinción que permite la teoría hcaecpática 

entre la enfermedad y el enfermo; la clasificación homeopática se centra no en 

entidades nosológicas ajenas a la persona sino en tipos de pasientes, en un mo-

dolo de integración de lo biológico con la esfera psicológica, y en menor grado 

con la social_ 

Uno de les elementos que proporciona la homeopatía es la importancia que le con 

fiere a la relación médico-pasiente, en un enfoque particular de las necesida—

des de cada enfermo, intentando evitando, con esto la ..."rutina mecánica, que 

juera con la vida tan preciosa del hombre, tarando por guía colecciones de rece 

... El desideratum fundamental de la homeopatía es que el médico llegue a com,-

prender en cada enfermo que es lo que en el debe curar... 

Es notable también, que la homeopatía subraye la necesidad de claridad ror par-

te del mismo médico hacia lo que entiende por la vida: 

... EL médico necesita poseer una filosofía de la vida para cc. 	render la medi- 

cina... solo así estará capacitada para ver a su enfermo con elementos atraídos 

del conocimiento de su propio yo y podrá solo entonces verlo como, sujeto y no 

como objeto... 

Sin embargo, no sabemos si la homeopatía, de haber sido propuesta como alterna-

tiva médica oficial a los sistemas de seguridad social, o de haber recibido mis 

atención por parte de la industria químico-farmacedtica en la hipotética ausen-

cia del entusiasmo microbiano, se hibiese podido librar del fenómeno de la des-

humanización en la atención médica, presionada For fuerzas como el comercio o 

la burocracia. Tampoco en este caso el contenido humanista es patrimonio exclu-

sivo de una medicina, ya que la base humanista es algo común a todas las alter-

nativas médicas: la "desumanización" es hoy un problema no de la medicina sino 

de la civilización y sus valores. 

Lo que permite alguna diferencia, en el apoyo doctrinario de la homeopatía ha—

cia el enfermo más que hacia la enfermedad, gracias a su clasificación centrada 

en el paciente. El concepto inicial de Hahnemann, previo a cualquier exposición 

terapxítica, reza: 

"La única y elevada misión del médico es la de restablecer la salud de los en-

fermos, que es lo que se llama curar..., no le deja entonces a la medicina más 

que su papel de medio, y de Inedia curativo. Esta declaración no contradice a la 

medicina como parte de la salud y no la razón de ser de la salud, pero también 
nos permite suponer la ausencia del componente preventivo en la doctrina de 



hnemann.Las implicaciónes humanistas de la homeopatía han sido desarrolladas - 

atribuyendosele a Hahnemann el papel de creador de la aedicina psicosomítica: 

..."La homecfatía se halla en la línea más avanzada de la moderna corriente psi 

=somática que ha infiltrado ya toda la medicina... 

Tal vez el punro de partida mis importante para un acercamiento está en 13 con-

cupción humanista bone-apática: 

... el verdadero conocimiento del médica le viene por el trato directo con el 

enfermo. Lo que con este trato experimenta y percibe derende de coma se di el 

mismo al enfermo, cono trata de imaginar sus vivencias y el mu4n caro ha esta—

blecido una cierta identificación oue moviliza su capacidad de intuición, hecha 

con su autoexpariencia, el recuerdo de los cuadros estudiados y las visiones 

clínicas sintéticas que quedan como representaciones de su propio inconciente.. 

la subjetividad del médico pervierte su acción, cuando no percibe o no quiere 

enfrentarse con las motivaciones inconecientes que rigen su rerscnalidad. 	mé 

dico debe ser un hombre madura... su encuentro del médico con el enfermo es de-

vital importancia rara que aquel comprenda la intimidad del raciento a través 

de la comprensión de la propia vida interna... 

6.5 
AoilniMITURA 

le acupuntura forma parte de la cultura médica china. Dentro de la idea que 

se tiene de salud, que corresponde al equilibrio de los dos principios básicos 

de la naturaleza, el yin y el yen, la acupuntura es, intentando simplificar, -

una técnica que tiene croo fin restablecer el equilibrio energético entre ambos 

principios. 

La teoría de los canales es un componente de la teoría básica de la medicina 

chira. Tanto la acupuntura como la moxibustión, que varía de la primera en que 

el estímulo no 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 pesar de ser mear 

girada al entrar en contacto con Occidente, fue restituida y desarrollada junto 

con la medicina occidental. 

Así Reo Tse 'lung. recordando su uso durante la intervención jaronesa y la revo-

lución prorreeve la utilización y desarrollo de la medicina tradicional china - 

(acupuntura, moxibustión, herbolaria), aunque había sido desautorizada oficial-

mente luego de la intervención inglesa a principios de siglo. La técnica anesté 

sica por acupuntura fuel desarrollada después. 

La Acupuntura no es hoy día exclusivamente china. La principial escuela japone-

sa, Ryodoraku, tiene sus propias variantes y aportes. Durante la Segunda Guerra 

mundial, médicos japoneses demostraran la correlación entre la teoría de los me 

ridianos y la existencia de vías nerviosas, mediante la medición de puntos cor-

porales con electricidad, que resultaron corresponder a los canales, siglos an-

tes descritos For la medicina china. 

Es este tipo de cuantificación el que comienza a avalar a la acupuntura y moxi-

bustión a los ojos de La medicina occidental_ 

Las interpretaciones contemporáneas del fenómeno de la acupuntura van desde la 

estimulación de dermatomas hasta la liberación de endorfinas. 

Como en otros casos la medicina china es un cuerpo de conocimientos que va más 

allá de una mera técnica. El médico chino, se dice recibía un sueldo mientras 

su reciente estuviese sano: en el n'omento de enfermar, la cegensación económi-

ca cesaba... era obligación del médico anunciar mediante avisos (lámparas, ve--

las encendidas a la entrada de su consultorio) la cantidad de pacientes fallecí 

dos. La perspa.,iva social de la salud y de la enfermedad no era ignorada por 

los chinos, y si la enfermedad limitaba los ingresos del médico, ello nos habla 

de la diferencia entre erudición y sabiduría y nos da una idea de que el =cap 

to de prevención era fundamental para La medicina china. 

A nivel de técnica terapéutica, la acupuntura es más asimilable en culturas no 

orientales que el contexto "doctrinario" que la sustenta. Al tener cada cultura 

su medicina, es imposible transladar la medicina de una cultura a otra sin dis-
torsionarla. 

-Faro la técnica de la acupuntura, visto hasta hoy, no requiere que el paciente 

sea oriental para surtir efecto, al menos en padecimientos como una lumbalgia o 

una angina de pial.J. De nuevo, el i_ouiepto de ciencia requiere adecuarse a una 

realidad que rebasa lo que la ciencia irédica consideraba finalista; de nuevo -

surge una exigencia si la salud es el fin y no la medicina. 

No son solamente las diferencias culturales las que dificultan el surgimiento 

de la medicina integradora; también son obstáculo las alternativas terapéuticas 

y médicas cuando se convierten en la razón de ser de la salud. 

El concepto de homedstasis y la disciplina- nederna de la neurología tienen en -

la acupuntura y la noxibustión un estímulo poderosísimo para revisar algunos de 

sus postulados fundamentales, estímulo avalado por el uso que aproximadamente - 



una cuarta rarre de la humanidad hace de estos medios. 

Una relación de las opciones médicas nocesitaria incluir al naturismo, la quiro 

práctica y otras disciplinas; sin embargo, IAD que se pretende es reconocer las 

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

El hecho de que una alternativa médica no presente evidencias a La manera occi-

dental -laboratorios experimentales como los usuales o revistas de divulgación 

científica- nc descarta su potencial; no por esto la alternativa en cuestión es 

menos valedera. 
Necesitases respetar lo desconocido. Cualquier alternativa mrdica vigente exige 

el desarrollo de modelos deexper4.mentaciA'n adecuados a las características ue.-

culiares de cada una. 

Y cada una de ellas es potencialmente efec,iva, hasta que ro se d¿muestre lo -

contrario. 

7 

TASAS Y L7mJIl7&IONES DE USO ITABIZISAI. 

EN SMIID PUBLICA* 

7.1 TASAS Y PROPORCIONES 

Cifras absolutas y Frecuencias Relativas 

Las estadísticas que resultan de las tabulaciones de diferentes tiros de datos 

(nacimiento, defunciones, casos de enfermedad, consultas, egresos hospitalarios 

etc.) proporcionan números absolutos, que son muchas veces utilizables directa-

mente en Salud Pública. El número de consultas otorgadas en el Centro de Salud 

permite estimar la cantidad de recursos necesarios Fara dar una atención sufí--

ciente. El número de nacimientos es un dato valioso para los programas de aten-

ción materno-infantil. El número de egresos de un hospital muestra el volumen 

de hospitalización y permite calcular costos y rendimientos. 

Sin embargo, a pesar de la utilidad de las cifras absolutas, son las frecuen—

cias relativas las que tienen una mayor utilidad rara la información que necesi 

ta en análisis de salud. 

Estas frecuencias tienen la ventaja de facilitar la presentación de las relació 

nes que existen entre dos o más datos y hacer más sencilla la comparación de re 

sultados. 

Proporciones y porcentajes 

Un tipo de frecuencias relativas lo constituyen las proporciones, que descri 

ben la fracción que una serie de sucesos o entidades, que figuran en el numera-

dor, representa con respecto al total de sucesos o entidades del mismo género, 

que figuran en el denominador. la frecuencia de un grupo se divide 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 produjo un total de 458 323 defunciones. En el -

mismo año en el D.F. ocurrieron 64 301 defunciones. 

Como el D.F. es una parte del país, podemos calcular el porcentaje que represen 

ta las defunciones del D.F. con respecto al total del país: De este modo sabe—

mos que del total de defunciones del país, el 14.03% ocurrió en el D.F. en 1971 

En relación con los porcentajes, es importante insistir en que ambos hechos, - 



tanto los que figuran en el numerador, como los del denominador, deben ser de -

igual naturaleza. De modo, el resultado expresa la importancia relativa que el 

dato del numerador  tiene con respecto al total. 

Los porcentajes tienen la ventaja de Ferminir una comparación fácil de series 

que tienen totales diferentes. de lo cual surgirían dificultades, si no se hi—

ciera referencia a una base común, en este caso 100. 

Limitaciones de los Porcentajes y Neeesidad del Cálculo de Tasas. 

Sin embarco los porcentajes, a pesar de su utilidad, tienen limitaciones. Si se 

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

país ' nos encontramos con lo siguiente: 

Gnen de 	 Teta' de 	 Defunciones 

edad 
	

Defunciones 	 por accidente 

(años) 
	

Mn.a 

15 a 24 48 12 763 26.9 

65 a 74 306 u25 11 425 3.7 

En este caso los accidentes son un peligro más serio para los jóvenes, en los -

que casi una cuarta parte de las defunciones se debe a accidentes, que para las 

rersonas de mayor edad, en las que los accidentes causan menos del 4j5 de las de 

funciones. Las cifras anteriores no exnresan realmente el riesgo de morir por 

accidentes sino la importancia relativa que esta causa tiene en el total de de-

funciones de cada grupo de edad. El conocieáento del riesgo no se obtiene con 

el cálculo de los porcentajes, sino que para ello hay que introducir en la can-

paración un elemento importante, que es la población expuesta al riesgo de su—

frir accidentes. En el ejemplo anterior, si se divide el núaero de muertes por 

accidente en cada edad entre la población de esas edades, resulta que mueren -

par accidentes 53.4 jóvenes de 15 a 24 ales por cada 100,000 habitantes de esa 

edad, mientras que en el grupo de más edad, la mortalidad por accidente es de -

179.4 defunciones por real 100,000 habitantes. 

Es decir, el riesgo de morir por accidente es más de tres veces superior en la 

gente de edad más avanzada. Lo que hemos calculado en este caso es una tasa de 

mortalidad. 

Elementos y Requisitos Generales de las Tasas 

Una tasa es un cuociente forzudo For tres elementos: 

1) Un numerador que consiste en el número de veces que ocurrió un determinado -

hecho en un periodo de ti-npu dado y en un área determinada. Por ejemplo, el nú 

mero de nacidos vivos que se registró en un área geográfica durante un ario. 

2) Un denominador, que es la población expuesta al riesgo de que le suceda el 

fenómeno que aparece en el numerador. 

3) Una constante por la cual se multiplica el cuociente. Debido al hecho de que 

el numerador es el número de sucesos en un Feriodo y el denominador la robla--

ción a la cual le pudo ocurrir el suceso, el cuociente resultante en una tasa -

es sieapre de valor inferior a la unidad. Por e,m,didad se multiplica entonces 

el cuociente por 100, 1 000, 10 000,/etca, de modo de tener cifras superiores a 

la unidad, lo que facilita la interpretación. En efecto, es más fácil entender 

que la tasa de mortalidad de una región es 10 For 1 000 habitantes, ose decir -

que es 0.010 por habitante. 

Es necesario cric en una tasa haya concordancia entre el numerador y el dencmina 

dor en tres aspectos trportantes: la naturaleza del hecho, la zona geográfica y 

el periodo de tiempo del cual ocurre el hecho. 

En relación con la naturaleza del hecho, debe usarse la población de la cual ha 

ya emanado el hecho del numerador. Así, no podríamos tener una tasa de mortali-

dad por cáncer de la próstata, si en el denominador figura la población femeni-

na. 

El área geográfica debe ser la misma para el numerador que para el denominador 

Con respecto al tiempo, las tasas generalmente son anuales y rara vez se calcu-

lan tasas para otros periodos de tiempo, por ejemplo, mensuales. 

Como se verá más adelante, en salud pública hay aveces dificultades para obte—

ner la población expuesta al riesgo y se usan entonces las mejores estimaciones 

posibles, de modo de obtener lo que se decea, es decir, la expresión cuantifica 

da del riesgo de que suceda un determinado acontecimiento. Esta es, además, la 

interpretación general que tiene una tasa.- 

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

tasa de resfriadoscennines. 



/ORTALIDAD nomwm 

PERINATAL 

Fatal Tardía 	Neonatal Temprana 	Neonatal Tardía 	Post-Neonatal 

1 	1 

20 semanas 28 semanas Nacimiento 
	

7 días 	28 días 	7 aZo 

después de después de 
	 después del después del después del 

la gestación 	 nacimiento 	nacimiento nacimiento 

salud, como también del nivel de vida. 

El numerador de la tasa de mortalidad infantil incluye las defunciones de ambos 

sexos y por todas las causas, que ocurren dentro de un aro calendario y en un 

área determinada en los niños que aún no han cumplido un año de vida; el denomi 

nadar, el total de nacidos vivos en el año. Esta es una cifra más confiable que 

la rob,lación estimada de menores de en aFio, 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 año que ocu—

rren en un aEo calendario corresponden solo en parte a nacidos vivcs de ese mis 

pro ar7o, y en parte a nacidos vivos en el año anterior. 

Pero la importancia que tiene la confiabilidad mayor del número de nacimientos 

sobre población estimada, hace que se defina como se ha expresado. 

Ciertas tasas especiales dentro de la mortalidad infantil son útiles e importan 

tes. Estas son las, mortalidad perinatal, la neonatal temprana, la neonatal tar 

día y la postneonatal. En todas estas el denominador es el mismo; lo que varía 

es la edad a la que =ere el niño. El esquema siguiente fija los límites para 

la clasificación: 

Por definición, el numerador de una tasa es una cifra igual o inferior al deno-

minador o población expuesta. Una Ferscna puede tener durante un arto varios res 

friados carmines-  y la población expuesta es la misma; For esto, no es correcto 

hablar de tasa de resfriados comunes, que puede ser y en general es superior a 

/a unidad y que viene a ser un preredic de resfriados etnbnes por persona. 

Tipos de Tasas 

En general, pueden distinguirse dos tiros principales de tasas: 

las tasas crudas y las especificas. Cro-ele en el denominador figura el total de 

población, se habla de tasas crudas o brutas ya que en ellas no se consideran 

características importantes otee edad, mero y otras- Como su ncek:re lo indica, 

la tasa cruda es una medición gruesa de la fuerza de ocurrencia del hecho. 

Cuando en el dencninador se usa solo cierto sector de la población, mor ejemplo 

la población de 20 a 21 aEcs (en el numerador debe figurar el hecho referido -

que afecta solo a este grupa dc edad), ae habla de tasas especificas. Las tasas 

específicas son tasas refinadas y miden con mayor exactitud el riesgo que se de 

sea conocer, ya que en general, los fenómenos tienen diferente riesgo, segun -

las características de las personas. Por ejemplo, la mortalidad es muy diferen-

te en algunas grurcs de eaar,  y la tasa cruda es solo una espacie de promedio de 

las diferentes tasas específicas. 

A veces se habla imprcpiamente de que una tasa es específica. 

Tal es el caso de la tasa de mortalidad por una causa determinada, por ejemplo 

tuberculosis. 

Si en el numerador estan todas las defunciones por tuberculosis, en el denomina 

dor debe estar toda la poblacien y es por lo tanto una tasa cruda por una causa 

específica. 

Las tasas que habitualmente se usan en salud pública se 7,=,=;-,ren a la mortali—

dad, la morbilidad, la letalidad y la fecundidad. 

Tasa de Mortalidad Infantil 

El riesgo de morir en el primer ano de vida es consid,rahl,"eraomír. alto quer -

en las edades siguientes, salvo edades muy avanzadas. 

Es presisamente en esta edad cuando la mortalidad es tris sensible a les efectos 

socioecondmicos, y si las tasas son altas una buena prapcxción de estas defun—

ciones son evitables, por ello esta medida es un indicador usual del nivel de - 



Eh el cálculo de la mortalidad perinatal aparece la mortalidad fetal tardía. -

que no está incluida en la tasa de mortalidad infantil, pero que usa el mismo 

denatinador (los nacidos vivos del aso). 

Aquí tenemos que aclarar que las defunciones fetales no son propiamente defun—
ciones, ya que la definición de defunción es la cesación de las manifestaciones 

vitales en cualquier momento posterio7 a un nacimiento vivo. Cemn defunción fe-

tal y nacimiento vivo son actualmente excluyentes, en este caso se está usando 

el término más allá de una definición estricta. En el caso de las defunciones 

fetales, el denominador de la tasa debería de ser la cifra de embarazos, rara -

tener sentido de una medida de riesgo. Sin embargo la inseguridad muy grande en 

relación a la estimación de esta cifra. nace elegible a la de nacidos vivos. 

Este denominador también se usa en la ,:ama de mortalidad materna, que es aque—

lla que resulta de dividir las muertes ...::sacas por complicaciones del aMbaramo 

parto y puerrerio entre los nacido ..•icos del año en que escurrió la muerte. 

SEGUNDA PARTE 



1 

EL PmCg-ali DE AOHILACION 

CAPITALISTA 

El capital es una relación social, es la posición social estructural que se 

desarrolla y perpetúa por sí sola. 

El capital existe principalmente porque explota el trabajo y se apropia de el_ 

Expropia a los productores de los medios de producción apropiándose de la fuer-

za de trabajo como condición que le permitz, producir y reproducirse asimismo, 

organizando el proceso de produc.-ión te,asformando este valor en capital arra 

:és del proceso de intercambio de mercancias. 

El capital transforma en mercancías a t,-des los bienes y servicios rosibles con 

ics que refuerza la organización sccial de la producción, el intercambie y el 

consumo, ayudándose de los aparatos ijeelógicos del Estado (la familia, la edu-

cacón, la religión y medios de ,crur,ase-in, los que permiten moldear la con-

ciencia de la gente. 

El capital tiende a perpetuar dichas ralacicnes sociales y ap,ropiarse de la ma-

yor plusvalía posible, el tralbajo por un lado, tiende a quedarse con lo mes que 

se rueda de la plusvalía producida ad.a7.ís de intentar cón,Trolar en 1,-, 

el proceso productivo. 

la principal contradicción del proceso de acumulación car a ista gira en torno 

a la apropiación del valor producido `la plusvalía). 

La tasa de plusvalía depende de las condiciones y formas de explotación que el 

capital impone y a las que el trabaje trata de oponerse. Pcr ende, la tendencia 

periódica a la baja de la tasa de ganancia está en relación del capital varia--

ble y capital constante. Los objetivos de: capital social es la recuperación -

del mismo y la obtención de plusvalía a través de las modificaciones técnicas -

rara lograr así una mayor productividad. 

mediante el proceso de producción del trabajo humano se organiza el capital y 

se relaciona con la apropiación y la transformación de la naturaleza, esta es a 

través del desarrollo de las fuerzas productivas que establece la relación en--

tre el trabajo y la naturaleza a través de los medios de producción, dentro de 

la relación social general organizada ler el capital_ 

El desarrollo de las fuerzas productivas significa la capacidad de trabajo hurra 

ro rara transformar la naturaleza mediante la combinación de la fuerza de traba 

jo y los medios de producción. 

El capital se relaciona con el capital mismo, es decir, la relación de competen  

cia capitalista (que es la lucha por la apropiación de plusvalía entre las dife 

rentes unidades del capital; en el capitalismo monopolista ésta c 	,,tetencia se 

modifica pero no desaparece, más bién tiende a ser más aguda y trata de contro-

lar el mercado y las fuentes de productividad) y la agudización se relaciona -

con el. papel que el Estado asume en ésta característica. 

1.1 

PRINCIPALES TENDENCIAS 

A LA CRISIS 

la acumulación de capital es el proceso social de inversión del. capital. 

Para generar plusvalía y la reinversión, de ésta. El motor de este proceso de -

acumulación es la garacia del capital, o sea de la plusvalía que puede ser agro_ 

piada después de haber recuperado el capital invertido y después de haber usado 

el valor requerido rara la reproducción de las relaciones sociales de produc—

ción (contribución física y financiamiento de aparatos ideológicos). 

El único límite para la acumulación capitalista resulta de la crisis general de 

las relaciones sociales en el que está basado el mismo proceso. 

Ya que la característica estructural básica del sistema capitalista es la lucha 

por la consecución de plusvalía, también es característica estructural el hecho 

de que donde quiera que haya explotación haya oposición a la misma, es la lucha 

por la magnitud social del trabajo pagado y no pagado, es el factor decisivo de 

la tasa de explotación y por tanto de la tasa de ganancia. 

Históricamente la resistencia del trabajo es mayor y el capital es cada vez más 

incapaz de apropiarse de la misma cantidad de trabajo en términos absolutos. 

Existe una primera tendencia estructural a que disminuya la tasa de plusvalía 

absoluta y por lo tanto una tendencia a que la tasa de ganancia disminuya. 

