UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALLS.

CAMPUS ARAGON

“LA PROBLEMATICA LABORAL DE LAS PERSONAS
CON LESION OSEA DISCAPACITANTE ATENDIDAS EN
EL CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION 1990-
2000: TRES CASOS DE ESTUDIO”

T E S 1S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LICENCIADO EN SOCIOLOGIA

P R E S E N T A
RUBEN CESAR DE LA PAZ CUESY

ASESOR :
LIC. FLORINA GONZALEZ CAMARILLO

MEXICO 2004



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



LA PRESENTE TESIS LA DEDICO CON AFECTO A MIS PADRES, HERMANOS,
ESPOSA E HIJOS, MOTIVO DE MIt ESFUERZO Y EXISTENCIA. Y A MIS
MAESTROS CON RESPETO, ASI COMO A TODOS AQUELLOS QUE DE UNA U
OTRA FORMA CONTRIBUYERON EN MI FORMACION COMO PROFESIONISTA.

“QUE LA PLUMA SEA TAMBIEN UNA ESPADA Y QUE SU FILO CORTE EL
OBSCURO MURO POR EL QUE HABRA DE COLARSE EL MANANA™

Sub. Comandante Marcos 2003,



iNDICE

o T W C B e e 1
INTRODUGEION s s s it s ik s o s bk bais s S dwa i s baaai 3
CAPITULO 1

EL PROCESO SALUD - ENFERMEDAD EN EL CAPITALISMO.

1.1 La Salud y la Enfermedad, su Relacién con el Proceso Productivo
y el Nuevo Modelo Acumulacion
LG AR i covaanimsuiamssmimiiin dnvsis s RS R oS S ARV S AL SRS M SR O
Trabajo, Salud y Enfermedad; 8. Nuevo Modelo de Acumulaci6n
de Capital, Antecedentes; 12. Situacién Actual; 13

1.2 El Trabajador Visto como Mercancia y el Médico como Reparador de la

Fuerza de Trabajo, en el Proceso de Consumo Capitalista........................16

La Fuerza de Trabajo como Mercancia; 16. Servicios Médicos

en México, Antecedentes; 19. Sistema de Salud Actual; 22.
Trasnacionales Quimico farmacéuticas., 24. Educacién y Practica
Médica; 25.

1.3 Lesiones accidentes y discapacidad laboral...............ccocociiiiinnniiiicnnnn 27

Lesiones.; 27. Accidentes; 30. Accidentes de Trabajo; 30.
Accidentes de Transito; 33. Accidentes del Hogar; 34.
Discapacidad; 34. Antecedentes Cifras y Datos; 36.
Discapacidad y Trabajo; 38. Discapacidad Fisica y
Rehabilitacion; 39.



1.4 Trabajadores sin Seguridad Social.............ccccooviviiiininiiiiiciiee, 41

Trabajo Informal; 41. Actividades del Hogar,

Mujeres Trabajadoras de la Tercera Edad; 43.

1.5 Factores Socioeconémicos Determinantes en la Salud de los
TP ADRIAAOTES vusweissisi sxesiosmnsins isssss s asuss 56 sm SR s A SR SR 55 46

Condiciones de Salud, Esperanza de Vida y

Mortalidad; 46. Regionalizacién del Dafio; 47.

Mortalidad por Grupos de Edad; 48. Mortalidad por
Causas y Poblacion Econémicamente Activa; 49.

Salud en la Ciudad; 50. Recorte Presupuestal al

Gasto en Salud Publica; 51. Salario, Pobreza y Salud; 53.

CAPITULO 2

POLITICAS DE SALUD PUBLICA EN MEXICO DEL ESTADO BENEFACTOR
AL ESTADO NEOLIBERAL

2.1 Desarrollo Estabilizador y Politica Estatal de Salud Publica
México de 1940 — 1982 .........oocviiicici s 57

Antecedentes (1850 — 1940); 54. Contexto Social (1940 —1982); 59.
la Seguridad Social , el Estado Benefactor; 61 y La Fragmentacion
de la Seguridad Social; 62. Derechos Constitucionales de los
Trabajadores; 66. Secretaria de Salud; 67. Centro Nacional de
Rehabilitacién; 69.

2.2 Crisis Social, Reforma Politica y Proyecto Neoliberal en los
Servicios de Salud Publica por Sexenios de 1982 - 2000................... 70



La Crisis y sus Consecuencias en Salud Publica de 1976 — 1982; 70
Sexenio de Miguel de la Madrid (1982 — 1988); 72.

Sexenio de Carlos Salinas de Gortari (1988 — 1994); 76.

Sexenio de Ernesto Zedillo Ponce de Le6n;(1994 — 2000); 78.
Sexenio de Vicente Fox Quezada; (2002 — 2006); 82.

2.3 Marco Juridico de los Servicios de Salud Publica de Prevencion
de Accidentes y Enfermedades Laborales, Atencién Médica
Traumatolégica, de Rehabilitacion y Asistencia Social para
Los Trabajadores Discapacitados.............cccooviiininiiininniniennnennnns 84

CAPITULO 3

ENTORNO SOCIAL DE LAS PERSONAS DISCAPACITADAS
POR LESION OSEA

3.1 Condiciones Sociales que Ponen en Riesgo la Salud y
Propician las Lesiones Oseas Causantes de
DISEAPAGIHAT. .. i snmasimsniasirmes vevor o o S SN T Y RN 87

32 Caracteristicas Epidemiol6gicas de Personas con Lesién
Medular de Columna, Coxofemoral e Infeccion Osea
Atendidos en el Instituto Nacional de Ortopedia hoy
Centro Nacional de Rehabilitacién de la Secretaria

o 2o 1 R S L SR USRI URRR S . )

A) Lesion Medular. .........oceeieeiiieiieeeiiiesieececsine s csveesssesacsneesenn - 98

B) Lesion Coxofemoral. .........cccceoviimierinriesseeseessesesseses e ssneeesnnnsesnnees 95

C) Infeccion OSea CrONICA. ..........ovceeverereeeemaessesssaessesesssasaesaessseasssnsnas 97
~\

3.3 Costos del Tratamiento Médico y Condicién Socioeconémica
De Personas con Lesion Osea Discapacitante..............coo.wureruruceensinnesunnss 99



A) LESION MEAUIAL. ...oxvosnsisssrinsismamamssiiis i semiississibainisimasassssiesrssa 99
B) ‘LesiGn Coxofemonil.. .o wummnaniusnimis s antsa s/ wien 101
C) Infeccion Osea CroNiCa............c.ocueureeurseseaesremeeseseaesesssesearaeassssssesnans 104
3.4 Necesidades y Demandas de las Personas sin Seguro
Social, Discapacitadas por Lesion Osea y Asistencia Médica
Real que les Ofrece el EStado ........cccoverceerernenrennenenecnieeseeseessin e 107
CONSIDERACIONES FINALES ......cccoiiiiniicrnieteneseeeeneeseesseanseesssesesssensnns 1 10

FUENTES DE INFORMACION .........oovuircimienrmenninnsiasinsiensaninsesssensssesssnsnsnnens 113

ANEXOS



PROLOGO

El interés por la presente investigacion surge a partir de la realizacion del
servicio social universitario en el departamento de trabajo social del Instituto
Nacional de Ortopedia, hoy Centro Nacional de Rehabilitacion (CNR), de la
Secretaria de Salud, realizando proyectos de investigacion sociomédica con la
finalidad de evaluar el entorno social de patologias propias de la especialidad
causantes de discapacidad, en ascenso, graves y costosas. Poco después la
oportunidad de laborar en el departamento de investigacién sociomédica y
epidemiologia en la mencionada institucién me abria la perspectiva por un lado, de
contribuir como sociélogo al estudio y publicacion de los conocimientos
sociomédicos en la especialidad, y por el otro, que las investigaciones me sirvieran
de base de datos y antecedentes para la elaboracién de la tesis profesional.

La convivencia diaria con personas lesionadas resultado de un traumatismo, la
aparente desocupacién del sociélogo en el campo de la salud publica, la escasa
informacion sociolégica en la ortopedia, rehabilitacién y traumatologia médica, asi
como la publicacién en revistas médicas de algunos estudios efectuados en el
Instituto, fueron motivo suficiente para reafirmar la decisién de titularme indagando
el entono social de los padecimientos 6seos, para asi contribuir a la
conceptualizaciéon dialéctica social de la sociologia, en la descripcion del proceso
salud enfermedad a partir de una especialidad de la medicina, en ése sentido se
vuelca prioritaria la realizacion de investigaciones sociolégicas que con
alternativas viables tengan como fin el bienestar y desarrollo social.

Cabe mencionar que la publicacién de las investigaciones sociomédicas
mencionadas despertaron el interés de los médicos especialistas, quienes
planteaban dudas con respecto a la incidencia de los aspectos socioculturales
relacionados en los padecimientos que atienden y que interfirieren en el
restablecimiento de la salud de sus pacientes y varios propusieron tematicas para
futuras investigaciones interdisciplinarias lo que demuestra que en las



especialidades médicas, la salud publica y la medicina social son campos donde

el socidlogo tiene mucho que decir y hacer.

Los aspectos sociales de la salud en especial los laborales plantean la
necesidad de realizar investigaciones sociales al servicio de la salud del pueblo
trabajador que conscientizen a los pacientes y al personal de salud: médicos,
enfermeras, trabajadores sociales, etc., acerca del entorno social de las personas
con lesion 6sea no aseguradas y de bajos recursos econdmicos, que acuden a los
servicios de salud publica.

La tesis tiene el propésito de despertar el interés de los sociblogos para
emprender investigaciones en las especialidades médicas que pongan al servicio
de la salud del paciente dedicacién, experiencia y ética profesional; esperando que
este esfuerzo sirva como punto de partida para futuras investigaciones
sociolégicas de mayor impacto y trascendencia social en la salud de la poblacién.



INTRODUCCION

El trabajo de investigacién parte de conceptos del materialismo histérico como
“proceso productivo”, “clases sociales”, “mercancia”, y contextualiza los aspectos
sociales que rodean a los padecimientos 6seos, en lo especifico la problematica
laboral de las personas que contraen una discapacidad resultado de una lesién

relacionada con el trabajo.