Ante esto el capitalista se ve obligado a ampliar su tasa de acumulación, aumen 

tardo la plusvalía relativa (incrementando la productividad del trabajo) con el 

fin de obtener más ganancia en el mismo periodo de tiempo. Esto implica un desa 

rrollo de fuerzas productivas según la dirección marcada por la ganancia capita 

lista, y aumenta la cantidad de los medies de producción utilizados en el proco 

so productivo en relación con la fuerza de- trabajo necesaria para operarlos. 

Por lo que una segunda tendencia estructural es el incremento de la t,..p,sición 

técnica del capital para aumentar la tasa de ganancia relativa. 



El desarrollo de las fuerzas productivas implica la asianación centralizada de 

la plusvalía, que bajo el capiraliseo adquiere las forros de corporaciones mono 

polistas. 
Así, cada vez se centraliza una mayor cantidad de valor en el sector monopoliza 

do altamente productivo, que proporcionalmente emplea cada vez menos fuerza de 

trabajo. Per lo que existe un creciente desfase entre la aaearidad producriva y 

la adquisitiva de la sociedad, siendo una de las causas de la sobrepublación re 

lativa constituye el ejército industrial de reserva cuya función es la de con--

trarrestar la disminución de la tasa de ganancia, au=entando la oferta de la - 

fuerza de trabajo lo que permite la sebreexplotación rer parte del capital. 

Para contrarrestar esta baja en la tasa de ganancia, e! capitalista aumenta la 

eaaa de explotación, cccprime el salario de los trabajadores activos y crea más 

ramas productieas con baja caircsición.  orgánica del capieal, guardando los sala 

rices una cenresición más alta que el promedio y posibilitándose =as el increpen 

te, de la tasa de eanancia. 

Todo esto requiere de una abundante mano de obra y genera cunea:aneja entre 

obreros (para lograr un trabajo) aisreestas a emplearse con bajos salarios. 

Actualmente el capitalismo en su fase aence¿lica mantiene vigente la ley del va 

lar y la acumulación creciente irpitaa una mayor eepletación del trabajo. 

En el ciclo de acumulación del capital el ejército industrial de reserva mundi-

al, su velamen de acuerdo a las fluceuacicree de decno ciclo presenta tres for-

mas: 

1-- LA FLUCTUANTE: compuesta por trabajadores empleados c aeseepleados según le 

oferta de emplees del ciclo industrial. 

2.- LA ESTANCADA: compuesta per trabajadcres en activo, con ocupación irregu--

lar e inestable en la agricultura e industria en decadencia. 

3.- LA LATENTE: forrada par pcblacién expulsada de la agricultura y que ro pue-

de incorporarse a ella por lo que emigra a la ciudad. 

£1 estrato más bajo de pauperismo se refleja sobre todo en el grupo proletaria-

do (vagabundas, delincuentes, prostitutas, huérfanos e hijos de indigentes). 

El ejército industrial de reserva está forrado por desempleados, su condicidll 

es el resultado de la acumulación del capital manteniendo una relación dialécti 

ca con las necesidades de valoración del capital_ En estas condiciones son par-

te constitutiva de clase obrera'y fomento del desarrollo expansivo y cíclico -

del capital. 
Por lo tanto, la existencia del ejército industrial de reserva es condición y  

producto fundamental de la acumulación del capital (como una necesidad crecien-
te). 

Al subsistir cada vez más trabajo vivo por trabajo muerto, surge la tendencia a 

La sobrepoblación relativa que produce al mismo tieeee. la sabreacumulación del 

capital (debido al descenso de la tasa de ganancial, la sobreproducción de sor-

cancias (debido a la necesaria valoración del capital fijo sin la existencia de 

los correspondientes mercados) y el subconsuao de los obreros (debido a la cre-

ciente proporción del trabajo ocioso). 

La tendencia al aumento de la corresición técnica del capital (desarrollo de la 

productividad del trabajo), puede conducir a última instancia a la automatiza—

ción total del proceso productivo 'Máquinas reproductoras de capital". Esto es-

tá en contradicción con la existencia del capital, por la que el aumento de la 

composición técnica también tiene su límite que establece la inpcsibilidad de 

eliminar totalmente el trabajo humano en el proceso productivo. 

El capital se basa en la apropiación privada del trabajo humano productivo, for 

tanto la tendencia a la automatización introduce una contradicción fundamental 

en un sistema que no puede substituir a los trabajadores por máquinas y que sin 

embargo, tiende a desplazarlos cono respuesta a su creciente presión. 

La acumulación a través del increeento de la productividad acarrea algunas con-

secuencias fundamentales sobre La estructura del capitalismo. 

Al aumentar la productividad, el capital requiere nuevos mercados para sus pro-

ductos, por lo que el capital monopolista debe realizar inversiones masivas pa-

ra crear las condiciones de un empleo más efectivo del valor apropiado, estos 

son gastos en que incurre el capital para adaptarse a las necesidades de un pro 

ceso de acumulación basado en el aumento de la plusvalía relativa y en la am-

pliación y manejo de los mercados. 

"Las ventas, la publicidad, la promoción y una gran cantidad de gastos adminis-

trativos se han incrementado en las últimas décadas a expensa de la plusvalía". 

Son por tanto improductivas en sentido Marxista, es decir, no producen plusva—

lía, cano son los gastos relativos de ernercialización en rue se incurre fuera 

de ella, por otro lado está la relación del capital consigo mismo, es decir las 

relaciónes de competencia capitalista bajo el capitalismo monopolista en que la 

te.% 	tencia es también una ley estructural básica, y lo que varía es la forma y 

~ala de competencia. Esto tiene lugar a través de la apropiación de la tecno-

logía y la información del control de las Mercancías, del acceso a los recursos 

financieros y de la influencia sobre algunas por parte del estado. 

La competencia capitalista exige la dedicación de una parte creciente del valor 



producido para la creación de una situación ventajosa respecto a los competido-

res. Estos gastos deben proceder del capital constante y del capital variable. 

Cela emanada del capital variable es imposible debido a la resistencia de los 

obreros al aumento de la explotación absoluta. 

Así que esos gastos se afectan incrementando la productividad. La competencia -

capitalista acelera la inversión en capital fijo, elevando la composición técni 

ca del capital. 

Este proceso también repercute sobre la reposición oceánica del capital aumen-

tándola. Ya que para aumentar la productividad se introducen nueeas máquiras. 

En el memento en que el capital introduce rueca= máquieaa en el proceso produc-

tivo rara ser más competitivo, las máquinas representan el valor que ha sido -

producido para consumirlas. Así una rend,ncia estructural al aumento de la cree 

posición orgánica del capital bajo las condiciones de ormretencia capitalista. 

El proceso de conpetencia capitalista es continua, porque se tiene que dar una 

sucesión contínua de cambios de maquinaria a ccrtz piara, en los que se introdu 

cen nuevas máquinas para adquirir una nejo posición ccepetitiva, ésto origina 

que la cantidad de valor incorporada a los medios de. ;azelucción sea cada vez ;le 

dor. 

Este valor debe recuperarse rara que :a ao.árulciJn tenga lugar. 

Pero debido al crecimiento de la cantidad de valor y de la productividad, la -

cantidad de valor transferido de los medias do Producción a cada producto es me 

mar por lo que el tiempo de rotación del capital fijo se alarga. 

El tiempo de circulación depende de la capacidad de consumo de la sociedad, ya 

que existe una creciente diferencia entre la capacidad productiva y el peder de 

consuno de la sociedad, existe por lo tanto una elevación del tti~e de circula 

ajan del capital expresado en mercancías. 

Se aumenta el capital retenido en la circulación y reduce la plusvalía, tensión 

en el mercado monetario y en última instancia restriccicnes en la producción, 

per tanto se trata de una crisis de sobreproducción. 

-La crisis se produce no solo porque no son vendibles dentro de un determinado 

periodo de ticsrpf. 

Al introducir nuevas inovaciones tecnológicas, se origina un proceso de obsole-

sencia acelerada de los medios de producción al querer aureolar la productivi-

dad a un ritmo que forza a substituir los medios de producción existentes, an—

tes que éstos hayan transferido el valor que poseen a las mercancías. 

El resultado definitivo es un proceso que continúa la desvalorización del capi-

tal fijo, que terdencialmente reduce la magnitud de la plusvalía que se apropia  

el capital. 

Además, La 	idad de desarrollar las fuerzas productivas crea una contradic- 

ción a largo plazo, ya que el desarrollo de las fuerzas productivas requiere de 

las condiciones sociales de la investigación masiva que solo son rentables a -
largo plazo. 

Gran parte de las funciones sociales necesarias (como la educación, la gestión 

y la investigación) para el desarrollo de las fuerzas productivas son incompati 

Mes con la lógica capitalista, por lo que son asumidas por el Estado. 

Por lo tanto la contradicción definitiva es que para poder crecer el capital rue 

cesita (y él mismo lo genera) un sector cuyas actividades, normas y aportacio—
nes niegan su propia lógica. 

1.2 

CtarZTRATENDFICIA A LA CRISIS 

La coexistencia y el desarrollo paralelo de la inflación y el estancamiento 

económico son el resultado del desarrollo contradictorio de dos ejes fundamenta 

les del capitalismo, de la tendencia.  al descenso, de la tasa de ganancia que -

origina el estancamiento y del conjunto de ctmtratendencias que provocan la in-
flación. 

1.2.1 

IELADMINFO DE LA T/451 

DE EXPLOTACION 

Constituye la contratendencia seis directa en la acumulación del capital a la 

tendencia del descenso de la tasa de ganancia. 

Se trata de obtener con la misma ,,ei:osición orgánica, una mayor tasa de pluva-

lía mediante varios mecanii,u, incnnentando la intencidad del trabajo, no redu 

ciando el tieave de trabajo, aumentando la productividad, del trabajo (mayor -

eficacia y calificación de la fuerza de trabajo) sin un alza de salarios parale 

Lo. 



Esas tendencias del capital al aumento de la explotación se ven contrarrestadas 

ror la lucha de obreros y el creciente poier del movimiento obrero. Por lo que 

el capital ha desarrollado des nuevas vías pera reformar la explotación, una en 

el proceso de consuno y otra sobre una fracción de obreros. 

En lo que respocta al proceso de cireulación el capital se apropia de una prce-

rerción mayor de plusvalía. distribuida en fcrree de rentas rer tres vías princi 

peles: 

1.- sebre una fracción de obreros.- eediaree les salaries directos a los de ser 

vicio de consumo colectivo necesarios para la reproducción de la fuerza de 

trabajo (vivienda, equipamiento social, salud y eneeFanza) que cada vez son 
remes pagados por el capital. 

2.- Forzando el ahorro.- obligando a los cereros a acepeerlo para lograr los be 

neficios sociales (seguridad sacie') qee en su larea lucha han alcanzado. 
3.- En el proceso de consumo.- mediante la influencia del capital sobre el pre-

cio de los productos de consumo. Zeeuí el capital reccbra lo perdido en les 

salarios pagados a los productoree. 

Puesto que los mercados están contrclades en gran medida por el capital monopo-

lista, estos pueden imponer los precios que desear., tratando de recobrar en el 

consumo una parte del valor que tiene que transferir de las ganancias a los sa-
larios. 

Ira salarios obtenidos a través de las luchas y de la negociación los incorpora 

el capital monopolista a los precios de las mercancías. 

Este mecanismo está basado en dos condiciones: 

1.- A que el capital puede controlar los precios a través de la contratación mol  

nopulista mediante el control de los mercedes, manteniendo un determinado 

nivel de precios a pasar de la reproducción de los costos de producción rer 

mitido por una mayor productividad. 

2.- la debilidad política y organización de los obreros como consumidores di lu 

gar a que el capital obtenga a través del consumo y de los salarios indirec 

tos, lo que la lucha de los obreros ha cbtenido en los salarios. 

Por lo que surge la necesidad de que los obreros socializen la lucha y extien—
den suemovimientos reivindicativos para abarcar sus reediciones de vida y sitos 

cienes ajenas a su lugar de trabajo. 

El surgimiento del movimáento de consumideres y de los revimientos urbanos, se 

alza cono un nuevo obstáculo a la explotación capitalista en el proceso de con- 

sumo. Los movimientos sociales urbanos son suscitados por las contradicciónes -

urbanas, entendiendo como contradicciones urbanas, aquellas que se refieren a 

la producción, distribución y gestión de los mediso de consumo y en particular 

de los medios de consumo colectivo (vivienda, sanidad, educación y transporte). 

Aunque frecuentemente se trata de manipulaciones de propietarios del suelo y es 

peculadores inmobiliarios con el fin de dinamizar el mercado de bienes raízes y 

cbtener mediante la presión de los pobladores la acción pública necesaria para 

que los equipamientos urbanos susceptibles de valorizar terrenos baldíos. de -

los que luego se tenderá a expulsar a los pobladores insolventes. 

Por otro lado el capital refuerza su posición en la esfera de la producción or-

ganizando nuevas condiciones de expleeacidn. Para ello, incorpora al mercado de 

trabajo a categorías de trabajadores con debilidad política que permitan una -

sobreexplotación por parte del capital (obreros emigrantes a los países capita-

listas avanzeenn). Siedebilidad se debe a su condición de extranjeros en este 

caso, y su aislamiento en relación con la gran masa de obreros. 

Los prejuicios ideológicos y de discriminación social son otra causa que permi-

te la sobreexplotación, así la mujer y la población joven es cada vez más absor 

bida en el proceso de trabajo, substituyendo así el trabajo del hombre por el 

de mujeres y jóvenes, contribuyendo con esto a la formación creciente del ejér-

cito industrial de reserva. 

Esta contínua excisión de clase obrera a través de la permanente modificación 

de su =aposición interna unifica graduaLmente las categorías consideradas mar-

ginadas hasta que descubren sus intereses Camines a partir de la ~ciencia vi 

vida de la explotación. 

De esta forma los intentes del capital por escapar a sus contradicciones termi-

na por ampliar la lucha contra su lógica o mantenerse en constante administra—

ción de sus crisis cíclicas, y así la explotación origina luchas que modifican 

las condiciones de explotación. 

1.2.2 

LOS ~oremos Y ES. ['WAT/ROI-ID 

TECNOLOGICO 

El abaratamiento de los elementos del capital constante permite alterar la -

productividad del trabajo influyendo sobre éste sin modificar la cenposición - 



orgánica del capital. 

Lo anterior gracias al aumento dj.l valor de la fuerza de trabajo y a las reduc-

cienes del valor de los medios de prsducción en que pueden utilizarse menos - 

obreros y más máquinas con la misma composición orgánica. 

El desarrollo capitalista ruede a través del control de la revolución científi-

ca-tecnológica, realizada per los monsrclics privados constituir grandes unida-

des capitalistas financieras que int.-gran el capital industrial y el Isssrio. 

Sin esbargo. esta tendencia está relacionada con la contradicción entre el au—

mento del capital fije y la aceleración de su absclescencia, lo que indica una 

continua desvalorización del capital fije. así la derendencia de las corperacio 

nes aumenta con respecto a los serrados financieros debido a la creciente nece-

sidad de adquirir más capital destinado a las inovacienes récnizas. 

Este os un _:receso autososteniao, ya sue rada voz se necesita máz capital. para 

substituir el capital fije obsoleto reto también rara regar el in_eres generado 

por el préstamo. Esta demanda zreciense de capital prcduce tensiones en el ses-

eado financiero y eleva el interés encareciendo todo el prceeso que rsovoca una 

inflacien. 

El proceso de inovación tecnclógicit provoca bajo el capitalismo sencsolista, di 

versas contradicrlenes que nr.duce n inflasiSn. 

La competencia nonsselista intenta controlar la tecnología, les marcados, las 

materias primas y la influencia social. La tala de ganancia a corro plazo es ne 

nos icpartante que la normalizada a Lars::: plazo, lo que significa que a corto 

plazo se ha de tener disponible n'Lí capita'_ a fin de contrarrestar las manio—

bras de la ccepetencia, ésto origina que el cash-flcw (beneficio global + provi 

sienes de amortización s provisiones rara substitución del capital fijo) aun en-

te. La permanente desvalcrización del capital fijo y las condiciones de la nom-

retencia capitalista requieren de cantidades elevadas de capital, que exceden 

en :micho de la capacidad de las corcracicnes creado en base a su propio proce-

so de circulación. Se produce así, un creciente desajuste entre el valor produ-

cido y la cantidad de dinero en circulación. Esta es también una de las causas 

de la inflación. La necesidad de mantener un elevado cash-flow rara casos de 

emergencia a corto plazo, origina inversiones especulativas que elevan el valor 

normal del capital sin que éste contribuya al proceso de acumulación mediante 

la producción. La elevación del capital natinal rara una determinada producción 

total crea tendencias que llev;r: a la inflación estructural.  

1.2.3 
ZA AMPLIACION DE LOS bUICAOJS 

La crisis de acumulación podríaimpedirse en parte si la crisis de realiza—

ción resultado de la sobreacumulación del capital pudiera evitarse o amortiguar 
se. A fin de contrarrestar la tendencia que da lugar a un creciente desfase en-
tre las caracidades productivas y adquisitivas del sistema que necesitan nuevos 

mercados. En el surgimiento de nuevos mercados en el capitalismo avanzado hay 

dos factores importantes: 

la creciente intervención del Estado, creando una demanda sdblica y la interna-

cionalización del capital, formando mercados mundiales. 

Otro mecanismo importante es el estímulo de las ventas (trabajo improductivo) 
mediante: 

1.- la gestión científica de las ventas valiéndose de técnicas de cccercializa-

ción y control monopolista dalos precios, calidad y características de los pro-
ductos. 

2.- El acondicionamiento y estímulo del consumo mediante la publicidad masiva. 

3.- la expansión masiva de la desanda de bienes de consumo a través del crédi-

to. El empleo continuo de credito es uno de los mecanismos principales rara au-

mentar la demanda, lo que ha aumentado la diferencia entre la producción y cir-

culación del capital favoreciendo poderosamente la inflación. 

1.2.4 
TA D -",VALORIZACION DEL CAprrAL 

Aunque hay un descenso de la tasa de acumulación en el capitalismo, la tasa 

de ganancia del capital monopolista fluctúa, esto es gracias a que una buena -

parte del capital acumulado a nivel de la sociedad global se desvalorice, o sea 

que deje de trabajar como capital (gasto público) sin beneficio o que reciba 
una tasa de ganancia inferior a la media. 

Los monopolios en lugar de absorber a los sectores atrasados, los utiliza cono 
cojines para amortiguar la crisis como reserva de fuerza de trabajo y cano me—

dio para desvalorizar el capital. 

Los obliga a trabajar a una tasa de ganancia inferior, elevando sus gastos en 
otro tanto. 



Por un lado reduce los gastos del sector monopolizado y por otro, regulan sus -

precios con los del sector atrasado que necesariamente son superiores, pues su 

productividad mis baja aumenta el costo de producción. Así la disminución de 

los costos de producción a que da lugar el progreso tecnológico es aprovechado 

par el capital monopolista gracias a su poder de dominación sobre los sectores 

de la economía  que operan con capital desvalorizado_ 

La parte más importante del proceso de desvalorización del capital se produce 

gracias a la creciente substracción de rlusvalia acumulada par parre del estado 

La centratendencia fría ingiera-ante es la intervención sistemática del estado en 

la economía rara superar la crisis. A través de este proceso, el estado realiza 

modificaciones estructurales al capitalismo avanzado. 

Ante la desvalorización_ CUal es el papel que el estado asume para revalorizar-

la, o Fara ser administrador de la crisis que el capitalismo cíclicamente en—

frenta?. Veamos ahora como actúa y como acearda su pare: de interventor o media 

dor. 

1.2-5 

LA lanTRVENCION DEL ESTADO 

El capitalismo avana.ao se ha caracterizado por la interaención creciente y 

sistemática del estado en el conjunto de la economía, manifestado de diversas 

formas. Esta intervención adopta cinco funciones principales, las cuales son de 

cisivas Fara la supervivencia del sistema (además de :as funciones tradiciona—

les del estado como aparato ideológico y político, no ideado par las clases do- 

minantes): 

1.- El Estado Cesen:ea un papel fundamental en la desvalorización de una frac-

ción del capital social, esto permite a les cenorolics aumentar su tasa de ga—

nancia, transformando en gasto público una Tarte de la plusvalía acumulada, sin 

influir directamente en las ganancias_ 

2.- El Estado subvenciona al capital privado directa o indirectamente. Directa-

mente a través de medidas fiscales como de préstamos y créditos en condiciones 

ventajosas y destinando recursos públicos o actividades económicas de los mono-

polios. 

Indirectamente, proporcionando servicios y equipo indispensable para las .aspes 

sas aexcaolistas: INFILAWERUCTLIIA INDUSTRIAL, ENERGIA, TRAESTORTIS, etc. 

De esta forma el capital desvalorizado contribuye a la valorización del capital 

monopolista privado. 

3.- El Estado se hace cada vez más, cargo de los costos sociales del capital -
porque: 

El Estado asume cada vez más, los costos de la investigación y el desarrollo -

científico, elementos esenciales para el progreso tecnológico que comprende la 

educación y formación de la fuerza de trabajo. 

4.- Contribuye a la constante apertura de nuevos mercados que contrarrestan la 

sobreacumulación monopolista impidiendo las bases de sobreproducción. 

Esto se logra a través de grandes gastos improductivos, como son los gastos de 

burocracia administrativa o gastos suntuarios del Estado, for otro lado absorbe 

la población excedente y reduce la tendencia al paro. 

Si no easistiera ese volumen de gastos improductivos, no habría mercado para el 

nivel de acumulación alcanzado por los monopolios. 

5.- El Estado produce las relaciones sociales y organiza la división social de 

trabajo, ésto se manifiesta a través de la regulación de las funciones de educa 
ción, sanidad, medios de comunicación de masas, desplazamiento del trabajo y la 

vivienda que influyen sobre los medios de reproducción de la fuerza de trabajo, 

ya que persiga objetivos ligados esencialmente a la reproducción de las relacio 

nes sociales dominantes. 

Esta intervención requiere de un incremento del gasto público para responder si 

nultánearente a todas las necesidades señaladas, recursos que proceden princi—

palmente de: 

1.- La fiscalidad y parafiscalidad, o sea de un graváaen sobre la plusvalía, es 

te recae sobre los beneficios y la renta, o sobre la renta distribuida en forma 
de salarios y transferencias. 

2.- La emisión de moneda y el crédito (la deuda pública, préstamos concedidos a 

determinadas actividades o los derechos especiales de giro). 

El incremento de éstas es la resr'e-ta del Estado, a las demandas de medios de 

paga, sin la correspondiente producción material. 

Así el Estado ayuda a la inflación, ya que el aumento del voliren de liquidé= 

en composición con los bienes suministrados al mercado, producen inflación. 

De este modo se observa que la intervención del Estado, el capital monopolista 

y la inflación reptante, son ferarenos estructuralmente ligados entre sí. 
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ACIPtIlfsCICH E IIZITICZACIONALIZACICLI 

DEL CAPITAL 

2.1 FI. MOJO IMPERIALISMO 

La sobreacumulación lleva al capital monopolista a realizar inversiones en 

todo el mundo no solo para explotar recursos naturales, sino teimbin para inver 

tir capital susceptible de acumularse en los mercados financieros de las ciuda-

des capitalistas. 

El capitalismo manapólico se =vare de unidades económicas relacionadas entre 

si en términos de capital, mercados y procesos de trabajo come son: 

La internacionalización de la fuerza de trabajo.- Interdependencia a nivel in--

ternacional de las cadenas de producción y distribución. 

La internacionalización comienza con el hecho de que un pais contraiga relacio-

nes eernéMicas con otros países, para Cace:: frente a sus necesidades. 

La internacionalización del capital reside en que cada vez más diversas unida--

des de producción ubicadas en diferentes países. contribuyen a le fabricación 

ac un solo producto, así el conjunto Ce la producción de un ,pTcducto es el quo 

adquiere una dimensión internacional. 

La internacionalización de la producrián no se reduce de un simple interzambila 

de capitales de mercancias y de productos a escala internacional, se refiere - 

también y sobre todo a los intercambias de trabajos a nivel minan del proceso 

de producción. 

2.2 

LAS EMPRESAS TRArstiTCIONAI-FS 

El capitalismo contemporáneo está caracterizado por el predominio de las ciar 

poraciones transnacionales, sus actividades entretejen articulaciones entre un 

país y otro, dependiendo de lo favorable de las situaciones. Estas se encuen---

tran ligadas con los aparatos del Estado, actuando contradictoriamente entre sí 

y organizando sus lazos con la burgesía interior de cada sociedad, con el obje-

to de obtener la máxima plusvalía posible. 

La multinacionalización de la explotación de la extracción y realización de la  

plusvalía, constituyen la moca verdadera y el contenido real de la multinaciona 

lidad de los grupos capitalistas. 

O sea que las transnacionales son un grupo capitalista que acumula capital y ex 
plata a los trabajadores en muchos países. 

La internacionalización capitalista ha despeñado un parel importante en el au 

mento de la tasa de ganancia de los monopolios, estas causas son entre otras, -
que: 

- Prrducen una aceleración apreciable de la circulación del capital invertido. 

- Reciben ayuda no tan solo del Estado de origen, sino también por parte del Es 
tado en donde se localizan. 

- Producen una ampliación de los mercados de bienes y capital. 

- Permiten sortear cualquier tipo de frontera económica nacional y se enfrentan 

a los centrales fiscales y financieros mediante transferencias contables en el 

interior de las corporaciones transnacionales. 

2.3 

DEFLACION 1412.101AL 

Esta contratendencia fundamental :la internacionalización del capital) para 

evitar las crisis capitalistas, es una de las principales causas de la infla—

ción a nivel mundial, ya que un país no puede detener la inflación porque su -

economía depende en gran medida del resto, en este sentido las transnacionales 

influyen sobre la inflación estructural, porque pueden presionar considerable--

mente sobre los mercados financieros de todo el mundo y contribuyen a acelerar 

la inflación, originando la imposibilidad para cada estado de efectuar políti—

cas nacionales de planificación económica. 

Por otro lado, la necesaria existencia de un cash-flow multinacional, necesario 

para las transnacionales que poco a Foco va siendo utilizado para la especula—

ción sistemática. Así este capital flotante puede desplazarse rápidamente no so 

lo en función de las necesidades de emergencia de las transnacionales, sino tam 

bien para especular en los mercados. 



2.4 

surrEsts Y CONIIIIISIONFS 

El proceso de acumulación capitalista es un proceso de turbas de clases. 

El capital crece desarrollando las fuerzas productivas que están bajo su con---

trol y a través de la competencia entre los diferentes creponent,s capitalistas 

Dicho procesa se enfrenta a nurerosos obstáculos. la lucha de clases impone un 

límite a la apropiación de la plusvalía, reduciéndose asé la explotación absolu 

ta. El desarrollo de las fuerzas productivas aumenta la composición técnica del 
capital, y bajo determinadas circunstancias la comptsición orgánica, lo que ori 

gira un descenso de la tasa de ganancia. 

la competencia capitalista crigira la concentración acncpolista y plantea así 

problemas para la realización de las mercar cuas y la desvalorización del capi—

tal fijo. 

Para poder eliminar las tendencias a la satireacumulación y a las crisis, el es-

tado se convierte en el eje de todo el proceso. y el capital extiende su acumu-

lación a escala mundial. 

las princirales COntratendencias que tienden a impedir el descenso de las tasas 

de ganancia tespecialzente la intervención del Estadel originan una inflación 

estructural. Y la escala mundial con la internacionalización del capital produ-

cen crisis mundial. 

Las crisis colocan a la defensiva a la clase obrera y a la ofensiva a la clase 

capitalista, provocando así, una mayor explotación de la fuerza de trabajo, per 

mitido en esta etapa par la desorganización gue origina la competencia entre -

trabajadores, y la presión que Lmpcne el ej¿rcitc industrial de reserva, incre-

mentando este último por la crisis. 

3 

LA URBANIZACTON CAPITALISTA 

A partir de los aEos 50's. con la penetración masiva del. capital imperialis-

ta y el capital monopolista financiero y su desarrollo, llevan a caracterizar a 

las formaciones sociales latinoamericanas de una manera especial. ésto es: 

era mayor división de trabajo, la contradicción campo-ciudad (emigración), pro- 

duce un gran crecimiento de las urbes y un acelerado proceso de concentración -

permitiendo la elevación de la composición orgánica del capital industrial y 

agrario, uniéndose la invarsión extranjera y local. 

Esto se manifiesta en el espacio: producción de inmuebles, infraestructura, -
equipamiento de consuma colectivo con el fin de reproducir capital en reproduc-

ción de mercancías, su incorporación al mercado, y la reproducción de la fuerza 

de trabajo. 

La socialización de las fuerzas productivas capitalistas provoca concentracio--

nes urbanas mayores que impulsan el proceso de acumulación capitalista. 

El sistema espacial urbano produce valores de uso, ya que relaciona todos los 

elementos de la ciudad, determinando las actividades urbanas y genera efectos 

útiles por los medies de circulación y consumn de la ciudad. Su producción es 

en cierta manera colectiva en donde intervienen muchos agentes urbanos indivi—

duales. 

Por tanto, la urbanización capitalista es originada por una multitud de proce—

sos privados de apropiación de espacios en donde los medios de producción son 

privados y las relaciones de producción capitalista buscan la ganancia privada. 

la reproducción de la urbanización capitalista está en relación dialéctica en—

tre la socialización capitalista de las fuerzas productivas y las relaciones de 

producción capitalista que se expresa en el espacio de ese modo, de producción, 

generando nuevas formas de socialización cano estatal y monopolista de la formo 

ción de los valores de uso urbano. 

La reproducción ampliada del producto social y global (bienes materiales) cm—

prende: la reproducción de la fuerza de trabajo y de las relaciones de produc—

ción, la reproducción de los mediso de producción, la producción de un exceden-

te para incorporar nuevos recursos productivos y materias primas adicionales, 

además de las reservas monetarias de emergencia. 

La aglomeración de los medico de producción y de intercambio (banca-comercio) -

no define a la ciudad capitalista; lo que la caracteriza es la creciente con~ 

tracia de los medios de consuno colectivo que condiciona un modo de vida, nue-

vas necesidades sociales y un mode de aglomeración específico del conjunto de 

los medios de reproducción (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 codicio_ 

nes físicas de infraestructura (medios de producción preconstruidos: suministro 

de energía y agua y medios de transporte de mercancías), con lo que permitirá 

al capital mantener y expender el espacio urbano capitalista, éstos últimos a 



su vez reforzados per la función principal del Estado. 

La inversión del capital está en función de les criterios mercantiles de la mo-

vilización del capital surgida por la reproducción capitalista, porque no todos 

los mediso de consumo colectivos son superfluos para el capital como lo son los 
gastos para la educación y los relacionados con la enseFanza rácrica profecio--

nal, gastos de entrenamiento, surercarreteras y telecomunicaciones, ya que es--

tcs le producen mayor rentabilidad al capital, no así. los equipamientos socia-

les como gastes de salubridad, carreteras, secundarias y teléfonos de uso domés 

tico, mismos que quedan relegados a un segordo término. 

Fa la medida que la aglomeración urbana está en función de la implantación caro 

cial de centros de empleo, los modos de Urplantación de estos centres pesarán 

rucho en el desarrollo de las ciudades. la tmplantación espacial de las grandes 

fintas capitalistas entran en contradicción con las necesidades tecnológicas y 

sociales de un verdadero fomento de ]os recursos del t erritorio. 

La ccr -etencia anárquica capitalista transforma el espacio urbano-, manifestado 

en el nivel de territorialidad del trabajo. 

La contradicción de la urbanización capitalista esto= en que cada capital priva-

do busca la ganancia, pero al hacerlo obstaculiza la formación de los efectos 

atiles de la aglomeración, ya use rara asegurar la wáxima ganancia el capital 

Invierte en aquellos lugares que presenten condiciones favorables de rentabili-

dad o scbreganancia. 

A5i la distribución de los prcducros y de los m-dion de peolucción entre las ra 

mas del trabajo social engendra dos fenawcos contradictorios espaciales: 

1.- El subdesarrollo creciente de localidades con meros infraestructura urbana, 

medios de circulación materiales y medios de ccnsumo colectivo, y 

2.- El congesticnamiento urbano per la gigantesca aglomeración donde se concen-

tran los nedios de comunicación, de consuno colectivo y de infraestructura 

urbana. 

Fenómenos que conllevan a la diferenciación espacial, entre las mejor equipadas 

que lo serán cada vez más (centros de negocios y zonas residenciales de las ola_ 

ses dominantes), y las zonas menos equipadas cuya distancia con respecto a las 

primeras tenderán a alsa..nitar constantemente. 

MARCO HISTORIE° DE HEFEROUOTA 
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EL PReCESO PE URBANIZACION 

EN AMFRICA LATINA 

El desarrollo de las fuerzas productivas y de la división del trabajo era -

constantemente respecto a la reproduccien de la fuerza de trabajo, nuevas necee 

sidedes de infraestructura y medios de corsero colectivos (equipamiento y vi—

vienda). 

Por otro lado, crea también nuevas exigencias de acumulacidn de capital y dan 

lugar a la utilización intensiva de la ciudad por nepe de éste. A través de la 

apropiación de la renta urbana y de la política urbana de la administracien - 

(n'enes de Urbanismo). 

A la cencentración de inversiones en sectores más rentables y en producir con 

los mismos costos, la prioridad de se---e-;os privados sobre los públicos y cons 

truccien de viviendas en zonas sin equipamiento entre ceros, creando nuevas ne- 

cesidades y distribuyendo a su 	el equieamiento a disposición de la mayoría 

de la población. 

Hay una relación antagónica entre la necesidad de aceruIncidn creciente a medi-

da que ccncentra el capital y la satisfacción de necesidades de censeen de le 

pcblación, también crecientes, pero que se satisfacen cada vez más deficiente--

mente ror el uso del suelo y la orientación de las inversiones con finalidades 

más rentables. 

El Estado aparece a la vez como instrumento de una politica urbana agresiva y 

como gestor o responsable del equipamientc colectivo, =rente a una población 

cuya fuerza social, está en aurento y cuyas exigencias son cada ve: más crecien 

tes y legitimas 

Las grandes ciudades latinoamericanas se han formado a base de una atracción -

provocada por su crecimiento industzial, crecimiento que ha provocado la descnm 

posición de las estructuras productivas agrícolas, incapaces de eee.k eeir con el 

capitalismo mundial, originando grandes emigraciones rurales a los centros urbe 

nos de trabajo. 

El proceso de urbanización latinoamericano es el resultado de la sucesión !listó 

rica de las distintas formas de dependencia sobre el espacio esrecifico. 

En la metrópoli latinoamericana coexisten articuladamente el capitalismo menor» 

lico de las empresas multinacionales y las colonias reeulares en forma común y 

organizada, éstas últimas luchan per reivindicar derechos que les han sido vega_ 

dos como miembros de una sociedad desestructurada. 

Poderes definir la urbanización de América Latina como un fenerieno secioeconend 

co que posee una marca común y una misma fuente de determinación social, como 

consecuencia del tipo de desarrollo socio-econeenico que se le ha impuesto por 

las econenías desarrolladas. 

Se observa que se han concentrado en las ciudades latinoamericanas, grandes gru 

pos de población de escaso nivel de capacitación que al llegar a un mercado de 

trabaio muy poco dinámico e inestable, se ven afectados por el desempleo y sub-

empleo, lo cual repercute en el nivel de vida, económico, contribuyendo estos 

una población del grueso de la fuerza de trabajo que se dedican a actividades 

de subsistencia. Como consecuencia del afán de incrementar la tasa de ganancia, 

el capital provoca el desarrollo de las fuerzas productivas, substituyendo el 

trabajo vivo por el trabajo muerto, es decir, desplazamiento de la fuerza de 
trabajo por máquinas originando un mayor desempleo, per lo que el trabajador se 

ve obligado a subeeplearse, encontrándose por lo tanto excluidos del sistema -

productivo. Estos se caracterizan por una situación bio-social que presenta ba-

jos niveles de salud y alimentacióree  altas tasas de mortandad infantil y condi 

ciones de vivienda y sanidad ambiental inadecuadas e insalubres, careciendo és-

tos nucleos de poblaciones de los servicios básicos y de las instalaciones de 

infraestructura necesaria (agua potable, luz eléctrica y drenaje). 

Estos núcleos de población surgen con importancia en las principales ciudades 

latinoamericanas principalmente en el momento en que se acelera el proceso de 

industrialización, acentuando la proletarización del campesinado debido entre 

otros factores al aumento de la enueusición orgánica del capital agrario Cintra 

ducción de tecnología moderna en el campo) que desplaza mano de obra y a la de-

ficiencia de las reformas agrarias, así como el crecimiento natural de la pobla 

ción que reduce la extensión de tierra percápita y por lo tanto sus posibilida-

des de subsistir del agro. 

Esto quiere decir que la migración campo ciudad está condicionada por el deseme 

pleo en las zonas rurales y que la afluencia de los inmigrantes rurales a la --

ciudad viene a constituir una presión creciente de la demanda de empleos urba—

nos, tanto en el sector industrial caro en el de servicios (manifestándose en 

el incremento del ejército industrial de reserva). La baja calificación de los 

inmigrados que son con frecuencia analfabetos, unida a la insuficiencia de em-

pleos entre los recién llegados, 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 públicos más elementales. 

Las migraciones a las grandes urbes se van constituyendo en la zona periférica 



de las ch....en Las cuales van agudizando de manera creciente y sistemática el 

problema social. 

En estos términos se nota que el problema de la vivienda se acentúa básicamente 

en Las ciudades por ser en éstas donde se concentran la industria y servicios, 

que sirven como polos de atracción a las migraciones del campo a la ciudad, ori 

girando la proliferación de las zonas criticas, ciudades perdidas y cinturones 

de miseria, puesto que la dotación de vivienda responde a las necesidades im—

puestas por el modelo de desarrollo económico capitalista que permite proporcin 

nar vivienda solo a la población trabajadora que es indispensable rara el siste 

ea y que pueda contárselo, aún cuando no es sistemático y homogéneo, podría men 

cionarse que es una de las causas principales que impide que se le propersione 

habitación a la población marginada. 
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Ante estas continuas emigraciones, la población urbana empieza a crecer a gran- 

des saltos y los servicios urbanos especialmente los de habitación atienden a -

las necesidades públicas de forma cada vez más precaria y se notan los indicios 

exteriores de la miseria, mendicidad, y multiplicación del comercio ambulante. 

El increnento del ejército industrial de reserva se manifiesta en cuatro formas 

población fluctuante, población estancada, población latente y el proletariado. 

El problema social que provocan los asentamientos humanos vienen representando 

un serio problema económico, político y social para los gobiernos de las urbes 

en general por falta de suficientes medios para proporcionar servicios municipa 

les en cantidad y calidad adecuados, así como para crear fuentes de trabajo pa-

ra las nuevas personas que llegan del campe. 
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Fl. PRIt-b50 DE URB:z2117.PCION 

MOSTEO 

A principio del Cardenismo el mercado del suelo se encuentra bajo el control 

de un grupo de grandes propiedades integrado en parte por los miembros de la -

vieja clase dominante Porfirista y por un núcleo reciente de dirigentes revolu-

cionarios. 

Esta Uuvusición social del grupo propietario convirtió la renta del suelo en 

una forma importante de apropiaciones de plusvalía dentro del sistema económico 

derivado de la revolución. 

Las medidas de reparto agrario propiciado por Cárdenas afectaron de manera im—

portante a los latifundios y haciendas cercanas a las ciudades, dando origen a 

una nueva sociedad de propietarios urbanos de carácter ejidal y comunal. 

Este cambio consecuente, generó a nuevas condiciones en el mercado del suelo y 

una diversificación de la oferta del suelo urbano debido a su ubicación así co-

mo a su calidad, cercanía y acceso a los bienes y servicios urbanos (renta dife 

rencial más renta diferencial II). 

La demanda por la tierra y la habitación es lo que origina los asentamientos y 

es en donde los predios ejidales y comunales se ubican, debido a su bajo valor 

y a su poca resistencia a las invasiones. 

Conel reparto de tierras se, provoca la aparición de un mercado de suelo, donde 

el crecimiento de la ciudad no respetaba limitación alguna. 



Eh este perield0 (1932 a 1940) se dan grandes avances e i:hpulsos a los aspectos 

econemicos. políticos y sociales, tal es el caso de sostener la política de ere 

cimiento económico apoyado en la emisión monetaria, la devaluaceSn del peso y 

el apoyo a la inversión extranjera. 

Esto permitió un proceso inflacionario por lo cual el capital re in'irtió en in 

muebles ocasionando un elevado crecimiento de precios y a la vez la tierra que-

dó concentrada en manos de empresarios, industriales y del cemercio, 

la urbanización se va presantaro en forma mis sistemática, las vías de eaamini-

cación generadas hacen posible la articulación entre las regiones que influyen 

considerablemente en el desarrollo del país. 

El Cardenismo asume programas donde seala atacar el problema de la vivienda -

con seguridad y comodidad, además de seguridad socia! , eseabilel-el laboral  y de 

ferder los derechos de las mayorías. Estos son algunos de los atractivos ese ro 

en a poco contribuyeron a las megracienes. 

Por otro lado. siguen las nuevas oportunidades de empleo generadas per la indus 

tría y vinculadas con las oportunidades de salud, educación y vivienda princi—

palmente que brinda la ciudad, los que ecestituyen factores atractivos para los 

migrantes- un mayor o menor acceso a los bienes y servicios urbance, es impor—

tante como factor de atracción o rechazo. la cantidad y calidad, así creo la im 

rortancia relativa de los bienes y servicios urbanos que serán cone-Lamidos por 

los migrantes segim el momento de estadio en que se encuentren, y así la forma-

ción de nuevos asentamientos llamados colonias proletarias son conformados bási 

cemente por habitantes oriundos del medio rural con cierto tiempe de residencia 

urbana. 

etre serie de elementos que detectan dentro de los factores de atracción urbana 

son: la oportunidad de canales legales para la obtención de servicios urbanos.-

negociaeiones, presiones y luchas para lograr acceso a los servicios cercanos, 

la mayoría de las veces estos atractivos son engaEosos e inalcanzables para la 

población inmigrante, pues la mayoría son camresinos pcbres carentes de medios 

de producción y de habilidades que le permitan desenvolverse en el ambiente ur-

bano. Este lo rechaza, lo excluye más o menos permanentemente del casco del pro 

letariado industrial, condenándolo a vivir en espacios desprovistos de todas 

las facilidades y carentes de servicios municipales de cualquier tipo. 

El problema de la vivienda gradualmente se acentda básicamente en las ciudades 

como consecuencia lógica de la Concentración de los mechas de producción, crmer 

ció y servicios, básicos para sus respectivas nedics de censumo colectivo y ne-

cesarios para la reproducción de la fuerza de trabajo, que sirven cesa rolo de  

atracción a las inmigraciones, originando la proliferación de las zonas perifé-

ricas, ciudades perdidas y cinturones de miseria. 

Además dicha afluencia campo-ciudad constituye una presión creciente de la de--

manda de urpleos urbanos, tanto en el sector industrial como en el sector de -

servicios (incremento de la superpoblación relativa). 

Actualmente los problemas de las ciudades en México se han configurado por la 

unión de varios procesos económicos y sociales paralelos, el crecimiento demo—

gráfico, el desarrollo econiftnico desigual y la urbanización en el marco del ca-

pitalismo dependiente. 

Esta unión a provocado deseconomías urbanas y costos sociales que han deteriora 

do la calidad de vida. 

El perfil. urbano de México encuentra sus rasgos fundamentales en la concentra—

ción y en la dispersión de la población y dan lugar a grandes problemas socia--

les y ecológicos que inciden desfavorablemente sobre el bienestar de los habi—

tantes. 

El proceso de industrialización ha actuado como palanca rara consolidar la es--

tructura urbana, caracterizándose por una industria apoyada en el mercado inter 

no y a la concentración de la demanda interna en las grandes ciudades (Yente--

rrey, Guadalajara y el área Metropolitana) junto a éstas ciudades han aparecido 

otras localidades de menor desarrollo económico que pueden calificarse de tedia 

mas, muchas de las cuales han encontrado su impulso en actividades ligadas con 

el extranjero. 

La otra deformación del sistema de ciudades está representado por los miles de 

pequeñas  localidades que tienen menos de 2,500 habitantes y que por su reducida 

importancia económica carecen de equipamiento e infraestructura que exigen los 

actuales estándares de desarrollo. 

En este paquete de pequeñas localidades rurales se encuentra la población que 

más cruelmente se ha visto marginada del avance económico y social del país. 
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FL PRECFS0 De URBANIZACION EN 

IA ZONA DE-FTIUDIO (au.krns) 

3.1 DESABRE110 BiSit1tiC0 

El Estado de Chiapas cuenta ccn recursos naturales suficientes para cimentar 

su desarrollo interno y rara contribuir de manera importante a apoyar el desa-

rrollo económico integral del país. 