A partir del resultado de tres investigaciones sociomédicas realizadas durante
la década de 1990, en lo que antes era el Instituito Nacional de Ortopedia,
elaboramos una muestra de estudio poblacional compuesta por 858 personas
discapacitadas por lesiones Oseas severas, no asegurados, de bajos recursos
econdmicos, clasificados en casos diferenciados por su patologia especifica en
tres grupos: 77 con lesién medular de columna, 147 con infeccién dsea crénica
(osteomielitis) posterior a un traumatismo y 634 con lesién coxofemoral por
desgaste o fractura, atendidos en una Institucién publica de especialidad médica
ubicada en el D. F.

En una primera etapa se revisaron los expedientes de 858 pacientes, ubicados
en el archivo clinico de la mencionada institucién, con el fin de obtener datos
sociomédicos de su padecimiento (edad, sexo, ocupaci6n, procedencia, causa de
la lesién, clasificacién socioeconémica asignada por trabajo social de la institucion)
y para conocer de cerca la problematica laboral y econdmica, asi como el
ambiente psicosocial en el que se desarrolla el paciente y su familia, en una
segunda etapa aplicamos un cuestionario® a una cuarta parte de la poblacién
objeto de estudio.

La seleccién de los tres grupos de personas con casos distintos tiene como
criterio fundamental, su relacién con causas laborales y el impacto en el proceso
productivo de quien padece este tipo de lesiones, ademas la gravedad del
padecimiento y los altos costos del tratamiento médico.

“ Anexo: Formato de Cuestionario Aplicado por Patologia Especifica.



Ambos padecimientos, clasificados por los médicos especialistas como severos,
crénicos y discapacitantes, afectan de tajo todas las esferas de la vida social de
quienes la sufren, sobre todo la lesion medular vy la infeccién ésea crénica en
personas en edad productiva; en el caso de la lesion de cadera, frecuente en
adultos mayores principalmente mujeres, esta relacionada con la realizacién de
sus actividades diarias. Incluimos a este grupo de pacientes pues consideramos
que el trabajo informal, independiente y no reconocido por las leyes laborales del

Estado esta ligado al proceso productivo del pals, como veremos mas adelante.

A partir de lo anterior consideramos que el proceso laboral a que se dedicaban
estas personas parece ser el factor mas importante en el origen de estos
padecimientos afectando la vida laboral y la economia familiar. La mayoria de los
pacientes realizaban actividades de gran esfuerzo fisico, peligroso, desgastante, y
desprotegido legalmente que es al que tienen acceso las clases méas pobres y la
poblacién de escasos recursos.

El estudio de los tres casos, constituye un ambito de aproximacién teérico
metodolégico adecuado para observar los diferentes aspectos de la problematica
social en especial el aspecto laboral de los que sufren lesiones éseas graves, que
carecen de seguridad social asi como la atencién médica que reciben por parte del
Estado.

Reconocemos que analizar solamente un segmento de los trabajadores
informales con lesién 6sea severa atendidos en la institucion mencionada plantea
limitaciones explicativas en lo que se refiere a una vision mas amplia (macro), de
la problemética laboral del conjunto de este tipo de discapacitados, tan solo en el

D. F.; sin embargo, el estudio es interesante para un primer nivel de aproximacién.

En el primer capitulo se explican las caracteristicas del proceso salud
enfermedad, su relacién con el proceso de trabajo y la economia, asi como con el
desgaste de las fuerzas productivas y su alta vulnerabilidad ante las
enfermedades, dadas sus condiciones de vida, pobreza y desigualdad social; se

presenta informacion que evidencia y cuestiona el papel que juegan los servicios



médicos en el capitalismo, asi como las trasnacionales de la medicina, de ser
reparadores o restauradores de las fuerzas productivas, es decir, de la salud de
los trabajadores, para seguir siendo productivos al capital, con ingresos
insuficientes e inestables, en menoscabo de su humanidad y su derecho a la
preservacién de una vida digna y saludable, ya que es un hecho que la mayoria de
las personas discapacitadas por lesion 6sea viven una situacion socioeconémica
deprimente y angustiosa, sus limitaciones les exigen esfuerzos extras para
sobrevivir enfrentdndose a la falta de empleo adecuado, de capacitacién
apropiada y de promocién laboral que les permita tener un empleo estable y
solventar sus gastos lo que recrudece sus desventajas y acentia su marginacién

orillando a muchos a la indigencia.

Por otra parte, el sector salud y los servicios médicos publicos en especial,
resisten al borde del colapso el embate neoliberal: recortes presupuéstales y, en
consecuencia, un agudo desabasto y falta de recursos del sector salud hoy
amenazado con privatizarlo, lo que lo volveria mas caro, selectivo y menos

accesible para la gente pobre del pais.

Por otro lado, resulta insuficiente considerar solo los accidentes y los riesgos
de la salud de las personas originados por el trabajo no reconocido en la
legislacién laboral, pues ademas la falta de servicios publicos de salud, educacién,
urbanizacién, el estrés originado por el desempleo, la disminucién del ingreso y el
alza al costo de la vida hacen de las condiciones de reproduccién de la fuerza de
trabajo un complemento imprescindible en el estudio de los determinantes de la
salud enfermedad de la poblacién trabajadora.

El segundo capitulo, con el fin de ubicar nuestro objeto de estudio con
respecto a la actual atencién médica estatal que recibe una persona lesionada,
describe el contexto histérico social del desarrollo de las politicas estatales en
salud publica por sexenios desde 1940 hasta el 2000, es decir, el transito del
Estado llamado benefactor al neoliberal, sus instituciones encargadas de la salud
publica, limitadas por su caracter curativo, fragmentacién, desabasto crénico



debido al prolongado recorte del subsidio, poniendo en entredicho los derechos
constitucionales de los trabajadores como la seguridad social y el derecho a la
proteccion de la salud. Lo anterior servirA de marco para la identificacion del
Instituto Nacional de Ortopedia, hoy Centro Nacional de Rehabilitacion institucion
publica dedicada a la atencion médica de pacientes no asegurados, con
padecimientos del sistema neuromusculoesqueletico y con servicios de cirugia
ortopédica y medicina de rehabilitacién.

Por ualtimo, también en este capitulo, de forma breve ya que no es parte central
del estudio, se revisara el marco juridico de los servicios de salud publica y su
relacién con la prevencién de accidentes, de enfermedades laborarles, atencion
médica traumatolégica, de rehabilitacion y de asistencia social a los
discapacitados.

El tercer capitulo, se refiere al entorno social de las personas discapacitadas
por la lesiones mencionadas por casos especificos y las condiciones sociales que
ponen en riesgo la salud, describe sus causas socioculturales, sus caracteristicas
sociomédicas, Este trabajo se realizé a partir del resultado de la revision de los
858 expedientes clinicos, y del andlisis del cuestionario aplicado a solo una parte
localizable de la poblacién global objeto de estudio, debido a que la mayoria viven
en zonas lejanas del Estado de México y de méas Estados del pais, evaluamos los
costos del tratamiento, las condiciones socioeconémicas y el sentir como entes
productivos de estos lesionados, asi como sus necesidades, demandas y el trato
médico real que les ofrece el Estado.

Concluyo destacando la necesidad de impulsar la investigacion sociolégica en
las especialidades médicas, pues es muy escasa, asi como el fortalecimiento del
sector salud con mas presupuesto, con una politica que lo integre realmente, que
acabe con sus deficiencias, malos manejos, que mejore la calidad de sus servicios
y en el caso concreto que nos ocupa impulsar campafias masivas de prevencion
de lesiones en general, asi como promover el respeto y la solidaridad social a los
enfermos crénicos.



Es necesario advertir que éste trabajo de investigacion representa solo un
enfoque sociolégico que pretende contribuir al conocimiento en un area poco
explorada de un problema especifico: la probleméatica laboral de las personas
discapacitadas por una lesion.

A su capacidad transformadora social, a la organizacién y la lucha del pueblo
trabajador por una vida digna y un mundo laboral con verdadera justicia social y al
Estado mexicano, a través de sus instituciones en donde se realiza la escasa
investigacién social, les comesponde disefiar e implementar directrices econémico-
politicas y dar solucién real a la problematica social de los discapacitados y a
muchos problemas sociales mas.



CAPITULO 1

EL PROCESO SALUD ENFERMEDAD EN EL CAPITALISMO



1.1 LA SALUD Y LA ENFERMEDAD,
SU RELACION CON EL PROCESO PRODUCTIVO Y EL NUEVO MODELO DE
ACUMULACION DE CAPITAL

Trabajo, Salud y Enfermedad

Nuestro objeto de estudio la problematica laboral actual de las personas
discapacitadas debido a una lesién 6sea de indole laboral a partir de una muestra
de estudio compuesta por tres casos diferentes de patologia 6sea, se encuentra
inserto en el proceso salud enfermedad y esta determinado por el proceso
productivo social. No es intencién en éste trabajo describir las caracteristicas
especificas de los modos de produccién y su relacién con la salud y la enfermedad
que anteceden al capitalismo, nuestro objeto de estudio se ubica en el contexto
del capitalismo actual.

Analizar el trabajo o el proceso productivo social junto con la salud y la
enfermedad de los trabajadores, nos permite ver que no son problemas
individuales y aislados, son fenémenos sociales e histéricos intrinsicamente
Iigados,1 como veremos mas adelante.

En comparacion con los antepasados que vivian en completo atraso y
desamparo social, el hombre modemo tiene mas posibilidades de salvar la vida
por los adelantos tecnolégicos en la medicina, el diagnéstico, la terapéutica y la
profilactica, son apoyados por el aparato de rayos X, el tomégrafo, el endoscopio,
el laboratorio avanzado etc.; los adelantos cientificos y técnicos corresponden a
determinadas necesidades histéricas del desarrollo social, desafortunadamente en
la sociedad actual una gran mayoria de personas trabajadoras del campo y la
ciudad estdn marginadas de éstos servicios médicos, sobre todo los que viven
lejos de los centros hospitalarios, quienes muchas veces mueren por las
complicaciones de un accidente al no ser atendidos a tiempo, impactando en los

! Asa Cristina Laurell. La Salud — Enfermedad Como Proceso Social. Revista Latinoamericana de Salud,
Nueva Imagen. México, 1982. Pig, 7.



mas pobres, trayendo como resultado una distribucion desigual del proceso salud

enfermedad para cada clase.?

El proceso salud enfermedad ésta determinado por el modo en que el hombre
transforma y se apropia de la naturaleza con la finalidad de producir bienes
materiales para satisfacer necesidades vitales a través del proceso de trabajo
utilizando instrumentos, herramientas, maquinas. La vida social esta condicionada
a la capacidad que tienen las personas para trabajar, producir, consumir y crear.