Adesas de su alto retencial eeergaticee tanto por la existencia del petróleo, 

coro per la generación de energía eléceriza, existen los recursos agua y suelo 

en cantidad considerable, sobre todo en sus distintas planicies; además, cuenta 

con amplias zonas de selvas y bosques, :o que ocasiona que predcmine su orogra-

fía accidentada y ricos esteres que se extienden a lo largo de la costa del Pa-

cifico. Los recursos hidráulicos corrranden casi la cuarta parre de los escurrí 

;tientos surerficiales del país, y tienen además. imrereantes recursos de aguas 

subterráneas en algunas áreas. El Estado 	rai's de un quinto de la produc— 

ción nacional del petróleo crudo y casi el 15,  de la producción nacional de gas 

natural, proporciones que aumentan centinueeente. Por lo que resrecta a energía 

eléctrica el 201 del total nacional. 

Chiapas contribuye a satisfacer la deranda racional de productos básicos con ex 

cedentes de maíz y arroz, siendo el primero su principal producto- 

POSee el l41, de las existencias nacionales de ganado bovino. Algodón. cacao, - 

miel, calé, y plátano son productos de exportación que generan ingresos al esta 

do y contribuyen a captar divisas para el país. En sus bosques y selvas se p0--

drían producir 4.3 millones de metros raíces de madera anualmente sin degradar 

éstos recursos. 

Sin embargo, esta potencialidad no se traduce en mejores condiciones de vida de 

la mayor parte de sus habitantes, ni en el grado y forma de aprovechamiento y 

conservación de los rece-sos naturales que conforman este potencial. Los indica 

dores convencionales de bienestar sociceconánico colocan a Chiapas entre los -

tres stades más pobres de la República. 

más del 70% de la población se encuentra en el medio rural y el 73% de la pobla 

ción se dedica a actividades del sector primario. La emigraci¿n del estado es 

mayor que la icorigración y la cxecereración de ingresos corresp,nde a uno de 

los casos de mayor polarización del pais. 

La inversión federal en las grandes obras hidroeléctricas y la intensa produc—

ción del petróleo crudo han acarreado consecuencias negativas para el Estado si 

bien en términos económicos nacionales los beneficios son muy superiores a los 

costos sociales. Son evidentes: el desequilibrio regional, la inflación, la es-

casez local de los alimentos, la insuficiencia de infraestructura urbana y de 

vivienda, la pérdida de suelos agrícolas y la desintegración social en grado -

creciente. Algunos de estos efectos son temporales y otros permanentes, pero ne 

gativos al fin. 

[a topografía de Chiapas ha dificultado la comunicación y la integración ecenó-

mica y social de sus distinats regiones. Su diversidad de climas contribuye tam 

bién a que haya una diversidad de condiciones entre regiones dentro de las re—

gicnes. la zona de la costa, los Altos de Chiapas, la planicie de Palenque. La 

Selva Lacandona, la Depresión Centra!, son todas ellas regiones con caracteris-

r,eas económicas, sociales y ecológicas muy distintas. 

El municipio de Tuxtla Gutierrez, está enclavado en una depresión central y por 

muchos años permaneció con precaria comunicación con las demás regiones, excep-

tuando los Altos de Chiapas. 

3.2 

CAíD DE IA ZetTA URBANA 

DE ILDCTIA CaSTTLIMEZ 

Tuxtla Gutierrez es la ciudad cabecera del municipio del mismo nombre y capi 

tal del Estado de Chiapas. Ha sido tradicionalmente un centro administrativo y 

comercial para la región central de Chiapas, relativamente aislado del resto de 

las regiones económicas del Estado. Eh los últimos 20 años la población de la 

ciudad creció casi St anual en promedio- La inversión pública en el Estado para 

aprovechamiento de la energía hidroeléctrica y del petróleo han significado pa-

ra Tuxtla Gutierrez y lo seguirá significando una afluencia creciente de obre--

ros, técnicos, cnmerciantes, representantes administrativos, federales y priva-

das que, junto a otros factores menos espectaculares pero también importantes, 

se manifiestan en ese acelerado e incontrolado crecimiento de su población fija 

e importantemente, la flotante. 

El crecimientc, de Tuxtla se acelera por la construcción de las presas de Malpa-

so y Angostura- Entonces aparecen más asentamientos en forma de fraccionamien-

tos de invasión como: el Retiro y Bienestar Social, ubicados a lo largo del bou' 

levard, que es el eje principal de la ciudad en sentido oriente-poniente. 

La ciudad empieza a desordenarse apareciendo asentamientos en las laderas de 

las montañas, fundamentalmente en condiciones precarias (Albania alta. Nueva - 



Reforma, Patria Nueva, las Casitas. Fctinaspak, El Carmen, Sta. Cruz, Las man—

guitos y Las Granjas). 

La gran cantidad de inmigrantes, con distintos patrones culturales a los de --

Chiapas, ha provocado distintos tipos de vivienda; la mayor parte de estos ina-

decuados al clima y a los materiales de la rezión. 

Los capitales regionales se encuentran en el comercio y la incipiente industria 

de capitales foráneos en su mayoría. 

En la década actual, el crecimiento de la ciudad llega a ser excepcionalmente 

alto (4.95is tasa media) en unes aros debido a la censeracción de la cercana ore 

sa de Chicoasén, la creciente mdgración rural-urbana de la vecina región de los 

Altos y la llega de grupos desplazados de la cercana roblación de Chiara de Cor 

zo a causa de un temblor que destruyera buena parte de dicha ciudad. 

La estratificación social se agudiza, centras la ciudad es físicamente. desbor-

dada ros las demandas de sus pobladores. Coto el caso específico de la colonia 

las Granjas situada en el km. 4, carretera al samadero, en el lado norte de la 

ciudad de Tuxtla Gutierrez, Chiaias. Tiene una extenseío de 21:9 hrs. a una alto_ 
ra de 79 mts. mels arriba de la ciudad. 

(UCG-4), con el objeto de luchar por la defensa de la colonia y tener un lugar 

donde vivir bajo el lema de "la tierra es de quien la trabaja y la habita". 

La UCG-4, instrumenta un organismo de dirección colectiva denominado Consejo Ce 

neral de Responsables de Manzana (OCR). que es el encargado da llevar a efecto 

las directrices generales emanadas de la Asamblea General y que se realiza cada 

domingo for la mañana. 

Por otra parte, la UCG-4 ha iniciado la unidad de los pobres integrándose a la 

coordinadora de Lucha de Chiapas (C1£)1), con organizaciones como la (Organiza—

ción Campesina Emiliano Zapata CCM, la escuela normal Mac- cactzá, y la co—

rriente democrática del Magisterio. También tiene la intención de coordinarse 

con otras colonias de la ciudad que padecen serios problemas de servicios y te-

nencia de la tierra. También incorrorándose a la CONAMP. 

El gobierno a tratado de desencabezar al movimiento y desalojar a la colonia ya 

que sustintensiones para esas tierras en la ubicación de industrias que satisfa 

gen sus intereses, utilizando métodos represivos y violentos; siendo el proble-

ma de fondo la legalización de los terrenos y freno a las represiones. 
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3.3 

trivEr. Trepa. toman.; "LAS GRANJAS') 

El origen de este asentamiento carro de la venta clandestina realizada por -

el fraccicnador Tomás Vasquez Zisut. Al solicitar la introducción de servicios 

que corresponden a una colonia urbana les son normados por considerarsele una co 

lonia irregular de origen de ventas fraudulentas. 

Se determinó que toda aquella gente que careciera de un lugar en donde vivir. 

se le daría acomodo en los lotes abandonados, pues desde su adquisición por va-

rios propietarios nunca fueren trabajados y menos habitados. Estos propietarios 

inexistentes, solamente adquirieren esa propiedad para una futura plusvalía. Al 

iniciarse la invasión de la colonia Las Granjas se definen dos posiciones entre 

los propietarios: quienes deciden continuar con la Criol,  (Confederación Nacional 

de Organizaciones Populares) y por lo tanto, oponerse al movimiento de la colo-

nia. La otra, con el resto de propietarios (habitantes efectivos) y 700 famili-

as necesitadas que deciden conformar la unión de colonos Las Granjas del km. 4, 

EL ESTA113 ANTE EL PROBLEVJ't URPIAM 

Como ya se ha dicho, la urbanización mexicana no es sino parcialmente la con 

secuencia de la industrialización y de la expansión de los servicios necesarios 

al Estado y a las empresas capitalistas. 

La falta de recursos monetarios suficientes de las grandes masas subempleadas 

concentradas en las ciudades, hace iní.Juible que puedan representar un mercado 

para la inversión capitalista en lo refernte a la producción y distribución de 

vivienda y servicios urbanos. 

Así, el proceso de urbanización deteriora cada vez más las condiciones genera—

les de vida caro expresión de la contradicción entre la socialización creciente 

de los equipamientos básicos de la vida cotidiana, la pauperización relativa de 

una mayoría de la población y el carácter capitalista dominante en la produc—

ción de bienes y servicios. 

La crisis urbana tiende a reclamar la intervención del Estado, las políticas es_ 

tatales pasan así a convertirse en el centro de gravedad del desarrollo y es—

tructura del sistema urbano, así como la organización del territorio. 



El Estado ya no es un simple centro regulador, sino una expresión política de -

las relaciones sociales. Por consiguiente su intervención depende fundamental--

mente de los conflictos, alianzas y ,.t roedscs entre las clases y fracciones 

definidas en el curso de un proceso histórico determinado. 

El Estado interviene jurídica e ideoló;icnaente en las relaciones de producción 

ya que determina y crea las .aealiciones en que les diferentes agentes sociales 

pueden apropiarse del espacio urbano, producción de inmuebles, infraestructura 

equipemdento de consumo colectivo con el fin de reproducir el capital, repro-

ducción de mercancías, su incorporación a: mercado y la repreduceien de la fuer 

za de trabajo. 
Para este último programa los equipamientos colectivos. Sin embargo aquí tane--

bién beneficia al capital, ya que la subvenciona proparcionándole servicios y 

equipamiento indispensable para elevar su '.73.5.1 de ganancia (infraestructura in-

dustrial. energía, transporte, etc.) en detrimento de los equipamientos colecti 

ves necesarios para una buena reproducción de la fuerza de trabajo. 

Así la creciente intervención del Estado en apoyo de la lógica capitalista, en 

toas las esferas de la vida social y econ¿mica, mina las bases de su legitimi-

dad en tanto que es representante del sieteea general. 

Esta vulnerabilidad del Estado surge en un eemento en que la creciente moviliza 

cien social popular y las epesiciones políticas en el capitalizase que se mani—

fiesta en muchos sectores del aparato del Estado. 

Para impedir que descienda la tasa de ganacia, el capital auxiliado por el Esta 

do, tiende a crear las condiciones sociales que conducen a lo que constituye su 

límite histórico, es decir, la transformación progresiva de la fuerza de traba-

jo en el poder de los trabajadores. 
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PLANES Y POISPICAS DEL. ESTACO 

EN' TrI(NO AL PRODLFIYA 

Los aspectos más relevantes y que nos sirven para determinar concretamente 

les probleas que inciden sobre el tema de materia de políticas y en su conf ron 

ración con las demandas especificas de los colones. 

Cbservamos los siguientes puntos característicos del P.D.U.C.P. (Plan de desa--

rrnllo Urabo del Centro de Población) y del Plan de Chiapas (solo los aspectos  

urbanos). 

Los objetivos que pretenden y que consideran dictes planes son: 

El P.D.U.C.P. los siguientes: 
Objetivos de carácter estatal 

a) Adjudicarse roles específicos y complementarios a las localidades. 

b) lograr el desarrollo equilibrado de la estructura urbana del Estado, a tra-

vés de una distribución equitativa de los beneficios y cargas del Desarrollo 

Urbano, que.propicie una interrelación armónica entre el campo y la ciudad. 

c) Promo..er una adecuada interrelación socioeconómica del Estado con el Sistema 

Nacional. 

d) Obtener una distribución equitativa de la riqueza que se genere en las ccau-

nidades. 

e) Mejorar la calidad de vida de las comunidades urbanas y rurales. 

f) Vigorizar el pluralismo étnico y cultural, que coadyuve al proceso de recalo 

rización y participación de las comunidades 

g) Propiciar una mayor participación de la comunidad en el proceso de toma de 

decisiones relacionadas con el ordenamiento del territorio. 

h) Establecer funciones sociales rara la tierra urbana, que permitan mejorar su 

utilizáción y aprovechamiento. 

i) Ubica a Tuxtla Gutierrez dentro del sistema de ciudades como una ciudad de 

nivel estatal. 

j) La política de impulso establecida para la ciudad de Tuxtla Gutierrez se re-

fiere a la integración de recursos urbanos, considerando los centros urbanos 

- prioritarios que deberán contar con planes y estudios de Desarrollo Urbano. 

k) Determina que deben adecuarse las inversiones para la construcción del equi-

pamiento e infraestructura, optimizandolas de manera que cubran el área de 

influencia de la ciudad. 

1) Establece que deben construirse las reservas territoriales indispensables pa 

ra localizar la población esperada y las actividades industriales, comercia-

les y de servicios que garantizen el crecimiento y cambio ordenado de la ciu 

dad. 

ni) Pretenden disminuir la tasa de crecimiento d 	.egráfico para que la población 

regional no sea mayor de 1.03 millones de habitantes en el año 2000. 

n) Que se regularice la tenencia de la tierra. 

o) La política-  de consolidación a mediano plazo para Tuxtla Gutierrez, debido a 

su nivel actual de desarrollo, solo requiere de un ordenamiento de su estruc 

tura básica. 



P) Que de acuerdo a las tendencias de crecimiento y a los movimientos migrato—

rios, rara el alio 200C el Estado de Chiaras y princiralmente la ciudad de -

Tuxtla Gutierrez, es provable que ésta ciudad sobrerase las proyecciones pro 

puestas por el Plan Estatal, acentuándose las proyecciones propuestas por el 

Plan Estatal, más al formar parte este centro de población de la zona priori-

taria Istraa-Costa del Golfo y, al ser calificada como contreladora de servi-

cios regionales y Estatales, por e: prcerama estratégico de ciudades radias. 
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CONSIDERACIEtZS AL PIAN DE °WARM/LID URDAII) DFX. CI-2,4TRO 

DE CODIACION DE TUXTLA QJTIERRFT., I-TXL DE CHIAPAS 

5.1 ANÁLISIS 

A Nivel Estatal 

- A partir de los aros setentas las bepertantes inversiones en la indu=stria --

hidroeléctrica en Chiapas (presas la engestur3, Chicca5én y aelraeo) reterem-

tieron de forma directa en la economía, cambiando las actividades productivas 

de muchos trabajadores del campe al convertirse en obreros de la construcción 

- La problemática de los refugiados quatcraltecos ha influido el proceso pelíti 

co social del Estado de Chiapas. 

- Chiapas se ha convertido por las instalaciones de producción de petroleo y -

energía eléctrica en una región prioritaria tanto de producción como de "segu 

ridad nacional". 

- Los cambios en las actividades ecenéeicas (proceso de industrialización y --

construcción de infraestructura) propician el crecimiento de las ciudades par 

migraciones. 

A Nivel Urbano (Ciudad de Tuxtla Gutierrez) 

- La importancia capital de las inversiones en obras hidroeléctricas, petrole-

ras y la concentración de los servicios hicieron que Tuxtla Gutierrez se con-

virtiera en sede de las actividades administrativas del Estado. 

- El crecimiento de la ciudad se acelera notoriamente debido a la migración del 

campo a la ciudad, por la baja productividad y por la paurerización de les ni  

veles de vida que hacen inhabitable el primero para la masa trabajadora. 

las migraciones son propiciadas por la terminación de las grandes obras reali 

zedas en el estado que dejan a muchos trabajadores sin ocoración, viéedose en 

la necesidad de buscar empleo en las ciudades más cercanas: Este es el factor 

número uno en el crecimiento acelerado de Tuxtla Gutierrez. 

- En ninguno de los apartados del Plan de Desarrollo de 1984 y 1990, tendientes 

a controlar el "proceso de planeación del desarrollo urbano" se centeepla el 

crecimiento de población real. o los paráíretros verdaderos para el control de 

nuevos asentamientos; por el contrario, se limita a utilizar cotas y dosifica 

cien de servicios como medios para detener el crecimiento. 

El Plan de Desarrollo Urbano hace un seiSalamiento "probablemente la población 

sobrepase las proyecciones propuestas al aro 2000. con una tasa de crecimien-
to de 1.03". 

Presupone entonces las tendencias de crecimiento apoyado en proyecciones mate 

matices solamente y no bien planificar y proyectar en función de los procesos 

productivos y la inversión de capitales públicos y privados en las activida--

des económicas del Estado, lo que finalmente origina las corrientes migrato—

rias. De ninguna forma se controla la dinámica de nuevos grupos migratorios 

atraídos por la mayor dotación de sereicios para el consumo básico necesario: 

suelo, vivienda, equipamiento e infraestructura urbana. Tuxtla Gutierrez cen-

traliza los productos básicos captando la mayor población urbana a quien abas 

rece el Estado, esto se da por su importancia administrativa. 

Según el Plan de Desarrollo Urbano, se trata de lograr ciudades complementa—

rias entre sí, lo cual está en franca contradicción con la realidad: el hecho 

de asignarle a Tuxtla Gutierrez funciones administrativas y financieras cen—

tralizadas a nivel estatal, que conjuntamente con la dotación del equipamien-

to y la infraestructura hacen de la ciudad un polo de desarrollo urbano que 

en mucho excede los parámetros numéricos de crecimiento previstos- 

!Lay una notoria desarticulación existente entre el Plan da Desarrollo Urbano 

y la modalidad real del crecimiento. 

Los asentamientos regulares se dan en porcentajes mínince frente a los ~nes 

mientes irregulares. 
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inTcynsrs GF27FRALES 

1.- la acumulación capitalista origina el incremento de la superreblación rela-

tiva (caracterizándose ésta por estar conformada per brazos semiocupados y 

desocupados? debido a su afán por lograr la mayor ganancia posible. 

2.- Los asentamientos populares se ubican por lo general en la Ieriferia de las 

ciudades capitalistas, debido a su bajo redor económico y a que en eras zo-

nas el precio del suelo es más bajo. 

3.- Los asentamientos populares porifjricos, son originados per la falta de un 

empleo que asegure un salario suficiente que permita adquirir bienes de con 

sumo colectivo (vivienda, infraestructura y e,:uiparliehto colectivo? necesa-

rios para la reproducción de su fuerza de trabajo. 

4.- El surgimiento de los movimientos sociales urbanos peeie originarse a par—

tir de una necesidad real de bienes de consIzro colectivo que realizando ore 

siones suficientes puede lograr reivindicaziones a su clase. 

Esta última no es susceptible de verificarse en el presente trabajo de tesis. 

5.3 

CONCLUS1 O N E S 

Por lo tanto concluimos que ro hay espontaneísmo del crecimiento, que este 

se da bajo los procesos económicos y donde el control de la planeación no opera 

Hemos demostrado que el desarrollo reciente de Tuxtla Gutierrez es consecuencia 

del crecimiento económico de la región y no meramente de las estrategias del 

Plan de 11,garrollo Urbano que tiene una visión muy limitada de los fenémenos -

que conforman la problemática de lo urbano. 

Los límites de la ciudad no se pueden definir solo con normas que cont...,.olen la 

dosificación de los servicios, pues como se ha demostrado en la práctica: Das 

asentamientos populares se dan en aquellas zonas que están dentro de las pcsibi 

lidades económicas de los usuarios y en la mayoría de los casos están inducidos 

por la especulación con el suelo de bazo valor econamico cuyos propietarios mu-

chas veces son funcionarios de las instituciones del gobierno del Estado. 

De. tal modo que poco o nada sirve el establecer planes para lograr el óptimo -

funcionamiento de la estructura urbana mientras no se contemple a la rentabili-

dad del suelo como factor prbmordial de la dinámica del crecimiento urbano. 

Ce ningún modo los asentamientos populares son espontáneos o inducidos por en--

tes desconocidos, sino For el contrario, responden a la dinámica del crecimien-

to urbano de los países subdesarrollados ,..000 el nuestro, este fenómeno ha sido 

estudiado en muchos casos reales en otras ciudades. 

Tuxtla Gutierrez es una ciudad que se ha convertido en polo de atracción para 

los migrantes de diversas partes del Estado por la concentración de las servi—

cios administrativos y urbanos y ro por un proceso de activación económica, de 

tal modo que no hay oferta de trabajo a la mano de obra proveniente del campo. 

El crecimiento de la ciudad caro concentración de servicios implica la amplia—

ción y mejoramiento de los servicios urbanos existentes, cuyo funcionamiento -

actualmente a sobreuasado la capacidad de éstos. 

Los planes de desarrollo urbano para Tuxtla Gutierrez, contemplan en parte esta 

necesidad futura, pero en forma limit.ada en relación a las necesidades reales 

de la población, de tal mcdo que la problemática tiende a agudizarse a mediano 

plazo. 

Er base a los aunimentos ya expuestos, el asentamiento de la Colonia "Las Gran 

¡as" es reflejo de una problemática real a la cual se le debe de dar solución, 

estamos consientes que de las soluciones que se taren, ninguna tendrá un costo 

bajo, pero el costo ecxxiómiico es mínimo si lo ,,,mparamos con el costo social, 

pero es necesario a fin de que el gobierno cumpla el legítimo derecho de todos 

los mexicanos de poseer una vivienda, de contar con la dotación de servicios y 

la Ubicación del Equipamiento Urbano, necesario para lograr un nivel del habi—

tar confortable. 
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ESTUDIO URBANO DE LA ZONA 
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ANALISIS URBAN) 

Las inversiones en la industria hidroeléctrica de la Angostura, Chícoasén y 

Milpaso provocan un fuerte incremento en la población y en su economía, cambian 

do las actividades productivas al sector terciario. 

El crecimiento de la ciudad se acelera notoriamente debido a la migración del 

campo a la ciudad, por la baja productividad y par la pauperización de los nive 

les de vida que hacen inevitable el primero rara la masa trabajadora. 

El plan de desarrollo de 1980. tendiente a controlar el "proceso de planeación 

del desarrollo urbano" se limita a utilizar cotas y dosificación de servicios 

COM medios para detener el crecimiento y no contempla el crecimiento de pobla-

ción real o los parámetros verdaderos para el control de nuevos asentamientos; 

además señala "probablemente la población sobrepase las proyecciones propuestas 

al año 2000 con una tasa de crecimiento de 1.03%. Presupone controlar con pro—

yecciones matemáticas y no planifica y proyecta en función de los procesos pro-

ductivos y la inversión de capitales pdblicos y privados en las actividades eco 

nómácas del Esatdo, lo que realmente origina las corrientes migratorias. 