Pero veamos mas de cerca el trabajo humano. El proceso de produccion en
una sociedad redne tres elementos, la fuerza de trabajo (F. T.) encarnada en el
trabajador, los medios para producir (tierra, maquinas y herramientas), y el objeto
o la materia de trabajo (materia prima), estos elementos relacionados
dialécticamente expresan la actividad laboral o el trabajo humano determinado por

condiciones socio histéricas concretas.

En el proceso productivo los hombres se relacionan entre si y con los medios
de produccién, llamandosele a éstas, “relaciones de produccion”, las cuales a su
vez, nos hablan de las “relaciones de propiedad” de los individuos sobre los
medios de produccién, de esta manera se ubican y distinguen en el proceso
productivo distintas clases sociales. La caracteristica fundamental de las
sociedades clasistas como la nuestra, es que estan divididas entre los duefios de
los medios de produccién (tierra, grandes fabricas y empresas) llamados
burgueses (banqueros, latifundistas, empresarios) y aquellos que solo pueden
sobrevivir vendiendo su fuerza de trabajo, los trabajadores del campo y la ciudad.

Las distintas formas y relaciones de produccién en la historia humana
distingue diferentes modos de produccion (comunidad primitiva, esclavismo,
feudalismo, capitalismo) por desgracia, cuando el proceso productivo fue
subordinado a un proceso de explotacion y de apropiacién de la riqueza social, de
una clase por ofra, se da la propiedad privada de los medios de produccién.

? Daniel Lépez Acufia. La Salud Desigual en México. Siglo XX1 Editores, 5*. Edicién, 1984. Pag, 177,



Analizar el proceso salud enfermedad desde el punto de vista del proceso
productivo actual, como eje del desarrollo social abre la perspectiva de entender
qué es la explotacion clasista del trabajo, cémo daiia y desgasta prematuramente
la salud de los traalbaj.'aldoress..3 El proceso salud enfermedad debe de ser analizado,
contextualizando al individuo en la sociedad en donde vive y en concreto bajo que
condiciones de seguridad labora, determinante de las caracteristicas basicas

sobre las cuales gravita la variacién biolégico individual de la enfermedad.

La relacion que existe entre el proceso productivo social y el proceso salud
enfermedad, cuyo caracter colectivo e histérico es evidente y al mismo tiempo
biolégico, se da en el modo concreto de trabajo, ya que implica riesgos de lesiones
laborales y sobre todo una intensa actividad neuromuscular (desgaste de energia)
por las exigencias fisicas y psiquicas relacionadas con posturas y movimientos
durante la jornada laboral, asi como con el metabolismo que tiene que ver con la

alimentacién y la recuperacion energética de la fuerza de trabajo gastada.

El modo de produccion determina las condiciones objetivas de organizacion
social, asi como la forma de producir, de vivir, de enfermarse y de morir;* no son
solamente el microbic, el virus, la bacteria, las causas de las enfermedades
(aunque también su estudio es importante para entender mejor de qué depende la
salud de la poblacién), sino también las condiciones econdémicas del pais
relacionadas al modo de produccién, que orillan al trabajador a vivir una vida
precaria y vulnerable, desnutrido, hacinado, sin servicios publicos basicos de
urbanizacion, educacién y salud. Qué pasaria si el salario del trabajador alcanzara
para una vida digna, entonces por muchos microorganismos que existieran la
persona puede hacerles frente ya que tiene los medios biolégicos y sociales

necesarios.

Las enfermedades y la muerte existiran mientras exista el hombre, sea cual
fuere el modo de produccién, pero los problemas de salud como las

3 Mario Timio. Clases Sociales y Enfermedad. Editorial Nueva Imagen. México, 1979. Pag,. 11-20.
* Raiil Rojas Soriano. Capitalismo y Enfermedad. Folios Ediciones, 3ra. Edicion. México, 1985. Pag. 47.



enfermedades, la esperanza de vida y las formas de morir estdn determinadas por
la manera particular en que se trabaja y consume, transformandose conforme las

necesidades sociales cambian.

El rezago social y pobreza que padecen los trabajadores en el capitalismo se
explican por su explotacién, sus bajos salarios, su ignorancia politica, por que las
actividades econémicas estan orientadas a la satisfaccion de las necesidades de
la burguesia, ajenas a los trabajadores creadores de la riqueza social.’

El determinante fundamental del proceso de trabajo bajo el capitalismo, es que
se organiza de acuerdo a los intereses del patrén, duefio de los medios de
produccién, quien busca Unicamente crear el méaximo de plusvalia vy
consecuentemente de ganancia, esto es, bajo el proceso de valorizacién del
capital, el trabajador o empleado crea plusvalia (ganancia de capital) y capital
acumulable; la competencia entre capitalistas quienes buscan intensidad, control,
y eficiencia de la fuerza de trabajo, revoluciona el proceso productivo, los medios
de produccion se renuevan y tecnifican, permitiendo mayor ganancia a los

empresarios.

Diversos estudios médicos,® demuestran que a mayor grado de explotacion y
bajos salarios de la fuerza de trabajo mayor sera el nimero de enfermedades que
padezcan los trabajadores, parte de sus enfermedades son expresion del
deterioro que sufren en el proceso de trabajo reconocido o no reconocido
legalmente, de las contradicciones inherentes a la distribucion de la riqueza social,
y de la organizacién capitalista del proceso productivo, siendo las causas

principales del agravamiento de las enfermedades de la poblacion.

Ya vimos como las condiciones de salud enfermedad en México estan
determinadas por las condiciones de vida y trabajo, y a su vez estan influidas por
la forma en que se ubican las clases sociales en funcién del proceso productivo y

* Giulio Maccacao. Clases y Salud. en Franco Basaglia y Otros. La Salud de los Trabajadores, Apartes para
una Politica de Salud. Editorial Nueva Imagen. México, 1978. Pag. 73.
¢ Asa Cristina Laurell. Margarita Marquez. EI Desgaste Obrero en México, Proceso de Produccidn y Salud.
Coleccion Problemas de México. Editorial Era. México, 1983. Pig. 9-63.
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fundamentalmente por el tipo de relacion de propiedad sobre los medios de
produccién, es decir, una clase social enferma o muere de tal o cual padecimiento
en menor o mayor grado, dependiendo de las relaciones de produccién y
propiedad, asi como de la distribucion de la riqueza social. La distribucién de la
enfermedad y la muerte es desigual entre una clase y otra, los pobres se enferman
mucho més y mueren prematuramente en comparacién con la clase burguesa,
quienes con su dinero tienen mas posibilidades de aliviarse y controlar sus
padecimientos.? Por eso el problema de alcanzar la salud es un problema social.

Nuevo Modelo de Acumulacién de Capital

Antecedentes (1940-1970)

A partir de la década de 1940, con el “taylorismo y el fordismo” el capitalismo
mundial revoluciona el proceso productivo, delinea nuevas formas de consumo de
la fuerza de trabajo, a partir de la intensificacion y distribucién de tareas.

Las bases sobre las que descansa el capitalismo demandan cada vez mayor
control sobre la produccién; en el proceso laboral el orden y la vigilancia son
elementos fundamentales para lograr la eficiencia productiva.

Al taylorismo se le define como una tecnologia particular de control de trabajo
asalariado; es también una estrategia econémica de conjunto para el capital, este
sistema de organizacion capitalista redunda en un considerable aumento de la
taza de explotacién. Es importante resaltar también el reporte de altas tazas de
accidentabilidad laboral en éste periodo. Después el fordismo transformo las
normas de extraccion de plusvalia establecidas por el taylorismo, con la
eliminacién de tiempos muertos o desperdiciados, la parcelacién laboral y la
organizacién del trabajo lineal llevada al limite.® La cadena o linea de montaje

7 Eduardo L. Menéndez. ¢ Explotacion de la Salud o Explotacion de la Enfermedad en las Formaciones
Capitalistas? (Prologo) en H. B., Waitzkin, B. Waterman. La Explotacidn de la Enfermedad en la Sociedad
Capitalista. Editorial Nueva Imagen. México, 1984. Pig, 9-22.

¥ B. Coriat. El Taller y el Cronometro. Siglo XXI. Edicién 1989. Pag. 10-20.



permite un incremento del rendimiento del trabajo, acelerando el ciclo del capital
productivo sin precedentes y la produccion “a gran escala” para un consumo

masivo y amplios mercados.
Situacién Actual (1970-2000)

A partir de la década de 1970, debido en parte al desarrollo tecnoldgico, ésta
forma de organizacién capitalista del trabajo llega a su limite en nuestro pals,
generandose a la vez una mayor capacidad de lucha de los trabajadores y sus
reivindicaciones, dando lugar a la crisis del capitalismo dentro de un marco
econdmico de inflacién y crecimiento de la deuda externa, dando paso a un “nuevo
programa de ajuste presupuestal o nuevo modelo de acumulacién de capital”.’ Las
caracteristicas de la organizacion laboral en el capitalismo y la forma de extraccién
de plusvalia definen el modo de consumo y reproduccién de la fuerza de trabajo.

Para superar la crisis capitalista o las dificultades estructurales de la
acumulacién de capital, se le da importancia a una nueva divisién internacional del
trabajo, se fracciona el ciclo productivo, la gran industria se desconcentra
dispersandose ciertas secciones de la producciéon en pequefias industrias y
talleres, que siguen estando bajo su dependencia, fenémeno denominado “fabrica
o mercado difuso” o “produccién en red” y constituye un elemento fundamental de

la llamada “flexibilidad productiva o maquila”.'

El nuevo modelo de acumulacién de capital requiere de la flexibilidad de la
organizacién del trabajo, de innovaciones tecnolégicas, lo que implica mayor
automatizacion y complejidad, y por lo tanto mayores riesgos para la salud de los
trabajadores. Las normas productivas nuevas se basan en el aumento de la
intensificacién del trabajo, la reduccién de tiempos de transferencia y de las
perdidas de encadenamiento, reagrupacién de tareas, supresion de puestos. Al

? E. Gutiérrez. (Introduccidn) en E. Garza. Testimonios de la Crisis, Reestructuracion Productiva y Clase
Obrera. Siglo XXI Editores. México, 1985.

19 A. Sotelo. Nuevo Patron de Acumulacion de Capital en México. en E. Garza. Testimonio de la Crisis.
Ibid. Pig. 73-80.



respecto, los especialistas de las enfermedades del trabajo, poco hablan de las
enfermedades que tienen que ver con el ritmo e intensidad laboral.

El capital para superar la crisis busca imponer una legislacién que permita la
generalizacion de condiciones de trabajo precarias, se da una depreciacion del
valor de la fuerza de ftrabajo, evidenciada con la marginacién salarial, el
desempleo, el debilitamiento de los sindicatos y desmantelamiento de los
contratos colectivos.

La recomposicion de la fuerza productiva implica el empleo intensivo de
jovenes en la produccién por su aguante, movilidad, adaptacién y bajo nivel
politico; bajo la mismo légica se explica el aumento de la incorporacién de las
mujeres. Asi tenemos una fuerza de trabajo desorganizada cuya manutencién y
reproducciéon sélo son cubiertas en pequefia parte por quien la consume. Las
condiciones de desgaste fisico y mental con la produccién rebasan con mucho la

restitucién brindada por el salario.

Dentro de las mutaciones sociales mas importantes del nuevo modelo de
acumulacién se encuentra el cambio del caracter del Estado. El llamado Estado de
bienestar, con una fuerte participaciéon en la economia, legitimado a partir de una
politica social mediante un gasto social elevado, es reemplazado por el Estado
neoliberal, que en los paises subdesarrollados tiene como una de sus principales
caracteristicas, la disminucién del salario directo e indirecto a través de la
reduccién de prestaciones como la seguridad social."

En el nuevo modelo de reproduccién de capital, la politica del Estado mexicano
privilegia ain mas al mercado externo sobre el interno, da entrada irrestricta a los
capitales extranjeros y debido a la dependencia econdémica y tecnolégica se
propicia el alza de la deuda externa. Los costos sociales de ésta politica
econémica han sido muy elevados pues han colocado en situaciones de pobreza

! Angelina Gutiérrez Arriola. México Dentro de las Reformas a los Sistemas de Salud y de Seguridad
Social de América Latina. Serie Economia y Demografia. Instituto de Investigaciones Economicas UNAM.
Siglo XXI Editores. México, 2002. Pag. 12.



extrema a amplios sectores de la poblacion con el consiguiente deterioro de sus

niveles de salud.

Ya vimos como los resultados de la reestructuracion econémica han sido: cierre
de empresas y pérdida de empleos, flexibilizacion de la mano de obra,
privatizacién de las empresas paraestatales, también la expresion social del nuevo
patrén de acumulacién se puede observar a través de la disminucién del poder
adquisitivo salarial debido a la politica de austeridad y en general a través de un

deterioro profundo de las condiciones de vida y trabajo de la poblacion.

En suma se conforma una forma mas sofisticada del consumo de la fuerza de
trabajo debido a la automatizacién y a la tecnologia en condiciones de estricta

subsistencia por los bajos salarios y prestaciones.



1.2 EL TRABAJADOR VISTO COMO MERCANCIA Y
EL MEDICO COMO REPARADOR DE LA FUERZA DE TRABAJO,
EN EL PROCESO DE CONSUMO CAPITALISTA

La Fuerza de Trabajo como Mercancia.

En la sociedad capitalista todo es mercancia, los alimentos, la habitacién, el
esparcimiento, la F. T. del obrero, la enfermedad como objeto de lucro y la salud
como privilegio también son mercancia.’? La F. T. como mercancia tiene su valor
de uso y su valor de cambio; El valor de uso se expresa en el proceso de
produccién de mercancia, en el momento en que el trabajador la utiliza y gasta.
El valor de cambio, es el precio (salario) que el capitalista paga por ella.

En el proceso de produccién social lo que se consume es la F. T. y con ello la
vida del trabajador, ademas los objetos, asi como la carga de trabajo pueden
causar accidentes, sino se realiza en las condiciones ambientales y el equipo
necesario y adecuado.

Lo que uno esperaria, es que con el valor de cambio (salario) de la F. T., el
trabajador pudiera restaurar el desgaste de su cuerpo con alimentos nutritivos, y
esparcimiento adecuado, pero la légica capitalista es otra, ya que el salario cubre
una parte minima del valor de la F. T. comprada y no las necesidades que como
ser humano pueda requerir. Un frabajador explotado, y mal pagado es un
trabajador gravemente depauperado en sus funciones biol6gicas y psiquicas, si a
esto le sumamos los problemas que a diario enfrenta cada uno de ellos debido a
carencias de todo tipo, se corre el riesgo de dar como resultado somnolencia,
agotamiento, distraccion, torpeza, tension, envejecimiento prematuro, relacionados
con accidentes y enfermedades laborales.”

2 Alfredo Tecla y Cols. Enfermedad y Clase Obrera. Secretaria Académica, Direccién de Graduados e
Investigacion. Escuela de Enfermeria y Obstetricia. I. P. N. México, 1982. Pag. 12-25
'3 R. Rojas Soriano. Capitalisma y Enfermedad. Folios Ediciones 1985. Pag. 59-60.



Las necesidades y las practicas de consumo vinculados con el desarrollo
productivo capitalista, constituye un modo de vida en estrecha relacién entre

produccién, consumo y necesidades sociales que se modifican constantemente.

El capitalismo, para garantizar la produccién de plusvalia, requiere que la F.
T. se reproduzca; el consumo de la misma implica su reposicién, mantenimiento y
reconstitucion. Para lograr éste objetivo se requiere, por un lado, de un ejército
industrial de reserva (desempleados), cuyo papel es el de abaratarla y la
posibilidad de sustituila en forma inmediata cuando esta no sirva, este gastada y
deteriorada, y por otro lado, de una red de servicios médicos que la mantengan

en optimas condiciones de salud.

En nuestro pais la participacién del trabajador en la esfera del consumo esta
limitada y determinada por un salario menor al valor de su fuerza de trabajo
gastada, y que teéricamente deberia corresponder al valor socialmente necesario
que se requiere para producir la suma de bienes de consumo que el obrero y su
familia necesitan para su sobre vivencia y reproduccion (vestido, educacion,

servicios médicos, transporte etc.)

Bajo el capitalismo no se produce para satisfacer las necesidades sociales, si
no para la acumulacién capitalista y el mantenimiento del poder del capital sobre el
trabajo. No son las necesidades de las clases trabajadoras las que determinan

que es lo que se produce y en que cantidades, sino las necesidades del capital.'

Las desigualdades econémicas y sociales se reflejan también en la distribucion
de los servicios médicos, tan solo en Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Veracruz,
Hidalgo, entidades con alto grado de marginacién viven 19.6 millones de personas
muchos de ellos en localidades pequefias, aisladas, dispersas y desprovistas de
servicios de salud, esto es casi el 21% de la poblacién nacional.’® Ya vimos como
el capitalista solo se “preocupa” por mantener en buenas condiciones de salud a

14 e

Ibid.

5 Consejo Nacional de Poblacion (CONAPQ) findices de Marginacion 2000. Coleccién indices
Sociodemograficos. Afio 2001.



los trabajadores en activo y en garantizar las condiciones minimas para su

reproduccion.

En la medida que crece el desempleo, y baja la taza salarial empeoran las
condiciones de vida de las familias proletarias, su acceso a la esfera de consumo

se restringe.

El grupo de obreros peor pagados se enfrenta no sélo al empeoramiento de
sus condiciones de vida, sino a una constante degradacion de su calidad de vida,
que incluye las condiciones y las formas de ésta, es decir, los valores, las normas,
y el desarrollo de la conciencia social.

Miseria, desempleo, bajos salarios, prostitucién, tabaquismo. alcoholismo,
drogadiccién, enajenacioén, violencia, desintegraciéon familiar, evidencian Ia
degradaciéon moral del capitalismo que amenaza constantemente al trabajador,
ademds estan relacionados con causas de diversas enfermedades como el
cancer, la cirrosis, la neurosis, el estrés y la depresion, las cardiopatias, el sida,
desnutricion crénica etc.

También la calidad de vida en el capitalismo incluye la forma y el grado de
explotacién de la naturaleza que se registra como contaminacién ambiental y
desequilibrio ecolégico, asi como a las tensiones, fatigas y enfermedades que
surgen de las aglomeraciones, afectando a la sociedad en su conjunto.

Histéricamente la clase obrera se ha visto obligada a vivir en los limites de la
sobré vivencia en aras del capitalista. Es una contradiccién que el obrero con su
trabajo pone al alcance de varios sectores una gran masa de productos
(mercancia) y servicios, los cuales estan restringidos para él, por su bajo poder
adquisitivo.

El desarrollo de las relaciones capitalistas de produccién transforma el cuadro
de las necesidades sociales; en las sociedades capitalistas los medios de

publicidad influyen en la ideologia de las clases y en las pautas de consumo



provocando necesidades inducidas, a través de la manipulacién del consumidor;
las familias de los trabajadores consumen productos de bajo valor nutritivo y
muchas de las veces nocivos para la salud, contrarios a sus intereses de clase,®
que afectan la capacidad productiva y sus condiciones de reproduccion. También
las enfermedades se encuentran influidas de diversas maneras por la estructura
del consumo; la estructura de consumo es la oferta de mercancia que incluye

tipos, calidad, cantidad y precio de los productos.

Es significativo el nimero de factores que intervienen en las condiciones de
vida de la clase trabajadora, que propician enfermedades y que culminan con la
muerte."’

El proceso de produccién y el proceso de consumo, si bien constituyen
momentos de una misma totalidad, observan una dinamica propia, por ejemplo: En
tanto consumidores, el obrero y el capitalista aparecen en términos de igualdad,
las relaciones de explotacion quedan ocultas por el velo del consumo.

Servicios Médicos en México.
Antecedentes Histéricos.

Antes de abordar las caracteristicas generales del que hacer médico en el
capitalismo y en México en lo especifico, describiremos brevemente algunos
aportes de la medicina precapitalista al conocimiento y la practica de la medicina
actual.

En las sociedades antiguas como las comunidades primitivas la enfermedad
era vista como un mal de fuerza sobrenatural, castigo de dioses y atendida por
curanderos que para aliviar males utilizaban hierbas, minerales y animales con
propiedades medicinales a través de brebajes, humos, cataplasmas y entablillado

en caso de fractura, etc. En el esclavismo, el desarrollo de la medicina natural

' Alfredo Tecla. Ibid. Pg. 35.
'7 Silvia Tamez. Reconversion Industrial y Salud de los Trabajadores, Los Accidentes de Trabajo (tesis) C.
Biolégicas UAM. Xochimilco, 1990. Pag. 20-24



alcanzo un enfoque racionalista empirico en la sociedad clasista, encontramos al
curandero al servicio de la clase en el poder es decir, el Estado controla la practica
médica, con el tiempo se amplio el conocimiento de la medicina natural, grandes
civilizaciones lograron conocimientos de anestesia y cirugia.