A Inxtla Gutierrez se le ha asignado funciones administrativas y financieras -

centralizadas a nivel estatal, que conjuntamente con la dotación del equipamien 

to y la infraestructura hacen de la ciudad un polo de desarrollo urbano, lo cu-

al está en contradicción de querer lograr ciudades complementarias entre sí co-

mo dice el Plan de Desarrollo Urbano de Tuxtla Gutierrez año 1985. 

Hay una notoria desarticulación entre el P.D.U. y la modalidad de crecimiento; 

Los asenatmáentos regulares se dan en porcentajes mininos frente a los asenta—

mientos irregulares. 

Por lo tanto se concluye que no existe espontaneismo del crecimiento; si no, es 

te se da bajo los procesos econánicos y dende el control de la planeación no - 

opera. 



1_1 

DENAMICA DE CRECIMTENIO 

La ciudad de TUxtla ha tenido un CRECIMIETIV) en el eje oriente-poniente, - 

dadas las características físicas del área donde se asienta. 

Sin embargo, la construcción del Periférico ha nropiciado un crecimiento defor- 

mado de la traza original. 

Así la dotación de VTAS y según la jerarquía por la frecuencia de su uso, defi- 

nen la forma de la mancha. 
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1_2 

LIMITE Y LA MANCHA 

El LIMITE hasta la cota 640 según el PIYJCP si bien preeve el crecimiento or-

denado, venos que el impulso de la propia dinámica es incontrolable por medio 

de normas, pues son empujes de migraciones regionales; además de que la satura-

ción de la parte superficial al corredor urbano exigirá nuevos espacios para es 

te empuje. 
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1.3 

SERVICIOS Y MANCHA 

I. ubicacien de los sonricTos administrativos según estrategia de descentra-

lizacién de la ciudad, provoca el desplazamiento de la población en distancias 

largas, convirtiéndose en puntos fecales imp,rtantes e intensifica el flujo - 

lineal que provocará la mancha en este sentido. 
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1.4 

RENTA DEL SUEID Y PIANCIA 

La Falm DEL SUELO por la ubicación del comercio y las oficinas administrati 

vas en el centro de la ciudad, permite la valorización, obligando al uso habita 

cicnal desplazarse a zonas alejadas a dicho centro. 

Es un fenómeno constante en el desarrollo de la urbe expulsar el crecimiento en 

función al centro. 
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1_5 

CCIMPORTAMIEN'In 

Como se ve en el análisis expuesto con resrecto al crecimiento de la pobla—

ción, la importancia de las vías, el. impulso dinámico, la descentralización y 

uso intenso del centro; determinan el COMPORTAKID/10 formal de la marcha, que 

tiende a ser Norte Sur, tal es el caso de la formación de la colonia "Las Gran-

jas" y a mediano plazo serán otras más. 
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3 
	 - Su organización política independiente se encuentra constantemente en peli- 

	

PROM./71AS DF>V‘i,IIISDOS 
	 gro de fractura. 

Como objetivo principal se exige la restitución al suelo urbano la función 

social que le exige la Constitución. 

Tener acceso al suelo, sustrayendo de la especulación, promover el bienestar 

social y adecuar las normas 3 los procesos reales de crecimiento de la [oh:a—

ción. 

Llevar a la práctica soluciones técnicas adquiridas por consultas de la co—

lonia, can., ser: Equipamiento, Infraestructura y Vivienda. 

4 

rmoruiy.As DErICTAfül; 

La carencia de una vivienda digna dificulta todo tipo de superación par --

constituir ésta la clave del desarrollo. 

- Existe mucha tensión con respecto a las actitudes que pueda tomar el go—

bierno del Estado en su política de desalojo. 

- Irregularidad en la tenencia de la tierra. 

- Condiciones deficientes de habitabilidad, alimentación, saneamiento y sa—

lud. 

- Inadecuación de la vivienda con respecto a uso funcional y tratamiento de 

materiales. 

- Imposición ideológica de materiales creados por intereses del capital. 

- La degradación del río Sabinal a causa del desecho de las aguas residuales 

y las inundaciones de éste río por la bajada de las torrenteras dei Norte. 

5 

nETERmrtireiaties 

Los movimientos migratorios causados por desequilibrios existentes entre el -

campo y las urbes; se tara en cuenta para una política de organización del espa-

cio. 

El factor de desequilibrio es la contínua introducción del cambio tecnológico de 

manera que la pirporción de capital-trabajo va creciendo, los insumos de ésta 

nueva tecnología se producen en el sector no agrícola; es decir, For mano de -

obra empleada fuera de la finca; luego, existe un impacto directo del progreso 

técnico en el sector agrícola por ésta introducción de tecnología nueva. 

Consecuentemente el ajuste viene a través del mercado de trabajo en la forma de 

migración hacia el sector no agrícola o urbano. 

Los cambios de uso del suelo que dan paso a nuevas formas de ocupación del 

espacio y la formación de colonias populares, darán lugar a la legalización de 

"Las Granjas", consecuencia del capital industrial como fruto del empuje de la 

mancha por la saturación de la parte superior al corredor urbano de uso intenso 

de la ciudad de Tuxtla Gutierrez. La reordenación de éstos espacios se reanudan 

con base a un plan urbano, y la dotación de equipamiento, infraestructura, viali 

dad y vivienda. 

Desde éste punto de vista y por los estudios realizados: la Colonia, existe. 

se ve en la realidad. For lo tanto, el producto urbano tiene que ser de un di—

seño que favoresca no sólo a la Colonia sino también a la localidad; dagde, el 

tratamiento de las aguas residuales, aprovechamiento de agua de lluvia, rara -

aminorar la torrentera; jerarquizar y trtar los espacios en función de las acti- 



vidades y su idiosincrasia, además del tratamiento de los materiales de la zona 

y su adecuación según el clima rara formar una ciudad ambiental, cultural, edu- 
cativa y recreacional integrados a un habitat más huamno. 	 CAPITULO III 

6 

PARTICIPACION DE LA, CCIMUNTDAD 

Para precisar y ubicar las alternativas urbano arquitectónicas con un plantea 

miento crítico ante las contradicciones sociales que generan la utilización de 

la estructura del sistema imperante, ayudó comnletamente el que se tuviera PAR-- 

TICIPACION Q11 LA COMUNIDAD en las act.,..idades de: 

1.- Asambleas internas; con el propósito de organizar propuestas conjuntas. 

(CCP. y WNAM, 	 ALTERNATIVAS DE SOLUCION[numun-marrimmourew 

2.- Comisiones de organización y trabajo; rara, responder las demandas, con so— 

lución técnica especialmente de infraestrucrura, exigencia rara su viabilidad 

planteada por el Gobierno del Estado. 

3.- Reuniones de confrontación: para sustentar las propuestas acordadas en lo 

político y en lo técnico requisito indisrersable dictaminado por el Gobierno 

del Estado, que con su política de Respuesta Burocrática Impositiva no se lle- 

ga a conclusiones de valor. 

La importancia de la participación ros favoreció para adquirir un CONOCRWIEN 

ID DE LA REALIDAD preciso; sin aventurar prejuicios, y alcanzar una auténtica, 

interesada, responsable y concierte labor científica ciudadana rara el benefi- 

cio del propio país. 

Por una parte, por ganar el control social de sus propios procesos de cambio 
	

PRIMERA PARTE 

y, por otra, la herramienta e instrumento logrado históricamente, que esté al 

servicio de este objetivo: formas de organización, de producción del espacio 

urbano y de la vivienda, de creación y apropiación tecnológica de planificación 



1 

PRDPUE:STAS 

1.1 PENIVCINCIE):11D 

Parte de los recursos se solicitan al Gobierno del Estado basándose en el -

Art. 115 Constitucional sobre mejoramiento urbano. 

2 

PROGRAMA UltElAP7) TROUrrECICINICO 

2.1 ~MIENTO 

Similar al de la vivienda se analizan cada uno de los servicios de equipa--

miento primario, y en función de las etapas de crecimiento de la población, las 

características particulares de su ubicación y densidad relativa, para proceder 

a erigir módulos de equipamiento, acorde a las necesidades actuales y futuras 

planteadas a la luz de estos indicadores. 
- Se aprovechan los programas para el desarrollo de las comunidades. 

- Se solicitan creditos a Instituciones serviles a donaciones. 

- Solicitar el asesoramiento del antro de las Naciones Unidas para los Asen-

tamientos fluranos (ilabitat) para que coordine el programa y las actividades 

correspondientes. a) Vialidad 

2 . 2 

11.1FRAFSITIUCIDRA 

Para ello se plantea un programa urbano, fases de organización, se cuantifi—

can los costos de material y fuerza de trabajo, cuyo fin es determinar el monto 

y explicar las prioridades de la construcción. 

En sí la organización de la colonia es la clave del financiamiento. Se pre---

tende trabajar en grupos con cooreracirSn mutua, se recolectaran fondos con acti-

vidades de ambiente festivo y lo más importante su fuerza de trabajo y la utili-

zación del material de la zona para que de este modo el contexto inmediato se -

conserve. 

Es decir, despues de estudiar todas las formas tradicionales de actividad ra-

ra el financiamiento se decide o se crea un organismo de participación, adecuado 

a La situación social, económáca y cultural del poblado. 

La propuesta da acción de vialidad primaria y secundaria se someten al regla 

mento de la Dirección General de Tránsito del Estado, con la que se pretende -

dar fluidez de tránsito al centro y periferia de la mancha urbana y al acceso 

carretero del lugar. 

b) ?gua Potable 

Al igual que el alcantarillado por ser de mucha importancia se realiza el di 

seña.; pero, unicamente a nivel de criterio. 



3 

PLAWACIrti 	AMCION 

PTDICA 

3.1 DEPINICICH 

En el campo de la Arquitectura, los Hospitales son los edificios más caracte 

rísticos del género que se destina a la atención médica de la colectividad, co-

mo parte del cuidado de la salud intecral. La salud integral se ha dicho, ro so 

lo es la falta de enfermedad, sino el correcto y armonioso funcionamiento del 

organismo que conduce a un estado adecuado de bienestar físico, moral y social_ 

Establecida la finalidad básica antes dicha, la actividad de los hospitales, se 

dirige a cumplir tres funciones: la profilaxis o prevención de las enfermedades 

el diagnóstico y tratamiento de las mismas y la rehanilitación de los que su---

frieron enfermedad.. 

Además de estas funciones directas crin respecto a los beneficiarios. también se 

realizan otras dos: la enseñanza del personal médico y paramédico en relación 

directa con los pacientes y la investigación de los diversos problemas de la me 

dicina. 

Estas funciones no pueden considerarse secundarias puesto que conducen a lograr 

la continuidad, perfeccionamiento y desarrollo de las primeras. 

Respecto a los edificios destinados a la atención médica rueden distinguirse 

tres tipos principales: Clínica, Hospital y Sanatorio, cuya connotación es difi 

cil de presisar, porque su empleo carón y corriente los hace ambiguos. 

No obstante me atrevo a intentar definiciones basadas en un léxico que resulta 

lógico. 

Aún cuando La palabra Clínica se deriva de la raíz griega Eline que significa 

cama, se aplica en la medicina al estudio de los enfermos en la fase de diagnós 

tico en que es preciso realizar diversas observaciones e investigaciones. Es 

por ello aplicable con propiedad a los edificios en los que se atienden exclusi 

vamente enfermos y también a aquellos que cuentan con un corto número de camas 

necesarias para mejor llevar a cabo las investigaciones antes dichas. 

La Clínica, en consecuencia, tiene esencialmente consultorios y servicios auxi-

liares de diagnostico cama son el radiolegico y los Laboratorios. No obstante 

se suele llamar también Clínica; a un hospital privado pequeño. 

Hospital es propiamente el edificio en el que se alojan enfermos para su trata-

miento y curación, aún cuando sus servicios se extiendan a la consulta de pa-- 

tientes externos. 

Su carácter de alojamiento trae consigo la presencia de servicios de alimenta—

ción, de lavandería y otros. 

El Sanatorio es también albergue de enfermas para su tratamiento y rehabilita—

ción, pero mediante el empleo preferente de regímenes de higiene, de aire, de 

alimentación, etc. Así es adecuado nombrar, por ejemplo, sanatorio de enfermos 

mentales y también sanatorio de maternidad, puesto que este último fenómeno es 

un hecho natural y no una situación patológica. Los Sanatorios, con excepción 

de los que se destinan a maternidad, implican periodos más prolongados de catan 

cia de los pacientes, comparándolos con los que san normales en la mayor parte 

de los hospitales de tipo agudo. 

Seadvierte que las definiciones anteriores se refieren a los edificios cuyo pa 

pel dentro de la atención médica está directamente ligado a los pacientes pero 

que dentro de esta condición existirá una gran variedad de instituciones de di-

versa magnitud y alcance. 

Es también causa de diversidad la importancia relativa que tengan las cinco fun 

ciones primordiales antes dichas de los edificios nosocomdales. En algunos pre-

valecerá la investigación, en otro la docencia; puede la labor de prevención de 

las enfermedades ser la característica principal o bien la rehabilitación de -

los enfermos, aún cuando el caso más general será el aspecto de diagnóstico y 

tratamiento. 

Por otra parte, caben también dentro del género de edificios de la atención mé-

dica aquellos cuyas actividades apoyan el conocimiento y la práctica y la medi-

cina sin relación inmediata con los enfermos, por ejemplo: oficinas para la pla 

nación y organización de la atención médica y el cuidado de la salud, instala-

ciones para la difusión y publicidad de los cuidados profilácticos; laboratori-

os de investigación de las enfermedades, de las condiciones de nutrición y de 

las características de los alimentos, de producción de medicamentos, etc. 

3_2 

CLASIInCACION 

les hospitales pueden clasificarse en diversos tipos, según el punto de vis-

ta que se adopte: 



Por el área eerritorial que abarque sus servicios en: rurales, urbanos, regiona 

les o nacionales. 

Por el origen de los recursos que se invierten en la construcción y operación 

en: privados, de instituciones descentralizadas, municipales, estatales o guber 

namenta les. 

Por el tipo de padecimientos que atienden en: generales o espeializados. 

Por el tieuvo que demanda el tratamiento de los enfermas en: agudos, .1• larga 

estancia y crónicos. 

Agudos se llaman los hospitales en los cuales los recientes rermanecen peco 

tiempo, que en promedio ngede estimarse en 10 días; en les se curados el tiempo 

de estancia requerido es de 90 a 120 días aproximadazente y en los crónicos, el 

enferme, debido al padecimiento que sufre, permanece indefinidamente hasra su 

muerte. 

3.3 

SITIIFCICN ACIUAL 

En la actualidad, en nuestro país, la atención médica de la roblación se rea 

liza en forras diversas en cuanto a los grupos de población amparada, organiza-

ción de los servicios médicos y calidad de la medicina que se importe. Estas -

formas reflejan la comao.ición económico-social del país, pero no obstante su 

pruralidad roo-,en  clasificarse L 	 sigue: 

a) Los trabajadores asalariados que rerterecen a empresas o patrones privados -

reciben la atención por medio del Instituto Mexicano del Seguro Social, el 

cual no cubre actualmente toda la población que en esta situación se encuen-

tra pero qua paulatina~te tiende a captarla en su totalidad. La mayor par-

te de los trabajadores al servicio del Gobierno Federal, así como parte de 

los que dependen de gobiernos estatales, que mediante convenios especiales 

se asimilan al grupo anterior quedan am1orados por el Instituto de Seguridad 

y Servicios Sociales de los Trabajadores del Esatdo. Caben también dentro de 

esta categoría, trabajadores del Estado que no pertenecen al I.S.S.S.T.E., y 

reciben su atención de los servicios &dices organizados directamente pgr al 

gura de las dependencias o de instituciones descentralizadas a las que parte 

recen como la Secretaría de la Defensa Nacional, la de Marina, Ferrocarriles  

Nacionales, Petróleos mexicanos, etc. En relación con los asrectos de planea 

cien estos casos tienen como características comúnes que abarcan a grupos de 

finidos de población cuyos componentes son individualmente conocidos y tam—

bién que los beneficiarios son partícipes en el costo de su atención, la cu-

al puede alcanzar calidad satisfactoria. 

b) Las personas que no pertenecen a ninguna organización o entidad, que no es--

tán incluidas dentro de la categoría a) y que tienen recursos para ser aten-

didos en la práctica de la medicina liberal tradicional, las cuales acuden a 

consultorios u hospitales privados. En este caso se encuentra una gama de pa 

tientes de posibilidades e,onómicas muy diversas que sin embargo pueden agru 

rarse en cuanto a que no constituyen problemas de asistencia. Es difícil de-

terminar numéricamente la población que emplea la atención médica particular 

así cono sus características, pero debe entenderse que tiende a disminuir pa 

ra incrementar la categoría a). 

c) Por último, la Secretaría de Salubridad y Asistencia, y como ella otras de--

pendencias estatales, municipales y aún instituciones privadas, ofrecen sus 

servicios en forma indiscriminada y gratuita a toda la población; pero, por 

la misma razón, resultan insuficientes sus recursos y explicable que la aten 

cien médica no alcance la calidad deseable. 

?fiara en realidad a la población económicamente débil, tanto rural como ur-

bana, que numéricamente constituye la mayoría, aún cuando alounas de sus iras 

tituciones, por ser únicas en el país, como las que se dedican a padecimien-

to:: crónicos o incurables, enfermedades mentales u otras de carácter muy es-

pecial, sirven en realidad a toda la población. Como en el caso anterior, -

solo es posible cuantificar aproximadamente la pobalcien que hace uso de sus 

servicios mediante índices generales, sin poder captar debidamente datos per 

sonales ni controlar la evolución de los padecimientos. 

La población comprendida 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.S.S.S.T.E., que significa al rededor de 1,200, 

000 derechohabientes. 

El segundo sector, que comprende desde las capas de población adinerada, hasta 

las de trabajadores de escasos recursos, pero independientes, *significa 15.51, 

según estimación de la Sersetaría de la Presidencia y la del sector c) ruede, 

en consecuencia, por sustracción de los casos a) y b) del total de la población 

de la nación, estimarse en 63.31. 



Esta es la carga que gravita sobre la Secretaria de Salubridad y Asistencia --

principalmente, como consecuencia de la desigualdad económica existente. 

En esta situación, la planeación integral de la atención módica nacional con -

sentido unitario, no es posible realizarla y solamente puede hablarse de propor 

clones de planeacion parcial para grupos de condiciones diferenres y con resul-

tados contrastados en cuanto a la caridad y efectividad de la misma atención. 

3.4 

PIANVICION 

Planeación es un término económico que 	 un nroceso de racionalización 

previa a la acción, con el prcrósito de que ésta no ocurra azarcza y arbitraria 

rente, originando desperdicio de recursos o bien insuficiencia en la prestación 

de los servicios y en general desorden funciona: y administrativo. 

La planeación de la atención médica enfoco ambites regionales o nacionales, pu-

es su meta es organizar en sistemas el funcionamiento de las múltiples unidades 

hospitalarias que deben localizarse en centros de pobisi¿m. 

El proceso de planeación en el cual inrervinen datos y consideraciones de di--

versa índole, debe llevar sustancialm,:nte a establecer con claridad la demanda 

de servicios médicos de la peblación amparada y las posibilidades de satisfacer 

esta demanda, pero ambas conclusiones entendidas r!, en farra estética, sino di-

námica, es decir, cambiantes en el curso del tiempo. 

Cabe advertir que planeación es también manejar hipótesis. La primera de ellas 

es el plazo de tiempo que se considera razenable para que peedan ser vigentes 

los considerados de la planeación. 

Planear para 20 aEcs es quizás un límite máximo, tocando en cuenta el cambio -

acelerado de las condiciones económicas y sociales en nuestro tiempo.  

3.5 

REGIO,/ O ZONA OBJETO 

DE LA PLANEACIEN 

Si la institución cuyas actividades se planean se opera en todo el país, ha-

brá que dividir éste en zonas delimitadas por circunstancias geográficas. F.:As:-

ticeadministrativas y de vías de comunicación. En mapas correspondientes a di--

chas zonas se marcará la división política, la ubicación de centros de pobla—

ción, desde lo- pequeños  poblados (1,500 h.) hasta las grandes ciudades, y las 

vías de comunicación existentes: líneas aéreas, ferrocarriles, carreteras y ca-

minos pavimentados o de terracerías, vías fluviales, así creo las comunicacid—

nes futuras probables. 

3.6 

POBIACION 

El estudio de la población c.,,,,renderá los datos concernientes a la situa—

ción actual y a la probable en los aEos futuros dentro de un plazo no mayor de 

20 años, admitiendo en todo caso la conveniente y posibilidad de rectificacio—

nes onortunas. 

Si la planeación se refiere a la labor de entidades ,, 	U la Secretaría de Salu- 

bridad y Asistencia, en el campo de acción que le es propia, los datos actuales 

serán número de habitantes en cada localidad de acuerdo con el último censo de 

población y división en sexos y edades (adultos y niños). Eh cuanto al cálculo 

de la población futura, se tomó en cuenta la tasa de incremento promedio. 

La existencia de recursos naturales aún no explotados, la apertura de nuevas vi 

as de comunicación u otros factores de movimientos migratorios o de desarrollo 

económico, deberán modificar las predicciones obtenidas simplemente del incre—

mento normal de la población existente. 

Si la institución objeto de la planeación ampara a sectores de población con -

características particulares, el estudio de la población toma bases diferentes. 

Por ejemplo: el I.M.S.S., cubre a los trabajadores asalariados de empresas o pa 

trenes particulares y a una parte de sus familiares. El incremento de esta po—

blación será causado por el desarrollo de las empresas existentes en una locali 

dad, por la creación de nuevos negocios o industrias o por la afiliación a esta 



institución de grupos de personas no comprendidas actualmente dentro de sus le-

yes y reglamentos. El I.S.S.S.T.E., presta atención médica a los trabajadores 

de las dependencias del Gobierno Federal y en algunas ocasiones extiende sus -

servicios a los empleados de gobiernos estables o municipales. Su crecimiento 

derenderá del desarrollo de funciones gubernamentales. 

Como se ve en ambos casos, los incrementos obedecen a factores diversos a los 

que rigen el aumento general de la población. 