En el caso de México la experiencia de la medicina indigena de las culturas
prehispanicas fue plasmada en cédices herbolarios, los cuales fueron destruidos
por los espafioles durante la conquista; no obstante en la actualidad sabemos que
los medicamentos de patente estan elaborados con los principios activos de
diversas plantas y en su industrializacién palses asiaticos y europeos nos llevan

muchos afios de ventaja.

La medicina natural como la herbolaria forma parte de una clasificacion mas
amplia llamada medicina alterna donde encontramos la homeopatia, la
acupuntura, la quiropractica, la naturopatia, la psicoterapia.

La practica médica estatal ligada al desarrollo de la produccion capitalista, se
perfilaba como un negocio, discriminaba a los menesterosos e incurables y era
exclusiva de gente adinerada; el surgimiento y desarrollo de la medicina social
(1840) con un enfoque colectivo y clasista de la enfermedad, la lucha de los
trabajadores por mejores condiciones de trabajo y de vida, y la necesidad de
garantizar productividad y ganancia manteniendo al obrero “saludable”, obligaron
al Estado liberal capitalista a reconocer el derecho a la salud y la atencion médica
de los trabajadores y sus familias como parte de las leyes sociales; a finales del
siglo XVIII, el aleman Otto Von Bismark formulé las bases de lo que serian los
sistemas de seguridad social en el mundo, el seguro por enfermedad, por
accidente laborar y por invalidez y vejez, medida que benefician al empresario, al
reducir las tazas de mortalidad garantizaban mano de obra eficiente y “saludable”,
de ahi en adelante la practica médica en el capitalismo se organizé con la

I‘IS

intervencién estatal,™ sin dejar de privilegiar a la medicina privada, restringiéndose

ademas la beneficencia y la salud publica por mas de dos décadas.

1% Raiil Rojas Soriano. Capitalismo y Enfermedad. Ibid. Pag. 78.
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En el caso concreto de México la atencion médica estatal siguié un proceso
semejante. De la colonia con caracteristicas caritativas y filantropicas pasé a la
época de la reforma como beneficencia publica curativa, restringida y en la etapa
posrevolucionaria aparece como asistencia social del Estado con caracter
preventivo.

Las fuerzas productivas bajo el capitalismo desarrollaron y profundizaron el que
hacer médico, se perfeccionaron aparatos e instrumentos médicos, surgieron las
especialidades, anatomia, bacteriologla, fisiologia etc. predominando desde sus
inicios por interés del Estado, la concepcion biolégica y ecolégica en torno a la
enfermedad, sin penetrar en las contradicciones sociales.

En teoria, la doctrina estatal de la seguridad social es contribuir a través de un
beneficio social al mejoramiento de la salud de los derechohabientes, pero en
realidad es participar en el “mantenimiento” y “reparaciéon” de la F. T. de los
obreros y sus familias, consolidar el sistema capitalista al proporcionar una mano
de obra en condiciones aceptables de salud para ser de nuevo explotada por el
capital.

Al obrero le ésta negado concebir la salud como un derecho del ser humano
obligandolo a comprar ese derecho con la venta de su F. T., en realidad es él
quien paga las prestaciones médicas y sociales de la seguridad social para
reestablecer su salud, pues las cuotas que paga el patrén es parte de la plusvalia
que obtiene al apropiarse del valor del trabajo no remunerado.®

Como podemos ver, la atencién médica se encuentra asociada histéricamente
a proyectos productivos de sometimiento.

' Alfredo Tecla. Ibid.. Pig. 34-40.
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Sistemas de Salud Actual.

La salud de acuerdo a la definicién de la Organizacién Mundial de la Salud, es

el Estado de bienestar biopsicosocial completo y satisfactorio de un individuo y no

solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, lo que en México ésta

lejos de alcanzarse. Los servicios de salud en nuestro pals estan diferenciados,

son discriminatorios y clasistas, ya vimos con anterioridad como millones de

pobres estan marginados de ellos, principalmente los doce millones de indigenas,

sin contar los marginados de las grandes ciudades quienes en su mayoria carecen

de acceso regular a los sistemas formales de salud.

Se dividen en tres principales sectores:

1)

2)

3)

El privado, para beneficio de la burguesia, quien ademéas de poseer
la mejor tecnologia médica de punta, se mantiene intocado, en sus
hospitales se practica la cirugia estética “de lujo”, se restira el cutis,
se arreglan narices, se quitan kilos de grasa y se gastan miles de
pesos en partos normales, se habla incluso de practicas de abortos
clandestinos.

El de la seguridad social otorgado a empleados federales y sus
familias (ISSSTE, PEMEX, SEDENA, SEMA, y sus Filiales Estatales)
y a una parte de los trabajadores de empresas particulares (IMSS),
en sus hospitales, el paciente tiene que hacer largas filas de espera,
en ocasiones recibir malos tratos, y enfrentarse al desabasto de
medicamentos.

Para los marginados de la seguridad social como subempleados o
desempleados esta la Secretaria de Salud, el DIF, IMSS Solidaridad
y ofras instituciones estatales de atenciéon médica publica, quienes
les ofrecen servicios por los que deben de pagar “cuotas de
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recuperacién”, donar sangre y comprar sus propios medicamentos y

material de curacion.

Veamoslo con estadisticas aproximativas actuales segun la INEGI y CONAPO
relacionadas con la distribucion de los servicios de salud y los trabajadores, sin
embargo, queremos advertir que la variacién de las estadisticas oficiales no ofrece

seguridad en los analisis.

De una poblacion total de 104.8 millones de habitantes sé encuentran
ocupados (PEA) 41.4 milones, de estos no reciben ingresos 3.8 millones; al
mismo tiempo se registraron 55.1 millén de personas no derechohabientes de
éstos solo 16 millones estan ocupados, son asalariados sin prestaciones.

Con respecto a los derechohabientes tenemos un total de 49.2 millones, de
éstos 15.3 millones son los trabajadores contribuyentes o cotizantez por algin
subsistema de seguridad social, en ése sentido, tenemos 10.4 millones por el
IMSS, 2.2 por el ISSSTE y 2.2 por PEMEX, DEFENSA, MARINA, si nos sujetamos
a éstas cifras, imaginémonos la falta de cobertura médica en la actualidad, si en
1990 la SSA estimo haber dado cobertura a 24 millones, estimando 15 millones de
personas mas sin cobertura con dificultades para acceder oportunamente a los
servicios de salud. En 1994 la CEPAL (Comisién Econémica para América Latina)
admiti6 que en México 30 millones de personas se encuentran marginadas de los
servicios médicos del sector salud, también se informa que solo un 5% de la
poblacién asistieron al sector privado, registrandose 1.5 millones de egresos de

hospitales privados en el afio 2000.

El sistema de libre competencia es el responsable de la division y
desorganizacion del sector salud, en buena parte la creacién de instituciones de
salud separadas, es resultado de las necesidades de reproduccién del capital
extranjero y legitimacion estatal que aseguran el poder de la clase dominante.?°

™ Yictor M. Soria. Estructura y Comportamiento de la Industria Quimico Farmacéutica en México.
Cuadernos Universitarios No. 6, UAM. Iztapalapa, 1984. Pag. 13-145.
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En la sociedad actual la moral médica con premisas universales de humanidad,
gratuidad y dedicacién al beneficio publico, es pulverizada por la produccion y el
consumo capitalista, la mayoria de los profesionales de la medicina y la industria
farmacéutica carecen de sentido social, anteponen sus intereses de lucro; se
habla de la deshumanizacion de la medicina por su comercializaciéon tan

exagerada y sus altos costos.

El sistema de salud hospitalario estatal indiferente e individualizado ha sido en
esencia asistencialita, curativo, burocratizado, con recursos médicos mal
administrados y concentrado en zonas urbanas, quedando desprotegidas de
infraestructura hospitalaria especializada sobre todo las zonas rurales lejanas,
ademas la ampliacién de los servicios y la tecnologia médica no han implicado el
mejoramiento cualitativo de la atencién médica para el pueblo trabajador, siguen
persistiendo enfermedades de la pobreza, los pobres de la ciudad y el campo,
marginados, subempleados y desempleados conviven con el dolor
cotidianamente; con respecto a la medicina curativa queremos subrayar que
siempre va a estar detras de la enfermedad, asi mismo la esperanza de vida esta
mas relacionada con las intervenciones de salud publica preventiva.

Las instituciones de salud en nuestro pais estdn lejos de una real y efectiva
coordinacién integral que permita elevar la calidad de los servicios curativos,

preventivos y de rehabilitacion, evitando dispendios innecesarios.

Trasnacionales Quimico farmacéuticas.

A partir de 1950 se acentta el comercio internacional farmacéutico controlado
por los paises desarrollados quienes acaparan el 90% de las exportaciones y
cerca del 60% de las importaciones, con excepcion del periodo 34-40 la entrada
de inversiones extranjeras ha tenido facilidades, franquicias, créditos y subsidios
por parte del Estado.?'

! Ibid.
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Las trasnacionales quimico farmacéuticas forman parte del sector médico
privado, concentran ingresos, riqueza y poder politico, tienen un peso aplastante
en el contexto nacional, privilegia los intereses estratégicos y oligopolicos
norteamericanos, de inversién, produccion y distribucion de enseres médicos, con
un objetivo mercantil por delante, no les interesa la salud de los trabajadores,
supeditan las necesidades sociales por el incremento de sus ganancias, los

elevados precios de sus patentes lo confirman.

La industria médica trasnacional de laboratorio, medicamentos e instrumentos
etc. tienen en sus manos al médico, le imponen patrones de conducta y de
consumo bajo una medicina hegeménica y reproductora de la dominacién y la
desigualdad clasista.

El consumismo en la medicina ésta determinado por el desarrollo tecnolégico
médico ftrasnacional, en épocas de crisis el indice de precios de nuevos
medicamentos y nuevas formas de presentacién de un genérico, aumentan mas
que el de ofros productos,?? ya que las sales para su elaboracion se pagan en
délares.

El Estado ha sido incapaz de promover una industria farmacéutica nacional, la
cual es necesario desarrollar con el fin de restringir la dependencia de las
compaiiias trasnacionales.

Educacion y Practica Médica.

Con relacién a las escuelas de medicina, debido a la politica estatal de recorte
al subsidio publico y social y no obstante que hacen falta médicos en las zonas
rurales,”® en muchas se ha restringido el acceso a sus aulas. Una caracteristica
del sistema escolar superior oficial es la desercién, se da mucho en las
facultades, por problemas econémicos y la necesidad de trabajar para subsistir; al

22 R. Molina Salazar. Precios y Diferenciacidn de Productos en la Industria Farmacéutica Mexicana.
Teoria y Practica, Economia, No. 13 UAM. Xochimilco. 1989, Pag. 24-36.

2 Beatriz Reyes Nevares. De Médicos. Testimonios del Fondo de Cultura Econémica. México, 1974. Pig.
11-16.
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concluir los estudios, muchos médicos buscan la forma de incrementar sus
ingresos lucrando, se han descubierto casos de médicos que sin la ética mas
elemental, prolongan tratamientos para obtener mayores ganancias, a muchos se
les acusa de frialdad y despotismo.?* Son pocos los médicos honestos entregados
a la salud del pueblo trabajador que se interesan por su contexto social
determinante de muchas enfermedades.

 Manuel Velasco Sudrez. Hay Grave Relajacidn Moral en los Doctores Jovenes, Quejas en la Comisidn
Nacional de Arbitraje Medico. en Excélsior, Viernes 1°. de Agosto, 1997.
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1.3 LESIONES, ACCIDENTES Y DISCAPACIDAD LABORAL
LESIONES

Para efecto del andlisis en este trabajo entenderemos por lesion 6sea
discapacitante a las fracturas, traumatismos y enfermedades relacionadas con él
trabajo, como el desgaste 6seo articular (coxartrosis) asociado a la sobrecarga e
intensidad laboral, a la aparicién de la menopausia y ha condiciones de vida como
desnutricién, tabaquismo, sedentarismo, alcoholismo determinantes en la salud de
la poblacién; la infeccién é6sea (osteomielitis), la lesion medular de columna, la
coxofemoral, objeto de ésta investigacion, son resultado de accidentes e
incidentes violentos (heridas con arma de fuego, blanca, etc.) y enfermedades
relacionadas con el trabajo y con las condiciones de vida de los trabajadores en el

capitalismo.

Los programas oficiales no hacen distincién entre las verdaderas causas que
las originan, no obstante son causa importante de discapacidad permanente,
desequilibrio emocional, incapacidad temporal, morbilidad aguda y muerte en
personas de cualquier edad, afectando sobre todo a hombres jévenes y mujeres
de la tercera edad, se clasifican en dos tipos: intencionales o accidentales ambas
de caracter fortuito. Aun con sus deficiencias de clasificacion, definicion y
seguimiento epidemiolégico, el andlisis descriptivo de la morbilidad por lesiones
accidentales e intencionales se basa en los informes del sector de la salud publica,
por lo tanto existe un subregistro debido a la falta de acceso a la informacién de la
atencion médica privada. »°

En la actualidad se sefiala un incremento de las lesiones en todo el mundo, se
encuentran dentro de las enfermedades crénico degenerativas y la mayoria de
ellas se pudo haber prevenido; debido a la violencia y los accidentes han tenido un

efecto visible en la salud y la calidad de vida de las personas, pueden

» Héctor Gémez Dantes. Lesiones una Realidad Accidentada, Los Retos de la Transicidn. en Jaime
Sepiilveda Amor (coord.) Cuadernos de Salud, Secretaria de Salud (S.5.A.) 1994. Pdg. 13-17.
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considerarse como padecimientos generalmente agudos, de rapida evolucién y
desenlace, sus secuelas pueden ser imperceptibles o severas y el dolor casi

siempre las acompafia.?®

Las lesiones como las que nos ocupan sin ser necesariamente mortales
producen una vida menos saludable, son padecimientos de larga duracién,
demandan una gran cantidad de servicios médicos y por lo tanto de gastos.

En México no existe ninglin estudio y se carece de informacion oficial que
indique con precisién que proporcién de la discapacidad se debe a lesiones y de
que tipo, cual es su consecuencia social, no obstante es imposible ignorar por
ejemplo el impacto econdmico familiar que genera la muerte por accidente laboral,

y (0) la incapacidad laboral y fisica para el resto de su vida de un jefe de familia.

La medicina institucional no hace diferencias entre las lesiones accidentales (o
no intencionales) y las violencias (o lesiones intencionales) segln éste enfoque
ademas podria parecer que los accidentes o incidentes laborales jamas van
acompafiados de violencia, 2’ tal es el caso de los accidentes de transito o el de

los trabajadores que son agredidos en la via pablica.

En el caso de las lesiones por violencia y su dimensién social, como causa de
muerte, lesién grave y discapacidad, no se le da la importancia debida, son

escasos los programas y el presupuesto estatal para su prevencion.

La violencia como un hecho esencialmente social, histérico y cultural es la
forma mds directa y severa del abuso del poder fisico, y es utilizada por individuos,
grupos o gobiernos. Mientras la violencia no tenga un “orden légico de causalidad”
y la posibilidad de ser contrarrestada si se combate al factor de riesgo o agente

patégeno, el fenémeno de la violencia prevalecera como algo inevitable. 28

* Ibid. Pag. 18-20.
?7 Ibid..
% Ibid.
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Los factores condicionantes de la violencia son propios de la actividad humana,
tienen la posibilidad de corregirse por ejemplo la desigualdad creciente, la
pobreza, el desempleo, la excesiva concentracién de la riqueza social en unos
cuantos; la practica médica oficial considera a la violencia y a los accidentes con
cierta neutralidad moral, individualizandolos, descontextualizando los problemas
colectivos y despolitizando los comportamientos y las conductas mediante las
transferencias de responsabilidades. =

Volviendo a las lesiones, en 1988 la encuesta nacional de salud reporté una
prevalencia de 1.4 por cada 100,000 habitantes, con predominio en el genero
masculino (2.0) y todavia mayor en los hombres entre 25 y 31 afios (3.3), a
diferencia de las mujeres, cuya prevalencia fue de 0.9 lesiones por cada 100,000
siendo mas afectado el grupo de mayores de 65 afios, las lesiones mas frecuentes
fueron las cortaduras, traumatismos, y las fracturas, segin el lugar de ocurrencia
el 39% ocurrieron en la via publica el 26% en el hogar y el 20% en el lugar de
trabajo, el 31% dejaron algun tipo de discapacidad.

Investigadores de la salud publica,® disefiaron un indicador evaluativo de
dafios a la salud y el peso global de la enfermedad en México, llamado (AVIS)
afios de vida saludable perdidos por muerte prematura y discapacidad, este
reporto que en 1991 la magnitud de dafios a la salud alcanzo un total de 12.8
millones de avis perdidos, de los cuales el 58% se debié a muerte prematura y el
42% a discapacidad. Las lesiones accidentales ocuparon el primer sitio como
causa de avis perdidos, en cuanto a la distribucién por sexo se confirma el hecho
de que los hombres se exponen alun méas a los riesgos presentes tanto en las
actividades productivas como en el trayecto al sitio de trabajo y los que resultan de
la violencia urbana.

¥ S. Franco. Violencia, Derechos Humarnos » Salud. en Seminario Salud y Derechos Humanos, (Memoria),
Comision Nacional de Derechos Humanos (CNDH). México, 1991. Pag. 13-74.

30 Rafael Lozano, Julio Frenk y Otros. El Pese de la Enfermedad en México: Un Doble Reto. Fundacion
Mexicana para la Salud, (Serie Economia y Salud) Documentos para el Andlisis y la Convergencia. México,
1994, Pig, 10-25
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En 1992, el 39% de las muertes por lesiones accidentales ocurrieron en
personas sin escolaridad o con estudios truncos de primaria, si incorporamos a los
que terminaron la primaria el porcentaje asciende a 60%, encontrando que las
lesiones también forman parte de las enfermedades asociadas con la ignorancia.

En el caso de la lesién medular en 1995 se estimaron 180 nuevos casos en el
D. F. y casi 1,000 en todo el pafls. *'

ACCIDENTES

Como ya lo mencionamos nuestro objeto de estudio tiene que ver con diversos
tipos de accidentes relacionados con el trabajo desprotegido e informal que trae
como consecuencia traumatismos o fracturas que afectan o dafian la estructura
6sea y produce discapacidad fisica, entre los mas sobresalientes se encuentran
los accidentes automovilisticos de los trabajadores del volante, los accidentes en
el hogar por caidas o golpes al realizar las variadas actividades del mismo, los

accidentes en el sitio de trabajo o en la via publica durante el trayecto al mismo.

Consideramos como accidente todo suceso casual e imprevisto, agudo, que
produzca una o mas lesiones y en el cual la no-intencionalidad es la principal
caracteristica independiente que curse o no con violencia.

ACCIDENTES DE TRABAJO

Al Estado y a los empresarios, les interesa disminuir las altas tazas de
accidentes pero una somera revision teérica permite constatar que son pocos los
estudios al respecto; el IMSS tiene una serie histérica, desde 1944 sobre
accidentes y enfermedades del trabajo de los trabajadores asegurados; sin

embargo, la informacion describe los efectos posteriores a la ocurrencia del

' Las Lesiones en la Médula Espinal y los Aportes de una Investigacion. en Suplemento, Investigacion y
Desarrollo, La Jornada, 24 de Septiembre de 1996
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accidente:*? ademas no aparece ninglin registro de dafios por accidente o

enfermedad profesional de los trabajadores sin seguridad social.

La informacién disponible no permite un anélisis a fondo de lo que sucede en
relacion con las condiciones de trabajo, el tipo de ocupacién, & namero de
trabajadores accidentados o expuestos a alto riesgo no asegurados, la cantidad de
accidentes laborales que dejaron discapacidad, sin embargo fuimos minuciosos
en la bisqueda de informacion que nos demostrara la grave magnitud del
problema en ascenso, por ejemplo de 1979 - 1986 se observo una ligera
disminucién en comparacién a afios anteriores, al respecto algunos funcionarios
del sector oficial afirman que se debe a un mejoramiento de las condiciones de
trabajo, sin embargo también se puede deber al cambio en el tratamiento
estadistico de datos, y a cambios en la politica laboral orientada a otorgar menos

incapacidades.