3.7 

DEMANDA DE SERVICIOS MEDICOS 

La demanda de servicios médicos deri*:ada de la morbilidad normal no epid¿mui-

C3 solo puede determinarse con aproxiración suficiente con base en la experien-

cia vertida en estadísticas veraces. Ademas de la morbilidad general se deduci-

rían las variantes de morbilidad local. De es=as estadísticas se obtendrán coe-

ficientes, generalmente al millar. aplicables rara calcular la desanda de servi 

.zios médicos. 

Esta ~anda ,.....mprenderá servicios de consulta externa y de especialidades, de 

auxiliares de diagnóstico (rayos X, laboratorios, etc., de urdencia, de partos, 

de operaciones, de hospitalización ocdiátrica y de adultos de radecimientos no 

contagiosos, de hospitalización de enfermos infecto-contagiosos, de enfermos -

crónicos o incurables, etc., pues se trata de obtener el cuadro completo de -

las condiciones de morbilidad de las localidadse que se estudian para en conse-

cuencia establecer el tipo de unidades médicas que son necesarias. 

Hay que tomar en cuenta que diversos servicios que se demandan sólo podrán ser 

atendidos en la localidad dependiendo de que su magnitud justifique las instala 

ciones y personal necesarios, pues de otra manera los pacientes tendrán que ser 

concentrados a otra localidad de mayor población que cuente con dichos elemen-- 

t05. 

Debe advertirse que lo anterior se presenta con carácter teórico respecto a las 

necesidades, cuya satisfacción, es claro, resulta en realidad afectada por múl-

tiples circunstancias de antecedentes que han creado intereses, de posibilida—

des económicas, de exigencias sOliticas u otras. 

En este estudio solo vamos a referirnos a la demanda de servicios relativos a 

recientes no contagiosos ni crónicos. 

Hasta ahora, en nuestro país, el I.M.S.S., es sin duda la institución que posee 

la mejor estadística que le ha permitido fijar coeficientes de demanda de servi 

cies que constituyen el punto de partida para la elaboración de los programas 

de sus Unidades Médicas. 

Estos coeficientes no dudo que sean susceptibles de afinarse en el futuro y que 

sufrirán variaciones motivadas por cambios en las condiciones de morbilidad, 

por progresos en la medicina preventiva y aún per mejor educación de los dere--

chobabientes, pero son sin duda útiles en general a las diversas instituciones 

de Seguridad Social. 

3.8 

COEFICIENTES EASICOS 

Los coeficientes para calcular la demanda de servicios médicos de una pobla-

ción, exceptuando los padecimientos infectorcontagiosos y crónicos, que a conti 

nación se anotan, son resultado de las estadísticas del I.M.S.S. 

Hay que advertir que los datos que contienen las estadísticas se refieren a la 

población de derechohabientes adscritos a médico familiar, o sean los que real-

mente hacen uso de los servicios médicos, pues una parte de los derechohabien—

tes inscritos nunca solicitan atención médica y por tanto ro pueden estar inclu 

idos en la cifra de morbilidad. La relación entre derechohabientes adscritos a 

médico familiar y el total de los inscritos en el I.M.S.S., varía según las lo-

calidades del 85% al 1008. 

3.9 

COMOULTA werma 

En promedio, cada derechohabiente adscrito a medico familiar requiere consul 

ta externa 5 veces al año. 

El total de consultas de externos en un año se divide por especialidades confor 

mie a los siguientes porcentajes: 



Molicina General (adultos y niños) 69_601 

Visitas a Domicilio 7.59% 

Odontología 5.001 

Traumatología y Ortopedia 4.40% 

Ginecología y Obstetricia 3.32% 

Ofoalmalogía 2.11% 

Otorrinolaringología 2.04% 

Dermatología y Alergia 1.42% 

Meumología 1.12% 

Cirugía General 0.81% 

Gastroenterología 0.70% 

Cardiología 0.55% 

Meurosiquiatría 0.50% 

Urología 0.30% 

Endocrinología 0.30% 

fitcamatología 0.12% 

Proctología 0.07% 

lienintología 0.03% 

Tnfectología 0.02% 

100.00% 

3.10 

LABORAICCUOS 

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 10,000. 

Por lo que toca a enfermos hospitalizados, el 65i requiere diariamente exámen. 

En promedio, cada persona significa 4 exámenes. 

3.11 

RADIODIAGNOSTIOD 

Al 201 de los pacientes adscritos a módico familiar se les hace eximen radio 

gráfico en un año. Cada exámen representa un promedio de 2 placas. 

Con respeoto a los pacientes hospitalizados, un 10% es objeto de exelmen diaria- 

mente. 

Cada estudio significa en promedio 20 minutos. 

Una sala de radiodiagnóstico sirve para 34,000 derechohabientes. 

En medicina general un módico atiende 3.5 pacientes For hora de trabajo. En con 

sulta de Especialii.,des un médico atiende 3 enfermos por bora de trabajo. 

La contratación de médicos en cuanto a tiro es variable secsin la rama o espe-

cialidad: de 8, de 6 y de 4 horas diarias. 

En el sistema médico familiar del I.M.S.S., la carga de trabajo para un módico 

general es de 2,400 derechohabientes. 

Globalmente se considera un consultorio por cada 4,000 derechobabientes, advir-

tiendo que con el sistema médico familiar, en él trabajan 2 médicos durante 4 

horas cada uno. 

3.12 

DOSPITRLIZACIOM 

Se necesitan 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 dere,huhabientes, 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 más 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 deberán concentrarse a centros urbanos 

con mayores elementos, pero sería teórico suponer que el déficit representa la 

concentración que reciben las unidades mayores. 

Se carece de datos depurados para estimar la población que se concentra. 



Del total de camas de un Hospital General, el 25% corresrcnde a casos de Cine—

co-obstetricia; el 253 a Pediatría; el 20% a Cirugía y el 203 a Medicina Gene—

ral. 
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OPIEPC1ONF5 

Ejemplo.- 

La aplicación de las coeficientes antes anotadas, para determinar la demanda de 

servicios médicos, se ilustra a continuación con el ejemplo de una población de 

60,000 d.h., adscritos a médico familiar. 

3.16 

CONSUETA EXTERNA 
En un Hospital General se es'.1Lma r,L.-cesaria una sala de oreraciones 170T cada 

50 cartas del total que abarca las . ramas mencionadas. 	
l:úmero de consultas anuales: 

Si se consideran únicamente las camas quirúrgicas, se requiere una sala de cre- 	 60,000 x 5 = 300,000 
raciones Kir cada 30 camas. 	

:2árry:ro de consultas diarias: 

300,000 
1,000 consultas diarias. 

300 días hábiles 
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HUNEG 

Para la atención obstétrica se requiere una sala de partes por cada 20 camas 

gineco-obstétricas. 
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UNGFNCIAS 

Para la atención de urgencias se necesitan camas de adultos a razón del 61 -

del número de camas de Medicina y Cirugía General que tenga el hospital y rara 

niIos lactantes y preescolares, lugares en número de 35% de las camas que ten--

gan en la correspondiente Unidad de Hospitalización_ 

Los anteriores coeficientes sirven para obtener una cuantificación general de 

la demanda de servicios en una localidad, lo que hasta en los estudios prelimi-

rares de la planeación de una zona. 

Además de la demanda de consulta, por especialidades, en la tabla siguiente se 
calcula el personal médico necesario. 

De la tabla anterior se desprenden varias obsorvaciónes que pueden generalizar-

se al estimar teóricamente la demanda de servicios médicos de un grupo de robla 

cien: 



CONSULTA 	EXTERNA 

SOZVICIO % CONSULTAS CONSULTAS HORAS mINDID NUmFDD 

DIARIAS 511 HORA MEDICO HORAS MFDICOS 

IAPOR MEDICO 

Medicina General 54.60 546 3.5 156 4 3'i 

Pediatría 15.00 150 3.5 42.30 4 11 

Visitas a remi-- 

cilio 

7.59 76 

Odontología 5.00 50 3 16.40 

Traumatología y 

Ortopedia 4.40 44 6 14.40 

Cinecologla y 

Obstetricia 3.32 33 ._ 

Oftalmología 2.11 21 6 

Otorrinolarin- 

gología 2.04 24 8 6 

Dermatología y 

Alergia 1.42 14 3 4.40 4 1 

Neurclogía 1.12 11 3.40 

Cirugía General 0.81 3 2.40 8 

Gastroentero- 

logia 	- 

0.70 7 2.20 

Cardiología 0.55 6 2 

laurosiquiatría 0.50 5 1.40 4 

Urología 0.30 3 -, i 4 

Endocrinología 0.30 3 3 1 4 

Reumatología 0.12 1 3 20 min. 4 

Proctología 0.07 1 3 20 min. 4  

Rematología 0.03 1 3 20 ruin. 4 

Infectología 0.02 1 3 20 min. 4 

100.00 1,005 

La incidencia de los padecimientos de algunas ramas de la medicina es tan baja 

que en muchos casos no justifica la presencia de los especialistas resp,,,ivos. 

Sería antieconómico por ejemplo contar con un Urólogo que en promedio atendería 

a sus pacientes una hora diariamente. 

Sin embargo, en otros casos la carga de trabajo razonable puede obtenerse ccmbi 

nando la labor de los médicos en la Consulta Externa con la atención de los en-

fermos hospitalizados. 

Les médicos familiares están contratados a tiempo , 	tlelo pero trabajan 4 ho- 

ras en el consultorio del hospital y el resto del tic.gx, atienden las visitas a 

domicilio. 

En la columna correspondiente se ha marcado el tiempo mínimo de contratación de 

acuerdo con los reglamentos del I.M.S.S., pero en cualquier caso puede ser de 8 

horas si se espera un número de pacientes que lo justifique. 

Los casos de especialidades que no podrán contar para su atención con el respec 

tino especialista, en principio deberían ser objeto de concentración a unidades 

próximas que tengan mayores elementos rero es exagerado suponer que esto pueda 

Lograrse con todos los recientes, lo cual significa que en las unidades de con-

centración hay que estimar con cautela el número de pacientes que por dicho con 

cepto recibirá. Por otra parte, dependiendo de las normas de contratación del 

personal médico que tenga una Institución y de las prestaciones que otorgue a 

sus beneficiarios, en el caso de ser paciente que deban ser transladados a otro 

sitio, podrá en ocasiones resultar más económico tener especialistas médicos 

aún cuando estos no alcancen a cubrir su carga de trabajo normal. 

Otra solución para los padecimientos de escasa incidencia es la subrogar su --

atención con otras instituciones o con médicos privados que existan en la loca-

lidad. 

3.17 

LABILIWURICS 

El número de pacientes externos que acudirán diariamente será de: 

60,000 x 16 
96 

10,000 



Si el hospital tiene 138 camas se requerirán exámenes de laboratorio: 

1 300 x 0.65 = 90 

Total de recientes que reciben exámenes de laboratorio: 	 186 

Total de estudios diarios: 	 4 x 186 = 744  
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93SPITALI7ACIO1 

60,000 d.h. x 2.3% = 138 camas, de las cuales: 

Medicina General 	 202 = 28 camas 

Cirujía General 	 302 = 41 camas 

Gineco-Obstetricia 	 25% = 35 caras 

3.18 
	 Ginecología 

	20% de 35 = 7 camas 

RAYCG 
	 Obstetricia 

	80% de 35 =28 camas 

Número ce salas: 

60,000  1.76 G sean 2 salas 
24,000 

Na aro de estudios anuales a externos: 

60,000 x 0.2 = 12,000 

Ntlmero de estudios diarios a externo:: 

12.000 '0 

300 

Pediatría 
	 25% = 34 caras 

138 caras 

3.20 

OPERACIOWS 

138 casas  = 1.76 o sea 3 salas de oFeraciones: 

50 

3.21 

Número de placas: 

12,000 x 2 = 24,000 

Número de exámenes diarios a pacientes internos: 

138 x 0.10 = 14 

Total de estudios diarios: 	 40 + 14 = 54 

PARTCG 

28 = 1.4 o sea 2 salas de expulsión 

20 
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URCZYICIAS  

NlImero de camas de adultos 69 x 0.6 = 	4 

"húmero de camas Pediátricas 34 x 0.35 = 12 

o ampliaciones llenarían correctamente su función y desechables los que no son 

susceptibles de utilizarse ni mejorarse- 

La capacidad instalada obviamente debe tratar de aprovecharse, puesto que econó 

micamente significa una reducción en la magnitud de la demanda de servicios cala 

dices de la colectividad. 

3.23 

CAPACIDAD wimAnA 

Parte muy importante de los datos que configuran la realidad que servirá de 

base a la planeación, es el análisis de lo que llamaremos la capacidad instala-

da. pues a pesar de las fallas o deficiencias que existan. generalmente no se 

parte de cero. la capacidad instalada la constituyen las unidades medicas de 

cualquier tipo y pertenecientes a instituciones, organismos diversos o particu-

lares, existentes en la región que se estudia- El número y clase de consulto---

ries. salas de rayos X, de laboratorios, salas de expulsión y de operaciones,' 

de camas de adultos y de niFos, son los prirciraies datos que exp-eean la cara-

cidad instalada, pero también hay que tomar en cuenta las condiciones físicas y 

de equipo que se hallen en los resrectivos locales o edificios_ 

Al efecto deben calificarse en: apropiados, aprovechables y desecnables. 

Es difícil establecer aquí reglas fijas para obtener la calificación de las uni 

dades médicas en cuanto a su estado material y a su utilidad. Atendiendo a la 

finalidad básica de la unidad médica que se analiza habrá que considerar si -

cuenta con los departamentos y locales necesarios rara realizar la atención mé-

dica de los pacientes y por otra parte si existen los servicios derivados o ceca 

plementarios como son: alimentación, ropa, instalaciónes electromecánicas, etc. 

si los departamentos y locales cuentan con las instaiaciónes y equipos que se 

requieren; si las condiciones de espacio, iluminación, ventilación, son adecua-

dos particularmente en los lugares en que habitan los pacientes; pero todo ello 

debe juzgarse con sensatez, evitando caer en un rigor exagerado. 

Importan más las deficiencias físicas cuando éstas no son subsanables que por 

ejemplo la escasez de personal o falta de medicamentos, lo cual se corregiría 

con un presupuesto suficiente. 

Dicho en otra forna: apropiados son los edificios que están bien en las condi—

ciones que presentan; aprovechables aquellos que mediante correcci3nes, mejoras  
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TIPOS DE UNIDADES !ImICAS 

La planeación de la atención médica en una de sus consecuencias irás importan 

tes, lleva a la determinación del número de unidades nosocomiales que son nece-

sarias en la región que se estudia y a la ubicación de ellas de acuerdo con un 

criterio previamente fijado respecto a tipos de unidades. 

Al fijar el número de habitantes que deben recibir atención médica en los cen—

tros poblados comprendidos dentro de una región, como es obvio se obtiene gran 

diversidad numérica y no es posible por razones de organización de costos de -

operación ni aún físicas que esa diversidad se refleje en una correlativa varia 

dad de edificios. 

Así pues, conviene determinar tipos de unidades médicas apropiadas para emplear 

se cada uno dentro de ciertos limites en número de beneficiarios. 

Estos tipos no necesariamente deben ser rígidos, en el número de locales. sino 

más bien en los servicios que presten. 

En el I.M.S.S., Institución que seguramente ha avanzado más en la solución de -

problemas de prestación de servicios médicos o grandes grupos de población, se 

han propuesto recientemente los siguientes tipos: 

Clínica B.- Unidad médica para la atención de derechohabientes en consulta 

externa de medicina general y visitas a domicilio con el sistema de médico fami 

liar. 110 tiene consultorios de especialidades. Tiene servicio de urgencias redu 

cido a un cubículo para las primeras atenciones y en seguida transladar al pa—

ciente a la unidad de concentración corre-.E... iente. NO tiene camas de hospita-

lización 

Debe estar a un máximo de ti 	:Tu de una hora en transporte regular con respecto 

a una Clínica-Hospital. El número de derechchabientes de la Clínica II es de 

1,500 en adelante. 



Clínica A.- Unidad médica para atención de derechohabientes en consulta de 

medicina general bajo el sistema m¿dico familiar. 

Solamente tiene consultorios de especialidades no quirúrgicas: 

Pediatría Médica. Dermatología. Alergia, Psiquiatría y Neumología. 

Se tiene camas de hospitalización.Ia atención de urgencias es igual a la que se 

irrarte en la Clínica B. Tiene un consultorio especifico rara derechonabientes 

eventuales a consulta extemporánea. Tiene laboratorios de retira y radiodiagnds 

ticos. Conviene que está localizada como máximo a una hora de distancia de una 

unidad hospitalaria. 

Se rana 	tienda emplear este tipo para 75.000 derechohahientes en adelante. 

Clínica Hospital T.3.- Unidad médica rara la atención de deie-chobabientes en 

servicios de medicina general bajo el sistena médico familiar. 	,:ensal- 

torics de especialidades. Hospitalización para cocientes de cirugía men,r y par 

tos eutácicos. 
la atención de urgencias se impartirá cilio en los ti p os 	 l, Clínica 

Hospital T. 3 se ubica a una distancia no mayor de una hora en transporte regu-

lar de la unidad hospitalaria de concentración. 

Teóricamente este tipo se ha fijado para 1,500 a 15,000 derechcbientes, pero 

sin embargo opera mejor en la realidad rara 10,000 a 25,000 derechohabientes. 

Clínica Hospital T. 2.- Unidad médica para la atención de derechehabientes 

en servicios de consulta externa y visitas a domicilie de medicina general bajo 

el sistema médico familiar. Tiene servicios básicos de Caneco-obstetricia, Pe--

diatría, Cirugía General y Medicina Interna, lo cual implica que haya los con—

sultorios correspondientes para externos y camas de hospitalización en las 4 rae  

mas. Abajo de 30,000 derechohabientes las ureencias se atienden en la forma in-

dicada en los tipos anteriores. Cuando se tiene un número mayor de derecbcha---

bientes la unidad contará con los elementos necesarios para resolver en ella 

los diversos problemas de urgencias. Tendrá un consultorio específico para pa--

cientes eventuales y consulta extemporánea. Cuenta además con laboratorios de 

rutina y radiodiagnóstico. 

Dependiendo de la distancia a su unidad de concentración, la Clínica Hospital T 

2 puede tener servicios de espacialidades médico quirúrgicas con consultorios 

de: 

Cirugía General, Cardiología, Oterrinolarineol,gi,, alinean 5,1,1f. 	 "' 

dita. En la organización de estos servicios el ticepa de trabajo de los raMieias 

se proporciona al niliero de derectobabientes. 

La Clínica Hospital T. 2 se considera apropiada de 15,000 a 45,000 derechoha---

bientes. 

Clínica Hospital T. 1.- Unidad médica para la atención de derechohabientes 

en servicio de medicina general bajo el sistema médico familiar y de especiali-

dades médico quirúrgicas con los correspondientes consultorios, tomando en con-

sideración la demanda de servicios resultante de aplicar les coeficientes de -

morbilidad en las diversas especialidades, al flanero de derechohabientes. Los 

casos de urgencias serán resueltos en la propia unidad, rara lo cual tendrá los 

elementos necesarios. Cuenta con camas de hospitalización rara Medicina General 

Cirugía General, Gineco-obstetricia y Pediatría. Tiene laboratorios de rutina, 
radiodiagnóstico y anatomía patológica. 

La Clínica Hospital T. 1 da servicio de 45.000 derechohabientes en adelante. 

Hospital General.- Este tipo de unidades sirve exclusivamente para hospitali 
zación de pacientes de las 4 ramas. No tiene adscripción directa de pacientes 

ni servicio de consulta externa, pero funcionalmente está ligado a Clínicas de 

los tipos B. y A., y Hospital T. 3, a los cuales resuelve los problemas de in—

ternamiento. Tiene los servicios de laboratorios, anatomía patológica y radio--

diagnóstico. 

Hospital de Especialidades.- Unidad médica para atención de pacientes en al-

guna de las siguientes especialidades: 

Gineco-obstetricia, Pediatría, combinación de ambas (Materno-Infantil), Psiquia 

tría o Neumología. 

Estas unidades se forman cuando la Clínica Hospital T. 1 , u Hospital General 

se encuentran saturados en sus servicios y el número de enfermos que no encuen-

tran acomodo justifican la creación de una unidad especializada. 

Centro Médico.- Los Centros Médicos son un conjunto de unidades de las cua—

les una o unos pueden tener el carácter de Clínica Hospital o de Hospitales Ge-

nerales y otras de Hospitales de Especialidades generalmente al más alto nivel 

de la medicina y en este caso estos Hospitales son de concentración regional y 

aún nacional. 

Sin embargo, también puede resultar la formación de un Centro Médico cuando el 

número de camas que corresponde a un ritínero muy elevado de derechohabientes de 

una localidad, no conviene alojarlos en un solo edificio y en consecuencia de-- 



hen distribuirse en varios, aún cuando se trate de practicar medicina altamente 

calificada. 

El conjunto de unidades de los diversos tipos mencionados que enverguen a un 

Centro Médico constituye un sistema. El I.M.S.S., plantea pera la operación de 

sus servicios médicos en el país 4 sistemas cuyos Centros médicos se encontra—

rán ubicados en las ciudades de: México, Guadalajara, Monterrey 7 Veracruz. 

Conviene aclarar también algunos conceptos (P.:, han i..,....:: todo en in definición 

de los tipos de unidades. 

Para que existan verdaderos servicios de urgencias en una unidad ésta debe con-

tar con camas de hospitalización. 

La consulta de especialidades de t,:o quirúrgico solo se tendrá en unidades mé-

dicas que tengan hospitalización, porque los mismos médicos espa_-.alistas atieso 

den tanto consulta externa coco cirugía. 

El sistema hospitalario debe estar comunicado intecraimente nor radio y por un 

servicio eficiente de ambulancias. 

Para efectos de planeación se toman on onns:deración en E 	.M.S.S., los dere-- 

chohabientes de todos los recícenes, pero para cuestiones de opéracién de unida 

des, solamente los derechohabientes adszritos a módico familiar, pues las unida 

des podrán crecer cuarto se necesite. 

En la ubicación de unidades médicas en ura región y zon el principio de que de-

be procurarse tener el menor número  posible de ellas, es muy Urportante tomar 

en consideración el factor tiempo de recorrido entre el domicilio de (os pacien 

tes y la unidad en la que reciben su atención. 

Ahora bien, el tiempo es una resultante de distancia, condiciones en vías de co 

municación y velocidad de los tedios de transporte. En principio, el recorrido 

que signifique una hora de tiempo puede ser normal para la atención de cualqui-

er padecimiento, aún en caso de urgencia. De esta manera se constituye la zona 

natural de acción alrededor de la unidad médica. 