Al aumento de accidentes laborales y a su riesgo se les asocia con el
desarrollo y la diversificacién industrial, con la constante urbanizacion por la
migraciéon de la fuerza productiva del campo a los centros industriales. Un riesgo
potencial para la salud del trabajador lo representan las condiciones generales de
trabajo y es caracteristica que en el proceso productivo capitalista, un buen de
trabajadores laboran sin seguridad social, en Ilugares desprotegidos con
instalaciones mal disefiadas, con maquinaria e instrumentos anticuados y
defectuosos, falta de recursos para su mantenimiento y medidas de seguridad
adecuadas, predomina la falta de capacitacién laboral y se toleran cargas de
trabajo que favorecen el descuido, el cansancio, la equivocaciéon y con ello el
riesgo de sufrir un accidente; En 1982, el sector salud reporto que la primera

causa de incapacidad médica se debié al riesgo laboral. o

%2 Omar Garfias Rojas. Factores que Intervienen en la Génesis de los Accidentes de Trabajo. Pig. 115; en
Adolfo Bohérquez Lopez (coord.), Salud en el Trabaje. Conferencia Interamericana de Seguridad Social.
(CISS) Serie Estudios 46, Secretaria General. México, 1999. Pig. 9-433.

* A. Nantel. Peligros en el Trabajo. Salud Mundial Vol. 46, No. 5. México, 1993, Pég. 21-23.
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En 1991, se reportaron 526 mil casos de riesgos laborales que ameritaron
atencion meédica, los mas severos se dieron en el area rural sobretodo en el
trayecto al lugar de trabajo y en 1992 en el anuario estadistico de riesgos de
trabajo del sector salud de 1983 a 1992 informo que la incidencia de accidentes
laborales fue de 45 por cada 1,000 trabajadores expuestos, el 33% se encontr6 en
la industria manufacturera. El 39% sé debi6é a la torpeza de algunos manejos y a
deficiencias al asegurar o prevenir, el 10% por adoptar posiciones inseguras y el
3% por no usar el equipo de proteccion disponible. 3 Considerando que si a las
estadlsticas oficiales sea cual fuera la fuente (INEGI, CONAPO, SSA, IMSS, etc.)
le aumentaramos los accidentes relacionados con el trabajo no registrados o
reportados por ninglin medio, la situacion se tornara preocupante.

Las entidades federativas con mayor riesgo de trabajo son las mas
industrializadas y econémicamente desarrolladas, encontrandose en primer lugar
con 125,430 casos en el D. F. y le sigue el Edo. de México con 62,459 (10%) en
estos casos se concentra el 40% de los casos ocurridos en todo el pals.

Las estadisticas oficiales existentes en torno al desarrollo de los accidentes de
trabajo y sus consecuencias de invalidez y muerte muestran un aumento en las
dltimas cinco décadas, reflejando el crecimiento del empleo desprotegido,
carencias en medidas de proteccion laboral, un empeoramiento en las condiciones
generales de trabajo, siendo evidente que los trabajos menos calificados estan
expuestos a mayores riesgos, los accidentes laborales afectan sobre todo a la
poblacién activa repercutiendo en la economia familiar de quien lo sufre ante el
riesgo de multiples gastos médicos, desempleo y desintegracién familiar.*

En 1998, la Secretaria del Trabajo y Prevenciéon Social (STPS) reporté un
aumento en el indice y la gravedad de los accidentes laborales, de 29.9% decesos
por cada 10 mil percances en 1994, paso a 32.4% a finales de 1997, ademas

* Héctor D. Lesiones una Realidad Accidentada. 1bid. Pig. 40.
3 Aumenta el Indice y la Gravedad de Accidentes en Centros Laborales. Informe de la STPS. en Excelsior,
31 de Agosto de 1998. Pég. 4.
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reconocié que 13 millones de trabajadores se encuentran en riesgo de sufrir un

accidente, sobre todo en los centros manufactureros del D. F. y el Edo. de México.

El Estado a implementado una serie de medidas por desgracia transitorias e
incompletas en torno a la vigilancia y control epidemiolégico de lesiones
accidentales en ese sentido, en el 2001 la Secretaria de Salud puso en marcha un
programa de accién para la prevencién de accidentes, sin embargo no es
suficiente, es necesario promover estrategias que busquen mejorar y volver mas
seguras las condiciones de trabajo en general, con la aplicacién universal y
obligatoria de la legislacion laboral que garantice la proteccion laboral para todos
los trabajadores; asi como campafas culturales y educativas permanentes de
prevencién de accidentes, y capacitacién laboral, con apoyo de todos los medios
de comunicacién, todo esto como parte de programas sociales consensados e

impulsados por instituciones, partidos, organizaciones no gubernamentales etc.

La mortalidad y la discapacidad por traumatismo laboral puede abatirse en
parte, si los pacientes son atendidos de manera oportuna por personal capacitado,
sin embargo los recortes presupuéstales al gasto social tienden a disminuir la
calidad de los servicios médicos publicos de urgencia.

ACCIDENTES DE TRANSITO

En 1990 informacién disponible indica que el 60% de los accidentes de transité
sucedié en el medio urbano aunque el nimero de defunciones es mayor en el
medio rural (58%), lo cual refleja mayores dificultades de acceso a los servicios de
atencidn hospitalaria en las regiones apartadas, el 56% por exceso de velocidad y
el 2% a la ingesta de alcohol.

En la dltima década en México murieron en promedio cerca de 10 mil personas
por afio en accidentes de trafico; durante el afio 2,000 en las carreteras federales
se registraron 61,115 accidentes, en los cuales resultaron 38,434 lesionados y

cerca de 2,300 personas tuvieron una discapacidad como consecuencia del
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mismo, lo anterior significa que cada 24 hrs. en las carreteras ocurren 167
accidentes y se registran 105 lesionados. ¥lo que significa para nuestro tema de
estudio que gran cantidad de estos accidentes tienen un trasfondo laboral, sin

embargo, el trato de las estadisticas oficiales no lo menciona como tal.

ACCIDENTES DEL HOGAR

El sitio y las condiciones en que ocurren estos accidentes aglutinan una gama
particular de riesgos, los cuales varfan dependiendo del tipo de poblacién que se
analice y de su contexto econémico, en este estudio los accidentes, sobre todo,
las caldas que tienen que ver mucho con los traumatismos y las fracturas al
realizar las labores del hogar, se relacionan con factores de riesgo como falta de
proteccién y mantenimiento en pisos, bordes, grietas, escaleras en mal estado,
objetos tirados; El Sector Salud registro segin en 1999, 740 mil accidentes en el

hogar;*’

quisiéramos advertir, que muchos de los expedientes revisados de
pacientes que sufrieron fractura de cadera por caida, que acudieron al Centro
Nacional de Rehabilitacion, se registro asi, y no como accidente realizando

actividades del hogar.

DISCAPACIDAD.

En la medicina institucional no hay unificacién de criterios y de términos para
clasificar a quienes presentan alguna discapacidad; deficiente, impedido, invalido,
lisiado, minusvalido, la variacion de términos y conceptos se puede deber al
intento de eliminar toda aquella definicion que haga alusién a una anulacién o
minimizacién del potencial y de la subsistencia de las personas afectadas por una
discapacidad fisica o mental, aunque también el problema de la terminologia se

debe a ignorancia, desinterés e indiferencia. -

% Prevencion de Accidentes en Carreteras. Consejo Nacional para la Prevencion de Accidentes, Secretaria
de Salud. (Folleto), 2000.

*" Francelia Vargas. Programa de Prevencion de Accidentes. en Uno més Uno, 20 de Noviembre de 2001.
Pig. 7.

%8 Eduardo San Miguel Aguirre, (coord.) La Incorporacién al Desarrollo de las Personas con Discapacidad.
CNDH. México, 1999. Pag. 1-15.

34



En éste trabajo entenderemos como discapacidad, la deficiencia, perdida,
anormalidad, afectacién psicolégica, anatémica o ambas, de manera prolongada,
permanente o temporal de alguna o varias estructuras o funciones del cuerpo
humano, restringiendo a quien la posee de realizar actividades esenciales de la
vida cotidiana en la forma o dentro del margen que se considera normal para el

ser humano.

Las condiciones sociales, econdmicas, y familiares que rodean a un
discapacitado contribuyen o dificultan su proceso de reintegracién laboral, existen
diferencias en cuanto a la forma en que cada una de estas personas asimila su
condicién, los obstaculos que enfrentan para realizar sus actividades, los niveles
de rehabilitacién, viéndose favorecidos en su incorporacién al mercado laboral por

las habilidades y el conocimiento que posean.

Los diferentes tipos de discapacidad tienen una gran diversidad de causas por
lo que su estudio resulta dificil y complejo, no obstante se distinguen dos: las
adquiridas por accidentes o violencia como la lesién medular y la infeccion 6sea
etc.,, o por enfermedad como el desgaste 6seo, (osteoporosis, coxartrosis) los
casos que nos ocupan, y las congénitas. Se clasifica en diferentes grados: Leve
(cuando la reduccion de la capacidad es minima) Moderada (limitada
parcialmente) y la Grave (muy poco o nada productivo) puede ser irreversible o

reversible, progresiva o regresiva.

A pesar de que los discapacitados representan un grupo vulnerable en ascenso
es casi imposible obtener informacién en cuanto al costo global de la discapacidad
no rehabilitada, su calidad de vida, sus causas, su prevencion, su rehabilitacién
multidisciplinaria, ademas resulta complicado analizar su distribucién en el
mercado laborar. *

Se carece de informacioén precisa en cuanto a una trayectoria de la atenci6n
médica estatal de la poblacién con discapacidad, en cuanto a instituciones y

 Miguel Angel Verdugo. Personas con Discapacidad. Perspectivas Psicopedagdgicas y Rehabilitadoras.
Siglo XXI Madrid, 1995. Pag. 15.
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tiempo, por lo que los intentos de estudio que se hallen dirigidos hacia ése sector
quedan limitados, el nimero real de personas con discapacidad varfa en todo el
mundo, condicién que depende de factores socioecondmicos de cada pais, asi
como de las medidas que emprendan a favor del bienestar de su poblacién
vulnerable, particularmente en México se desconoce el nimero real de éstos y de
haberlo no se encuentra a la disposicién de estudios de éste tipo, ademas, existe
un subregistro estadistico ya que se carece de la cantidad atendida por las
instituciones de asistencia privada.