La zona de influencia de una unidad corresponde a un concento distinto al ante-

rior; abarca los centros de población que aún poseyendo unidades médicas, en-

vían pacientes que no pueden ser atendidos por no contar con algunas consultas 

de especialidades, de los servicios radiológicos y laboratorios, de operaciones 

programadas y aún de casos de medicina programada. Estos son ?tés llamados pa---

cientes de concentración. 
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CDSIDS DE OPERACION 

La estructuración de un sistema de atención médica que se prestará en edifi-

cios apropiados, tiene que responder a la demanda de servicios determinada con 

base a los coeficientes de morbilidad antes anotados, pero en ello influirán de 

manera tmly importante, los costos de operación resultantes de los siguientes - 

renglones: 

a) Sueldos del personal módico y paramédico (técnicos diversos, enfermeras y au 

xiliares), del personal de gobierno y administrativo, del personal de servi-

cio (afanadores, mozos, personal de cocina, de lavandería, de transporte, 

etc.) y del personal de mantenimiento de las instalaciones. 

b) Medicamentos y material de curaciones. 

c) Alimentación. 

d) Lavado de ropa. 

e) Cperación de instalaciones 

f) Varios. 

Tomando en consideración que de estos renglones, el más cuantioso es el que se 

refiere a sueldos del personal, que varía entre el 60 y 802 del total, es de ca 

pital importancia la adecuada organización de los servicios, fijando funciones, 

cargas de trabajo y horarios que conduzcan al óptimo aprovechamiento del perso-

nal dentro de las normas humanas y por otra parte de las obligaciones contrac--

tuales de cad institución. 

La flexibilidad no exagerada en la distribución de funciones de el personal y 

de los horarios de trabajo (tiempo ocepleto, medio tiempo, tiempo extra) ayuden 

a conseguir una organización económica particularmente en las unidades pequeñas 

aún cuando es una conclusión comprobada en los medios 1,,aitalarios que estas 

unidades pequeñas son siempre más costosas en números relativos que las unida--

des grandes_ 

No es fácil precisar a partir de qué número de beneficiarios pueda tener una lo 

calidad atención médica completa, pues habría en primer lugar que marcar una 11 

nea divisoria entre lo que pudiera considerarse medicina ordinaria a la que co-

rrespondería el concepto de servicios micos completos y la altamente especia-

lizada pena si se puede establecer un criterio basándose en las cifras que irsdi 

can la demanda de atención y las cargas de trabajo aplicables al personal médi-

co 



Por ejemplo: si en la especialidad de Urología se requieren dos consultas de ex 

ternos en la semana, o se estima necesario realizar una intervención quirúrgica 

a la semana es evidente que en la localidad no deberá haber ni esFecialista en 

Urología ni departamento quirúrgico. En consecuencia, abajo de la cantidad de 

población que justifique tener servicios ccepletos se tendrá un déficit más o -

menos importante en la atención medica. 

Una parte de este déficit se corregirá enviando a los yacientes e localidades 

con servicios más desarrollados; estos son los casos llamados de concentración, 

que deberán sumarse a la demanda de atención médica local de la población a que 

acuden, o bién, por lo contrario. estableeiendo un servicio de médicos especia-

listas que viajen recorriendo periniicarente las pcblaciónes pequeñas. 

tira parre del déficit será imposible 	zar cono consecuencia propia de es- 

casez de población. 
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04ILLMIENTIO 

Puesto que la planeación de la atención médica significa considerar el jacte 

mento de las necesidades en un periodo determinado de aEos y que no sería razo-

nable proyectar y construir de inmediato las unidades médicas para el límite de 

capacidad futura, resulta necesario pr-aver en que forma r,drá satisfacerse pau-

latinamente el crecimiento. Es recomendable por ello que el prograna para el 

proyecto de una unidad medica resppnda a las necesidades calculadas a un futuro 

no menor de 5 años. 

Otras previsiones son de índole propiamente arquitectóniza y corresponden al 

criterio de elaboración del proyecto. 
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PRIORIDADES 

El estudio de las necesidade's de atención médica actual y futura de una re—

gión. como se ha dicho antes, conduce como conclusión a fijar la ubicación y el 

número y tipo de las unidades médicas necesarias.  

Al confrontar estas conclusiones con la situación existente se encontrará que 

en algunos casos las unidades ya existen y son aprobecbables ya sea en el esta-

do en que se encuentran o bien modificándolas: en otros existen unidades, pero 

son desechables por las condiciones que ofrecen y en otros más no existen unida 

des y hay que construirlas. 

Resulta en consecuencia que la planeación expresa un programa de ocnstrucción 

actual y futuro, pero aún tomando en cuenta de inmediato solamente el actual, 

no es probable que se tengan recursos para emprender simultáneamente la cons—

trucción de todas las unidades necesarias. Se tiene por tanto la necesidad de 

considerar el grado de urgencia en la edificación de las unidades para estable-

cer un programa de tiempo en el que se marque el orden en que sucesivamente se 

realicen las obras, de acuerdo con los recursos disponibles. 

Es más, estos recursos podrán cubrir las necesidades en un periodo de tiempo ra 

zonable o no alcanzar a cubrirlas, O sea que se tenga siempre un déficit que la 

planeación por sí no podrá resolver. Tal es el caso de las dependencias guberra 

mentales o Instituciones que cargan sobre sí la asistencia médica de la gran coa 

se de población carente de posibilidades para cubrirla. 

No es posible establecer reglas fijas para determinar los grados de prioridad 

en la construcción de las unidades médicas. 

En unos casos la mala condición de las instalaciones existentes o la falta ccm, 

pleta de ellas será una razón importante, en ocasiones, motivos del orden polí-

tico serán los determinantes y otras veces las decisiones se tararán consideran 

do conveniencias de equilibrio dentro de un panorama regional o racional. 

4 

PROYECRY DE UNIDADES MEDICAS 

El programa médico arquitectónico constituye un antecedente obligado y lógi-

co del proyecto de una unidad médica, cuya elaboración corresponde al Arquitec-

to. 

Los arquitectos saben, pero no todos los funcionarios y autoridades que inter--

vieren en la decisión de construir un hospital, que la elaboración del proyecto 

es un proceso largo que se divide en etapas de anteproyecto y proyecto desarro-

liado, en el que colaboran otros técnicos, principalmente ingenieros de estruc-

turas e ingenieros especialistas de diseño de instalaciones eléctricas, sanita- 



rices e hidráulicas, de acondicionamiento de aire u otras. 

Como resultado se tendrá un voluminoso conjunto de planos que deberán hacer po-

sible llevar a cabo la construcción sin ninguna duda. 

En los capítulos siguientes dedicados a los Departamentos que suelen formar el 

programa de un hospital general anudo so pretende informar de una manera cabal 

acerca del papel que desempeIan dichos &pastaremos en los hospitales, de las 

determinantes de su capacidad, de los locales que los forran y de los equipos e 

instalaciones que se requieren. 

Sin embargo, además de estos capítulos de índole analítica es necesario presen-

tar alcunos cc:Temarios de carácter diverso, referentes a cuestiones que afec—

tan el diseño geresal. 

4.1 

PARITCO ARoatiollaonleZICO 

Entendiendo por partido arquitectónico la solución que en lo general adepta 

el arquitecto ante el problesa expresado en el programa y elle da por resultado 

una disposición peculiar de los departamentos o partes en el conjunto, hay que 

advertir que el partido arquitectónico que es una decisión creati:•a del arqui—

tecto, resulta sin embargo condicionado por el funcionamiento expresado en el 

proirama. por las condiciones climáticas de la localidad, por las característi-

cas del terreno en que se levantará la obra, por el grado de adelanto técnico 

alcanzado en los diversos aspectos de la construcción y por la jerarquización 

que se haga de las múltiples necesidades que conviene satisfaga el edificio, 

jerarquización que hecha tácitamente en función del criterio vigente, apoyado 

en les resultados de la experiencia, autoriza a dar preferencia a unos objeti—

vos y a subordinar o sacrificar otros, en la imposibilidad de poder cumplir to-

dos. Arquitectónicamente los antecedentes del hospital moderno se encuentran -

apenas en hospitales construidos a fines del siglo XIX y a principios del XX, 

que reflejan los ingortantes avances conseguidos en el conocimiento de la etio-
logía de las enfermedades, las reglas de higiene y asepsia derivadas de los trae  

tajes realizados por Pasteur, Koch y eters investigadores acerca de las bacte—

rias, la terapéutica establecida científicamente y las normas fundamentales pa-

ra el alojamiento de los enfermos. 

4.2 
Elnateretta 

La disposición 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 importancia. 

Las plantas de un hospital, sea que se desarrolle en un solo nivel o en :•arios 

pisos, están constituidas por locales de forma y dimensiones muy distintas, --

pues solamente son semejantes entre sí las que se destinan a las unidades de -

hospitalización. Aún los pasillos o circulaciones con frecuencia varían de an--

chura y posición en las plantas goe forman un cuerpo. En consecuencia, la pro--

sencia de columnas en el interior obstaculiza la distribución conveniente u -

obliga a tener algunas áreas perdidas, desventaja que en otros géneros de edifi 

cies es menor. 

Por otra parte, eliminar las columnas interiores mediante el empleo de la cu—

bierta o entrepisos de trabes de un solo claro es costoso, a pesar de que los 

sistemas modernos con trabes aunadas de hierro o pretensadas de concreto permi-

ten obtener grandes claros. La posibilidad de uso de esos sistemas conviene es-

tudiarla en cada caso particular. 

Eh cuanto a las columnas perimetrales, principalmente las correspondientes a 

las fachadas longitudinales, se tienen tres posibilidades: situarlas en la fa—

chada misma, lo cual significa tener medias pilastras hacia el interior o al es 

tenor y resolver de alguna manera el problema de fijar la ventanería y muros: 

ubicar las columnas interiormente, a cierta distancia del parámetro 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 paño de la fachada, en cu 

yo caso se eliminan obstáculos en las plantas y es posible umfoner la fachada 

con mayor riqueza plástica aprovechando los soportes, las trabes que los ligan 

y en ocasiones elementos que cubren del sol_ 
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seczion de la fachada norte del ((espiral General de Tampico, Tamps.  

ra tuberias y duetos que conducen los fluidos a su lugar de uso y locales en -

que se ubican las "salidas" o equipos que utilizan las instalaciones. 

Estos últimos locales forman parte del programa médico-arquitectónico. 

En cuarto a los locales de equipos centrales y espacios para tuberias las nece-

sidades correspondientes son fijadas por los ingenieros especialistas que copla 

botan con el arquitecto, principalmente de ingeniería sanitaria, eléctircu y de 

aire acondicionado. 

La enumeración de los locales para maquinaria conviene que desde el principio 

se adicione al programa general-médico-arquitectónico para que sean tomados en 

cuenta desde los estudios de anteproyecto. 

La ubicación óptima de los equipos de instalaciones desde el punto de vista de 

los especialistas dificilmente es compatible con las exigencias de distribución 

de los departamentos del hospital y de su situación en el rartido general. 

Así por ejemplo: una subestación eléctrica requeriría idealmente estar situada 

en el centro de cargas de la demanda eléctrica de un edificio o cuerno de edifi 

ceo, es decir hacia el centro en planta y en altura y esto sin duda sería impo-

sible lograrlo en la distribución arquitectónica. Por esto constituirá uno de 

los mayores méritos del proyecto de un hospital, lograr la mayor funcionalidad 

y econernía de las instalaciones sin sacrificio del funcionamiento arquitectóni-

co. 

4.3 

IliSTALACIONIS 
	 4.4 

ournitimo POR ETAPAS CrINSIROCIWAS 

La palabra instalación tiene varias acepciones en la edificación. Puede sig-

nificar la operación de colocar en su lugar algún equipo o elemento de la cons-

trucción por ejemplo: instalar una lámpara quirúrgica. 

También se llaman instalaciones el conjunto de edificios apropiadamente amuebla 

dos y equipados para que una institución preste sus servicios, por ejemplo: se 

diría las instalaciones del Seguro Social en Guadalajara. En este capítulo en--

tendemos por instalaciones de los hospitales los sistemas de suministro de fluí 

dos (electricidad, agua, oxigeno, etc.) necesarias en diversas actividades. 

Arquitectónicamente estos sistemas requieren esencialmente tres tipos de espa—
cios: locales para maquinaria y7 equipos de generación, tratamiento, transforma-
ción o almacenamiento de dichos fluidos: espacios verticales u horizontales pa- 

En la dinámica de demanda de servicios médicos se presentan varias situacio-
nes con respecto a los hospitales construidos: si estos fueron proyectados si--

guiendo la reu_nondación de que el programa médico tomará en cuenta la demanda 

calculada a un futuro no menor de 5 años, al iniciar la operación de sus servi-

cios el hospital tendrá un número de camas vacías (35 o 401 aproximadamente) 

que irá disminuyendo paulatinamente, pasará por el 80% de ocupación de camas 

que es el óptimo recomendable y llegará al lleno completo; continuando el aunen 

to de demanda vendrá una etapa de scbrecupo en el cual se aumentan las camas 

sacrificando algunas comodidades de los pacientes y por último, cuando se llega 

a la saturación completa se hace necesario la construcción de nuevos edificios. 



En relación con ésta dinámica se plantean algunas recomendaciones:: 

1.- (5.e  el proyecto de las unidades de hospitalización permita ;a edición de ca 

ras sin modificaciónes constructivas. Esto puede conseguirse usando diren--

siones en los cuartos de enfermos que hagan posible la colocación de una ca 

ra más y admitiendo por otra parte que la sala de día u otro letal no indis 

pensable también pueden habilitarse con camas. 

2.- Preever la posibilidad de aumentar facilmente el núnero de consultorios, de 

laboratorios y de una o más salas de rayos X, de expulsión o de operaciones 

Por esto no son re.,...,..andables los partidos arquitectónicos '..errados" en -

los cuales es imposible la ampliación de las elomentos básicos artes anota-

dos. 

Se considera por ejemplo que en una etapa final de creoimenro es posible des--

prender de las áreas originales de hospitalización la parte correspondiente a 

Pediatría o a gineco-obstetricia. 2FTC,1- hand0 el área correspndiente para 3:: 

corto de camas de medicina y cirugía generales y construir nuevos ..1,1ificios pa 

ra las unidades que serán desalojadas. 

4.5 

FACMORES DE EvOLUCTON 

Muy diversos factores, tal vez imprevisibles, determinarán el sentido de la 

evolución arquitectónica de les hospitales en el futuro. Desde luego el avance 

constante de la ciencia médica y sus correlativas técnicas de diagnóstico y tra 

tamiento. En rango semejante la forma de prestación de les servicios mIdicos a 

la colectividad requerirá nuevos tipos de edificios. 

Ea otro orden de cosas se advierte el propósito de hacer más eficaces y ser más 

económicos los servicios de aprovechamiento de alimentos, de medicinas, de ropa 

limpia, etc., y esto tanto por lo que se refiere el proceso propio de cada caso 

de producción cuanto a los medios de ,..o=x.-cción desde el lugar de elaboración 

hasta el sitio de consuno. 
Quizá en el futuro próximo la preparación de alimentos se haga For empresas aje 

ras a los hospitales, las cuales venderían una gran diversidad de productos -  

cocinados y congelados que se almacenarían en las despensas de los hospitales -

para ser oportunamente descongelados y calentados en unos cuantos segundos me—

diante el empleo de hornos de micro-ondas. El lavado de ropa es posible que re-

sulte más económico en las ciudades de importancia, contratándolo con lavande—

rías privadas o concentrando la ropa en una lavandería central de una institu—

ción cuando ésta tenga varias unidades médicas en la localidad. 

También puede reducirse el trabajo de las centrales de esterilización (agujas y 

jeringas, material de curaciónes, biberones y utencilics en general) con el em-

pleo de resipientes, envolturas o materiales desechables. 

Por otra parto, con el deseo de disminuir gasto por concepto de salarios y pros 

raciones al personal se busca automatizar con aparatos o máquinas de nueva in--

vención muchas de las operaciones que forman parte de procesos de investigación 

o de tratamiento, particularnente las que se requieren en cantidades muy consi-

derables. 
Desde hace años se automatizó el revelado de placas radiológicas; en anuos re--

cientes gran parte de los exámenes de rutina de laboratorio, que son los más nue  

rerosos, se procesan ya con aparatos automáticos en tiempo muy corto, empleando 

un personal mínimo y con la garantía de eliminar errores. 

Les monitores electrónicos realizan el registro de los signos vitales (tmgera-

tura, pulso, etc.) de los pacientes especialmente de las áreas de recuperación 

y de terápia intensiva. 

Las innovaciones que aparecen continuamente en La atención médica representan 

una tecnología avanzada que nos llega de los países altamente desarrollados. 

Los aspectos positivos que por lo general representan en cuanto a rendimiento, 

economía de tiempo, reducción de personal que es escaso en el nivel técnico ne-

cesario y en consecuencia de toda esta econcuda de gastos de operación de los 

hospitales, hacen que se vean con simpatía y deseos de ponerlas en práctica, de 

cisión que en realidad pertenece al autor del programa de la unidad miSdica y no 

al arquitecto encargado del proyecto. Este dentro de su campo de acción propio 

tomará en cuenta los avances que ofrezcan nuevos sistemas constructivos y equi-

pos de instalaciones. 

No obstante, hay que reflexionar antes de adoptar procedimientos o usar equipos 

no experimentados, al rededor de varias interrogantes. 

Si el sistema o equipo propuesto tiene probada eficacia en otros paises. Plazo 

de amortización del costo de aparatos en relación con el tiempo en que estos re 

sulten obsoletos. 

Posibilidad de adquirir en cualquier tiempo refacciones. Si todo esto represen- 



ta la dependencia obligada de una empresa extranjera. 

Si el sistema o equipo en estudio cperará eficazmente dentro de la idiosincra— 

cia de nuestro medio. 

4.6 

ARE AS CONSTRUIDAS 

los datos de las áreas construidas que requiere un nespital general agudo ro 

mando como unidad la cama, obviamente san muy variables. pues dependen de los 

problemas particulares de cada caso, a pesar de que !as instituciones. creo el 

1-M.S.S. y el I.S.S.S.T.E., tienen la tenb,ncia a formular programas tiro, de--

renden también de la capacidad de camas, de la amplitud de los servicios médi—

cos. de la profundidad de los estudios auelliares para establecer el diagnósti-

co, de la t7perrancia que se conceda a las latures de enseanza y do investiga-

ción y de otros diversos factores. 

No obstante, en los trabajos de planeación es muy necesario contar con coefi—

cientes que permiten cuantificar de una marera gruesa las ineers.iores que signi 

fican los programas de construcción de unidades médicas. 

Además, en las labores de proyecto. particularmente en la etara de anteproyecto 

es muy útil poder establecer comparaciones con parámetros y reflexionar sobre -

las causas posibles de las diferencias que se observen. 

Existiendo diferencias entre los datos consignados si se comparan con resulta--

dos obtenidos de hospitales norteamericanos. procede aclarar lo siguiente: 

1-- La socialización de la medicina en México, provoca grandes discrepancias -

por el enfoque de algunas partes del hospital. 

a) TACS servicios de administracien y almacenes generales resultan más redu-

cidos por contarse con instalaciones específicas para afiliación, com—

pras, control, etc. 

b) La farmacia requiere de grandes existencias en almacenamientos para la 

dotación inmediata de medicamentos. 

c) La sección de consulta externa y el departamento de urgencias, requieren 

de amplios espacios para espera y circulaciónes. 

d) La utilización cada vez mayor, de los auxiliares de diagnóstico y trata-

miento, viene aparejada con la necesidad de mayor espacio. 

e) Los equipos de cirugía y las técnicas de esterilización, requieren ahora 

de áreas mayores. 

2.- El sistema de operación hospitalaria norteamericana provoca la necesidad de 

grandes áreas 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 país la natalidad registra índices superiores, que motivan mayo-

res espacios en la sección toccquirírgica del hospital. 
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MEMORIA DE9CRIPTIVA DE INSTALACIONES 

1.11.1 MSTALACIEN SANITARIA 

Desagües Pluviales: Se canalizarán en su mayoría a las zonas de áreas verdes 

y donde el suelo sea permeable, de este modo tener una captación lo más amplia 

posible y así conservar el entorno ecológico inmediato. 

Desagües de Aguas Negras: Las tuberías serán de P.V.C. en los diámetros re—

queridos en cada trayecto al igual que las piezas especiales, las pendientes en 

ningún caso será menor al 2%, los tramos lo irás cortos posibles, y se colocarán 

todos los tapones registrables necesarios. 

Se colocarán coladeras en los cuartos de tico, Sanitarios, Séptico, etc., pero 

no se pondrán coladeras aunque existan muebles sanitarios en cuartos de enfer—

mos, consultorios, quirófano y sala de expulsión, sala de lavabos de cirujanos 

y en general en el área blanca. 

Para el lava-...dos y esterilizador su ventilación será independiente del sirte 

ira sanitario del conjunto. 

Los registros serán de las medidas de 60 x 40 cms., interiores con media caña 

en el fondo su profundidad será variable, los muros son a base de tabique rojo 

recocido junteado con mortero y acabado aplanado pulido, con tara de concreto -

reforzado con malla 10-10/10 x 10, marco y contramarco metálico de 11 x 1, to—

dos los accesorios serán de la marca Helvex. 

El desagüe General del conjunto tendrá una trampa de grasas antes de su cone---

xión a la Red Municipal. 

1.11.2 

INSTALACIEN HUDRADIJCA 

Abastecimiento: Por medio de la Red Municipal 

Tratamiento de Agua: Se utilizará equipo de ablandamiento que por su simpli- 

cidad de operación es el de iones en tanques cerradas apara es a presión.  

tada (cruda) y otra para el agua tratada. El agua no tratada se usará para los 

servicios de protección contra incendio y riego de jardines y el agua tratada -

rara el consumo interno del hospital. 

Equipo de bombeo: Para el consumo del hospital será a través de un tanque 

Hidroneumático, para los servicios centra incendio y riego de jardines será por 

medio de Motobcmba tipo Centrífuga. 

Calentamiento del Agua: Por medio de vapor originado por una caldera con tan 

que de Condensado. 

Redes de distribucion: De cobre tipo M con piezas especiales de cobre solda- 

ble, la soportería será con ángulo de 11-  x 	x 1/8, varilla roscada de :- y 

pernos ramset. Las valvulas, llaves, regaderas y manerales serán de acuerdo a 

las especificaciones de alto factor de rendimiento y operación. 

Muebles Sanitarios: Serán de la marca Ideal Standard, en el caso del P flu-

xómetro tipo pedestal, con tapa y asiento redondo abierto al frente, Mingitorio 

Ideal Standard con trampa integral, lavabos tipo Veracruz II para uso en sanita 

rios a pacientes externos y público en general, se instalará unicamente agua -

fria con llaves tipo común y cubre taladro. Para pacientes internos se instala-

rá agua caliente y fria con mezcladora común. Para los lavabos de los consulto-

rios y en general los destinados al uso del personal médico, deben tener agua 

fria y caliente con mezcladora tipo cuello de ganso y llaves de aleta. 

Para los casos de Cirugía y Expulsión se usará mezcladora de cuello de ganso 

con regadera y llave de rodilla. 

Vertederos de fierro fundido esmaltado. Todos los muebles en color blanco. 

Servicio Centra Incendio: Se tomará del depósito de agua sin tratar, con brin 

has independientes que operarán automáticamente al abrirse cualquier válvula de 

la manguera. (Este almacenamiento por ningún motivo podrá ser menor a 10,500 - 

Its.) 

Riego de Jardines: Será por medio de sistemas fijos de aspersión, a razón de 

5 lts/m2  de área verde y 2 Its/m2  de área pavimentada. 

Almacenamiento: Está constituido por dos cisternas: una rara el agua ro tra- 



1.11.3 

DteneLACiON IMEETRICA 

Acometida y equipo de =edición en Alta Tunsion 

Subestacion: Para transformar la energía eléctrica de alta tension a baja -

tension para su ubicación, está situada en la parte frontal a un lado del cuar-

to de máquinas con un acceso amplio y libre para que los vehículos que efectúan 

las maniobras de descarga O de remplazar Ics transformadores, ro tengan ningún 

problema, ya cree es equipo muy pesado. :demás contará con un pozo o trinchera. 

elaborado con concreto armado con impermeabilizante integral para evitar el pa-

so de agua al interior de este, por lo menos el pozo de conexiones de la subes-

ración tendrá aterrizaje físico por medio de electrodos a base de carbón y sa—

les minerales cono-,,rs entre sí por medio de cable desnudo y soldadura de ti-
ro Cadwell, será necesario también una varilla Ccrerwell de 3 mes., por cada 

electrodo y toda la red de descarga a tierra como prueba no debe presentar una 

resistencia mayor a 1 Hen., les muros que delimitan el local de la subestación, 

serán contra incendio, así también cono el techo y piso. 

Para la puerta con comunicación a otros locales al interior del edificio, ten—

drán un dintel de no meres de 10 cros., pera evitar propagación de aceite en ca-

so de posible derrame. Se construirá también un pozo receptor con una capacidad 

mayor al volumen de la subestación para en posible derrame de aceite. 

La ventilación del local será cbligatoriamente natural y eficiente. 

Planta de errergencias: Puesto que el suministro de energía eléctrica es sus-

ceptible de interrumpirse es necesario instalarla, en forma que produsca ener—

gía eléctrica en forma eutemátice por medio de motor diesel y generadores corlee 

tados con el sistema normal eléctrico por medio de equipos de transferencia que 

en caso de interrupción de la corriente entre en acción, de manera que el lapso 

en que se carece de energía no exeda de 9 segundos. El local deberá center con 

ventilación natural y euros dobles con material térmico aislante, en medio de 

estos, rara evitar ruidos al conjunto del edificio. El escape de los gases de -

combustión estará previsto de un silenciador. 

En el sistema de emergencia debe evitarse la posibilidad que un daño en las ins 

ealeciones normales pueda iepedir o afectar su funcionamiento por lo cual las 

canalizaciones de los conductores se harán de forma independiente para cada ca-

so. 

La lista de los servicios que deben conectarse al sistema de emergencia se divi 

den en 2 grupos: 

Grupo 	1. Circulaciónes y salidas 

2. Señalizaciones hasta la salida de edificio 

3. Intercomunicación 

4. Sistemas de Alarma 

5. Señales y funcionamiento de Equipos de Oxígeno. Oxido Nitroso y 

equipos de Effiergencia_ 

6. Quirófano, Iluminación y Contactos 

7. Refrigerador, Laboratorio 

Grupo Br 1. Casa de máquinas, Iluminación, contactos en Bombas de Succión 

2. Sala de atención de enfermos, recuperación de cirugía y maternidad, 

Urgencias niños y adultos, Cuneros, Prematuros 

3. Estación de enfermeras, Iluminación y Contactos 

4. C.EYE. Láararas y Contactos 

5. Farmacia Iluminación 30% 

G. Almacen Iluminación 30i 

7. Despensa Iluminación 30% 

E. Cocina Iluminación y contactos 50% 

Alumbrado Fuerza y Contactos: La distribución desde la subestación hasta los 

diversos puntos del edificio será por medio de un Tablero principal y tableros 

de zona ubicados en las diferentes áreas del edificio, las canalizaciónes serán 

por medio de Tubo Conduit Galvanizado de pared gruesa, así como sus piezas de 

acoplamiento y sujeción, las cajas ocultas son galvanizadas cuadradas y cuando 

se requiera aparentes, son cajas tipo Condulet Serie Cuadrada, en quirófano se-

rán a prueba de exploción 

Los conductores eléctricos serán de cobre con aislamiento tipo 1114, todos los 

accesorios son de tipo oculto. Sin ecepción tidos las tomas de fuerza y contac-

tos contarán con una línea de Tierra Física, aterrizada al Sistema de Tierra Ge 

neral. Los tableros son de empotrar con pastillas termomagnéticas para cada cir 

coito y con un interruptor General para cada caso, se contará con un Tablero pa 

ra alumbrado y uno para Fuerza. 

Las lámparas son de tipo Slim Line de encendido instantáneo con Gabinete de em, 

potrar. 



Lista de Materiales 

Equipo de Medición 

Subestación 

Planta de Emergencia 

Conductores 

Tubería Tipo Conduit 

Condulets 

Interruptor de Seguridad 

Tibleros 

Interruptores Termomagnéticos 

¡pagadores y Contactos Sencillos 

Contacto de 3 Vías Polarizado 

Electr~s 

Soldadura 

Varillas de Cobre 

Lámparas Fluorecentes 

ICSA 

SIENMENS 

MUJER 

CISEA 

CROUSE HINDS 

SWARE "D" 

Square "D" 

SOME/E_ "D" 

OHINZIÑOS 

APP(av HART 

PAPRES 

CAIIIELL 

)LALOPIWJE 

1.11_5 

SERVICIO TELFia3NICO 

Estará constituido principalmente por aparatos telefónicos de Servicio Inter 

no que además puedan recibir llamadas del exterior, pero no pueden iniciar cano 

nicaciónes; comunicacidnes de servicio interno unicamente, directos al exterior 

solo en los lugares apropiados y telefonos externos de alcancia en Iss salas de 

espera para uso del público. 

Las canalizaciónes de este servicio, es por medio de tuberia y piezas especia--

les de PVC telefónico (gris) y cable especial para este servicio eco forro auto 

extingible. 

1.11.6 

SISTEMA DE SONIDO 

INTEROCHINICACICN 

Será por medio de aparatos manos libres los cuales se distribuirán en cada -

uno de los locales donde se necesite la localización de personas (estación de -

enfermeras), y por otro lado donde se originen las llamadas (en cada una de las 

camas de hospitalización, consultorics etc.). la conducción de esta red es por 

medio de tubería de PJC dielécrrico y piezas especiales, los conductores son: 

Cable coaxial con forro de alta resistencia de policloruro de vinilo, este ais-

lante no propaga las flamas. 

Por medio de un amplificador conectado a una mezcladora y esta a la vez, a 

varios auxiliares (por ejemplo micrófono, tornamesm, tocacinta etc.). 

Su ubicación o inicio de este equipo será en la zona de Control, Trabajo Social 

y Archivo. Los altavoces o bocinas se colocarán en los lugares obligatorios de 

mayor impacto, Sala de Espera, Pasillos, Estación de Enfermeras, etc. 

Su canalización es por medio de tubería y piezas especiales de P.V y conducto--

res polarizados con forro autoectingible. 

1.11.7 

TELEVISION 

Estará constituido por medio de un circuito cerrado que este conectado con 

un sistema reproductor de Videocasette y reseptores, para así de esta manera 

cumpla una función decente tanto a nivel paciente, estudiante y profesional, co 

losando los aparatos televisores en las zonas adecuadas como Sala de Espera, 

Descanso de médicos, Cuartos de Hospitalización. 



1.11.8 

AIRE ACCCIDICIOMADO 

Por su costo, ubicación, operatividad y economía, el sistema utilizado es el 

de manejadora Individual en la zona de hospitalización. Consulta Externa. (con-

sultorios), C.E.y E., Cirugía y Expulsión, Recuperación, Descanso de Médico' en 

los locales de Sanitarios, Cocina, Cdpticos y Servicios se contará con extracto 

res y el Sistema de Ventilación ecotecnice propuesto. 

1.11.9 

GAS comt-milLE 

El gas combustible para uso de la cocina y laboratorio es ")..P.", (licuado 

de retróleo). 

Su conducción desde el tanque de almacenamiento será con tubería de cobre y pie 

zas especiales tipo "L" soldables con escalo en una aleación 90-10, una vez ter 

minada la totalidad de la instalación, se realizará una prueba hidroseítiea la 

cual no tendrá ninguna tolerancia de variación entre la carga y la descarga de 

la misma. 

CPCICZIJO 

Se requiere una red de tuberías en el edificio cuyo origen está en el lugar 

de depGaito o central de oxígeno y Sus terminales en los puntos en que se nece-

sitan tomas de oxígeno para los pacientes. 

1t este caso se empleará el sistema de baterias de cilindros, formando dos gru-

pos, uno de cilindros que está en el piso y otro dispuesto a relevarlo cuando 

el primer grupo haya vaciado su contenido. Entre ambos grupos se dispene el re-

gulador que automáticamente da paso al oxígeno que debe entrar en servicio y lo 

envía a las tuberías de distribución. El regulador es doble en prevención de 

fallas en el funcionamiento, las cuales se detectan mediante un sistema de alar 

ma que abisa a mantenimiento. El conjunto de cilindros se llanori  

Las tuberías que forman la red de distribución, en sentido vertical se empotra-

rán en los muros y en sentido horizontal se dispondrán en el plafón. Los luga—

res donde se necesitan tomas de oxígeno, se acoplan valvulas de cierre al extre 

mo de las tuberías. A estas válvulas se com ctan los anaratos de dosificación. 

Las válvulas tienen cierre automático que solamente se abren cuando se conectan 

los equipos de dosificación. 

En salas de enfermos se colocarán válvulas de tipo con tapón roscado y en Ciru-

gía y Expulsión se colocarán de acoplamiento rápido de tipo inserción. 

Por cuanto a las tuberías de distribución, deberán ser de cobre con soldadura 

de latón en los puntos de acoplamiento de manera de asegurar su hermeticidad. 

Las tuberías estarán exentas absolutamente de aceites o grasas que al introdu-

cir el oxígeno provocarían explosión, por lo cual al ejecutar las instalaciones 

se tomarán las medidas necesarias para evitar dichas materias y una vez concluí 

das se realizarán pruebas rigurosas antes de poner la red en servicio. 

Cada ramal de alimentación a uno o dos cuartos de enfermos, salas de operacio—

nes, u otros locales tendrán una válvula de seccionamiento en un lugar accesi—

ble al personal autorizado a manejarla, claramente identificable por nombre o 

color. 

La altura de las salidas en los cuartos de enfermos será de 1.45 mts., sobre el 

piso terminado. En la sala de Cirugía y Expulsión la trua se dispondrá junto 

con la de aire comprimido. 

1.11.11 

AIRE 034PRIMIDO 

El equipo de compresión se conecta a un tanque que sirve a manera de deposi-

to en el cual el aire fluctúa de presion durante el consumo y llenado. El aire 

comprimido tiene que ser seco, limpio y libre de aceite y que se emplea en ales! 

nas inhalaciones por presion, está dotado de un sistema de purificación, secado 

y enfriamiento de aire. TUbería y piezas especiales de cobre tipo "L" y válvula 

de seccionamiento en cada local donde se ubique una salida. 
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FACULT:D DE ARQUITECTURA. 
COCRIINACION DF EXTEUS/ON UNIVERSITARIA. 
AUTOGOBIERNO. — Tuxtla Gutiérrez, Cilla. 15 de febrero de 1935. 

A QUIEN CCRRESPONDA: 

For r.e.lio de la :,rocents aGa 2ernItizae presentar 

A QUIEN CORRESECID;r. 

de la Facultad de 
Por este medio presentamos a loe alumnos 

Arquitectura, Auto¿obierno, U.N.A.M.  

a los CC. 
AARCN GARCIA GO=CRA 
ALFREDO cAwrsno LAGUNA 

ALVARO i.,ItiA.LTA 
AY41. 	zw,cnE.: 

;AFe; ARCIA Gen:4A 
	

Cta. 7825692-5 

	

!TREN() ALVARO 
	

" 8169992-0 
AIFEE1.O CAYPERO IA=A 	7393510-8 

ARZ. ARTURO AIRCRES VELASCO R.P.C. AOVA-420904 

Zue se trasladan a Chiapas en Comieit5n 

para llevar a cabo estudios que permitan plantear solu --
cisnes urbanisticas a las demandas pradentadas unte este 

Facultad, los colcnos de la Cnidn de 1.:•L‘loncs de las Eran—

ida, }3. 4. 

›Istarrr • 	ATENTAMENTE. 44:9,43  d 
Cd..Univarsitaris41F.. 11de retterp de 1985. 

\ 	 ,;!7',AL 	 \ • • 
• .15^ s% 	r."'"b G" 	v.." ur7 

CCOBDINADCRA DE EYTrnsION, - UNIVERSITARIA 
vACULTAD EE ;.RZUT"vf-7L9;A.‘ALTCnOBIERN0. 

• 
•  

miembros de la Facultad de Arquitectura — Autot-obierno de la U.!.A.b. 
que Izan sido comisionadns por la Coordin:Ición de Metensila Universita— 
ria de la mtsma fncultr_d COJu 	lel aquipo que 4-ral:ajnr.7C en nues— 
tra colonia y que son avalados p,r in 2n.;ón da Colonos de Las Granjas 
Fem. 4, para formar oarte de la Comisión T4cnica Consultiva Wixtu acor—
dada el dia 26 de noviembre de 1934 y rotificala en reunión con el Go—
bernador del Estado si. 11: de enero de 1955.  

Pedimos a usted as sirr facilit:u• el acopio de información 
que nuestros compaSeroo reqaLeen para realizar adeczadn=en'-e su a-ra—
bajo. 

e.as pGr el .i.r.enta arniacezos au a.encidz. 

ArEr: 



GLOSARIO DE TERMINOS 

ab- 	o Colección de pus. 

bioquímica. Ciencia que estudia la estructura y cambios químicos de las molécu-

las que participen en los fenómenos vitales. 

bracerismo. Fenómeno de migración de trabajadores manuales, generalmente de un 

reís subdesarrollado a uno desarrollado. 

angina de ILdti. Doler transitorio provocado r.sr una deficiencia circulatoria 

en el corazón. El dolor es generalmente en el tórax. 

casuística. Registro •. estudio de casos de una enfermedad. 

cefálica. (circunferencia). Se refiere a la cabeza. la circunferencia cefálica 

es la medida que tara el cráneo en su máxima dimensión 

cobertura. Capacidad de los servicios de salud rara atender a una población de-

terminada. 

crecimiento somático. Eesarrollo del cuerpo (soma). Crecimiento psíquico, se re 

fiere a la mente. 

cuadro clínico. Conjunto relativamente específico de manifestaciónes objetivas 

(signes) y subjetivas (síntomas) que acompaEa a una enfermedad. 

demografía. Estudio de las colectividades humanas, especialmente en lo que se 

refiere a la estructura y dinámica de la población. 

dermatoma_ Segmento cutáneo inervado par el correspondiente nervio espinal. 

diagnóstico. Identificación de una enfermedad, fundada esencialmente en el cua-

dro clínico, y secúndariamente en procedimientos instraientales. 

dietética. Parte de la medicina que estudia los regímenes alimenticios y sus re 

laciones con el metabolismo, tanto en la salud cuna en la enfermedad 

eczema. Afección inflamatoria de la piel, de causa múltiple, que puede presen—

tarse con distintas signos específicos: hinchazón, enrojecimiento, des-

camación, etc. 

emisiones. Arrojar, exhalar o echar hacia afuera agentes que, al estar presen-

tes en el medio hambiente, pueden afectar a la salud. 

endorfinas. Neurotransmisores que tienen la capacidad de bloquear la percepción 

del dolor. Son "morfinas" endógenas. 

enfermedad crónico degemerativa. Se refiere a enfermedades de larga evolución 

(meses o aEcs) donde se presentan fenómenos de 

destrucción y muerte celular. 

epidemia. Aparición de un número desusado de casos en un tiempo limitado y en 

un área determinada. 

epilepsia. Enfermedad nerviosa crónica que se pm›,..-nta por convulsiones, pérdi-

das temporales de la conciencia o sensación de vértigo. 

escarificación. Producción de una costra cono resultado de la cicatrización de 

la piel. 

etiología. Rama de la medicina que estudia la(s) causa(s) de la enfermedad. 

farmacología. Ciencia que estudia la estructura, metabolismo y efectos de las 

drogas. 

fecundidad. Capacidad de la mujer fértil de tener hijos. Cuando se divide el ni 

mero de nacimientos, en un periodo determinado en un área determina 

da, por el número de mujeres que presenten que estén entre los 15 y 

los 44 años, se obtiene el índice o tasa de fecundidad. 

fertilidad. Capacidad biológica de reproducirse. 



fisiología. Rama de la medicina que estudia las funciones del organismo. 

gabinete de rayos X. Servicio que estudia, mediante los rayos x, a enfermos Fa-

ra su diagnóstico. 

genética. Ciencia de la reproducción y transmisión de caracteres hereditarios. 

heterocrmatía del iris. Presencia de diferentes colores en el iris del ojo. 

higiene. Disciplina que trata de la salud y su conservación_ 

indicador. Variable que se escore rara describir adecuadamente un fenómeno. 

infección. Invasión del orgenisme For alguna otra forma de vida, que implica - 

necesariamente el crecimiento y multiplicación del agente invasor. 

mozas. Pequeño cilindro lleno de material combustible que se quema sobre la -

piel. En medicina oriental, la moxa es específicamente una planta, el es 
tafiate u otra que se quema. 

multicausal. Se refiere a la posibilidad de diferentes tipos de causas que con-

fluyen para producir un fenómeno o enfermedad. 

natalidad (tasa). Entendemos el número de nacidos vivos en un área, en un tiem-

po dado, dividido por algún número fijo de habitantes de la 
zona. 

nei_sseria_ microrganismo, especificamente una bacteria pequela que causa, en -

sus diferentes especies, gonorreas y meningitis entre las mas impor-

tantes enfermedades. 

neumoconiosis. Enfermedad pulmonar crónica producida por la inhalación de pol-- 

inmunología. Ciencia que trata de las respuestas químicas específicas del orga- 	 vos, inorgánicos u orgánicos_ 

nismo a sustancias extraFas. 

neumopatía. Enfermedad de los pulmones. 

internista. Especialista médico dirigido a enfermedades que se manejan fundamen 

talmente a través de medicamentos en forma no quirúrgica. 	 nosología. Conocimiento y clasificación de las enfermedades. 

letalidad. Relación de muertes por una enfermedad determinada con los casos pre 

sentados de la misma. 

lumbalgia. Dolor de la espalda específicamente a nivel. vértebras lumbares. 

microbiología. Ciencia que estudia la biología de los organiamas pequeños, solo 

apreciables al microscopio. Generalmente, aunque no siempre, son 

unicelulares. 

morfología. Estudio de las formas y estructura de los seres vivos y de las le--

yes que las rigen. 

osteopatía. Corriente médica nacida en Estados Unidos a mediados del siglo pasa 

do. Maneja el concepto de la ces 	Tensión de los nervios por los hue 

sos cono el origen de las enfermedades, y por lo tanto una terapóu-

tica por manipulación de huesos y articulaciones. 

patología. Ciencia que estudia las alteraciones producidas por la enfermedad, 

especialmente en la forma macroscópica o microscópica de los tejidos 

pirámide poblacional. Estructura gráfica que analiza la distribución diferen---

cial de la población por grupos de edad, generalmente taco 

biés de sexo. 

mortalidad (tasa). Número de defunciones que se producen en un área determinada 	 plétora. Exceso de sangre o honores. 

en un tiempo dado por algún número fijo de habitantes. 



plusvalía. Excedente que obtiene el capital a partir de la explotación del tra-

bajo. 

prescripción. Acto de escribir un tratamiento, receta. 

quinioterápia. AdMinistración de compuestos obtenidos For síntesis orgánica (no 

naturales) y que inhiben el crecimiento de células o microrganis 

mos causantes de enfermedad. 

quirófano. Sala donde se efectaan las inter.•enciones quirúrgicas. 

quixopráctica_ Sistema de curación, originado en Estados Unidos a mediados del 

siglo pasado, que cree que las enfermedades -c,  -lusadas por -

trastornos del sistema nervioso, y se corrigen. For la manipula--

cien de los órganos, esrecialmente reducción de sebluxacienes -

vertebrales. 

sanidad. Conjunto de servicios Fara preservar la salud tanto Fública como indi-

vidual. Generalmente erpliza el control del medio ambiente físico. 

solidariohabientes. Población que recibe los sereicios de la seguridad social 

sin que tengan que pagar, especificamente afiliada en Méxi-

co al LMSS Copla.•rar en régimen de coeleración, aportando ma 

no de obra en zonas rurales. 

tasa. Indicador cuantitativo de los fenómenos vitales que se expresa matemática 

mente como porcentaje y sirve Fara obtener la frecuencia de un determina-

do acontecimiento, mediante la relación con el número de individuas ex— 

reostos a ese riesgo. 

taxonomía. Ciencia y método de las clasificaciónes. 

terapéutica. Ciencia que estudia los agentes y mecanismcs de la curación de las 

enfermedades. 

tópicos. Se refiere a la aplicación loca'_ de medicamentos en el exterior del -

cuerpo- 

tuberculosis. Enfermedad infecciosa crónica, generalmente pulmonar, 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 condiciones generales de vida en él. 

unicausal. Se refiere a la posibilidad de que una enfermedad tenga una única -

causa. Contrasta con multicausal. 

vejigatorio. Sustancia, emplasto o agente, que aplicados a la piel producen ve-

sículas. 
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