En nuestro pals, instituciones publicas y privadas los atienden con programas
de prevencion y rehabilitacién con la finalidad de integrar a los discapacitados a su
ambito social, sobre todo el sector salud (IMSS, ISSSTE, DIF, SSA) es el primero
en captar discapacitados, apoyandolos con aparatos e instrumentos especiales,
laborando con escasa asignacion presupuestaria para tal fin. o

ANTECEDENTES, CIFRAS Y DATOS

Después de la segunda guerra mundial se le da mas importancia a la
discapacidad, principalmente en Estados Unidos, numerosos estudios lo
comprueban:*' en México el desinterés oficial por éste grupo social y la falta o el
poco presupuesto para la prevencién de la discapacidad e invalidez agudizaron el
problema, antes de la década de los 80" los discapacitados eran los olvidados de
la sociedad, a partir de entonces, ante la amenaza de la politica econémica
neoliberal de dejar de lado la asistencia social, disminuyendo la inversién en su
gasto, lo que incrementaria sus carencias y necesidades, y ya que el Estado se ha
visto incapaz de procurar el cuidado y la atencién que necesitan como la
colocacién a un empleo y capacitacién laboral adecuada, los discapacitados y sus
familias, exigiendo respeto a sus derechos, y solucién a sus demandas; crecen las
asociaciones civiles por todo tipo de discapacidad, por desgracia muchos de éstos

* Antonio Fraga (coord.) La Invalidez, sus Causas y su Repercusion Socioeconémica. 1°. Simposio
Smc-morias), Gaceta Médica de México, Vol. 118, No. 5. 1982.

! Rodney M. Coe. Sociologia de la Medicina. Alianza Editorial, Alianza Universitaria, No. 55. Madrid,
Espafia. 1984. Pag. 80-100.
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centros han sido sefialados como negocios particulares con problemas de
corrupcion.*? Un caso muy sonado fue el del Instituto Mexicano de Rehabilitacion
(IMDER) A. C., al inicio de la década de los ochenta.

Todo lo que han ganado los minusvélidos en el area legislativa, deportiva,
intelectual y urbanistica es por su tenacidad y espiritu de lucha, nada les ha
regalado el Estado, en ese sentido en la Ciudad de México se ha hecho méas por
ellos; es evidente que la presion social por la crisis econémica orillé al Estado a
interesarse en los discapacitados y demas grupos vulnerables; con las reformas
estatales a la salud como parte del proyecto neoliberal con un enfoque de hacer
mas con menos presupuesto y con el fin de evitar el colapso, en 1976 se inicia una
nueva orientacion tendiente a brindar rehabilitacién al invélido como resultado del
planteamiento de atencién primaria de la salud, dentro de la estrategia de salud
para todos.

En la actualidad ante él incremento del empobrecimiento y agudizacion de las
enfermedades de la poblacién pobre, el Estado intenta dirigir programas a través
de la focalizacion del gasto pablico buscando impedir que se profundice la
marginalidad de los sectores sociales vulnerables; en los Ultimos 20 afios se ha
notado mas el interés por la discapacidad de diferentes Organismos
Internacionales (ONU, OMS, OPS, UNICEF, UNESCO, OIT) etc. e Instituciones
Nacionales, como el Sector Salud, la Comisién Nacional de Derechos Humanos,
las ONG, las Asociaciones Civiles, etc. reflejandose a través de leyes,
reglamentos, disposiciones e iniciativas a su favor, los cuales muy poco sé
cumplen en nuestro pals.

En 1981 es designado el afio internacional del invélido, en 1983 la OMS
estima que en el mundo existian 514 millones de impedidos de éstos 78 millones
por secuela postraumatica afectando el tiempo y el dinero de las familias de éstos,

# Janette Géngora y Cols. De la Beneficencia a la Explotacidn, del Hospital a la Fibrica. Historia del
Sindicalismo Mexicano, No. 9. Informacién Obrera. México, 1987. (documento)
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el 80% son personas en edad productiva, el 70% viven en zonas marginadas,*
sus familiares muchas veces dejan de trabajar o estudiar para atenderlos

volviéndolos mas pobres.

En 1990 la Secretaria de Salud, céalculo 7 millones de discapacitados en el
ambito nacional teniendo como principales causas las violencias y los accidentes.
En 1995 se creo el programa nacional para el bienestar y la incorporacién al
desarrollo para las personas con discapacidad estimando en su informe anual de
1995-1996, 10 millones de discapacitados, que hasta la fecha se siguen
estimando, la mayoria desempleados, se calculan millén y medio en la ciudad de

México.

En 1997, el Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacién de la Secretaria de
Salud e integrante del Centro Nacional de Rehabilitacién, informé haber colocado
ése afio 300 prétesis, a discapacitados que sufrieron amputaciones por algun
traumatismo, lesién laboral o violencia con el fin de rehabilitarlos; el incremento en
la poblacién discapacitada no asegurada se debe en parte por los cambios de las
politicas laborales, de menos seguridad social y bajos salarios,* implicando
riesgos para la salud del pueblo trabajador lo que demuestra que en México los

empresarios invierten muy poco en proteccién laboral.

DISCAPACIDAD Y TRABAJO

El gran desempleo en los discapacitados demuestra la imposibilidad del
mercado laboral de aceptar aquellos individuos que no representen para los
empresarios de los centros de trabajo alglin nivel de rentabilidad y ganancia
segura y estable, constitucionalmente el derecho a un trabajo es un deber de la
politica social estatal, para los discapacitados éstos derechos no se cumplen

* Federico Ortiz Quezada. Salud en la Pobreza. Serie: Centro de Estudio del Tercer Mundo (CEETEM)
Editorial Nueva Imagen. México, 1984. Pig. 25-30.

“ “Prétesis en el Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacion”. en Investigacion y Desarrollo
(suplemento) La Jornada. Marzo, 1998.
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cabria pensar e incluso afirmar que se instauraron criterios de discriminacion del

sector labora hacia éstos trabajadores. a

Si es cierto, que ante normas de contratacién y seleccién de personal
imparciales, los sujetos que concursan aparecen homogéneos y competentes en
capacidades, actitudes y cualidades, entonces porque el desempleo es mayor en
los discapacitados, esto comprueba la existencia de una serie de condiciones

desiguales y la injusticia social que les dificultan integrarse al mercado laboral.

Alemania es donde tienen mayor oportunidad laboral los discapacitados, las
empresas estan obligadas a contratar a determinado nimero de éstos, los que no
lo hacen, aportan recursos a la creacién de talleres de trabajo, de promocién
laboral y aprendizaje de oficios, en México también hay programas de reduccién
de impuestos para las empresas que contraten minusvélidos no obstante muy

pocas los llevan acabo.

DISCAPACIDAD FiSICA Y REHABILITACION

Denfro del universo de las discapacidades, las personas con discapacidad
fisica sin afectacién cerebral, representan el grupo mas numeroso y en ascenso,
se refiere aquellos casos en que el individuo presenta una paralisis, deficiencia o
amputacién en miembros superiores e inferiores 0 ambos.

Una rehabilitacion multidisciplinaria integral oportuna y permanente debe
implicar una filosofia que tenga como objeto mejorar las condiciones fisicas,
pslquicas y sociales, utilizando la terapia fisica, ocupacional, psicolégica, asi como
la promocién y colocacién aln trabajo, la limitacion mas severa de un
discapacitado por accidente laboral, es la falta de empleo de acuerdo a su
capacidad fisica residual restandole a la sociedad una parte que puede contribuir a
ser autosuficiente econdmicamente; sin trabajo que asegure el bienestar familiar,

el discapacitado vera cancelada sus aspiraciones como ser humano, ademas, éste

* Félix Requena. Redes Sociales y Mecanismos de Acceso al Mercado de Trabajo. en La Participacion en
la Innovacidn Tecnoldgica. Sociologia del Trabajo. UAM-1. 1990-1991. Pdg. 117-138.
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ya no constituye un “caso” o un paciente objeto de una intervencién médica, sino

un trabajador sometido a un proceso de readaptacién profesional.*®

La prevencién de la invalidez y la discapacidad por lesiones en general,
necesita de educacion y cultura de la prevencion que reduzca las situaciones de
riesgo, de una alimentacion nutritiva, de salarios decorosos, de descanso y
esparcimiento adecuado, adiestramiento laboral, de infraestructura médica
oportuna, la medicina preventiva es la mejor arma para prevenir la invalidez la
cual, se debe dar en escala masiva, asi como la educacién especial y el
adiestramiento ocupacional son primordiales para lograr su retorno al trabajo del
discapacitado. Vivimos un escenario donde se concentran las condiciones para
que los problemas ya sefialados lesiones, accidentes y discapacidad por el trabajo

emerjan como nunca antes en la historia reciente del hombre.

%6 Amalia Gamio Rios. Rehabilitacion para el Trabajo. en Adolfo B. Salud en el Trabajo. Ibid. Pig. 239-256
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1.4 TRABAJADORES SIN SEGURIDAD SOCIAL
Trabajo Informal.

Las personas atendidas en el Centro Nacional de Rehabilitacion de la
Secretaria de Salud carecen de seguridad social y la mayoria trabaja en el empleo
informal, que abarca una gran variedad de oficios y actividades independientes,
asalariados y empleados de pequefias empresas y negocios, trabajadores
familiares no remunerados, empleados domésticos, pequefios comerciantes,
trabajadores a domicilio etc.; la sobrevivencia, la pobreza, el subempleo,
discriminaciéon salarial y de la mujer, la exclusién de la seguridad social, son
comun denominador del trabajo informal, que en los Ultimos afios refleja un
ascenso sostenido. ¥ Por ejemplo lo podemos ver con la creciente incorporacion
de la mujer al mercado de trabajo, basta sefialar que en 1970 de cada 100
mujeres de 12 afios y mas, Gnicamente 17 trabajaban en actividades econémicas
en contraste actualmente 35 de cada 100 mujeres estan insertas en el mundo

laboral.*

El trabajo independiente presenta problemas de falta de seguridad social y
proteccién laboral, en un mercado de trabajo precario, portatil, flexible, temporal,
volatil, auténomo, en muchos de los casos sin contrato, y expuesto al no-

reconocimiento de enfermedades y accidentes de trabajo.

Pareciera que las conquistas laborales de la revolucién, no abarcaron a los
trabajadores informales, ya que la seguridad social les es evadida; te6ricamente
representa un beneficio de la sociedad a sus ciudadanos, una seguridad
econdémica en la vejes, en la crianza de los hijos y la enfermedad, por desgracia el
abandono vy la falta de solidaridad social en el capitalismo, como la falta de interés
estatal y empresarial son un factor primordial ante obligada responsabilidad; es

“7 Luis Eduardo Diaz. La Seguridad Social y el Trabajador Independiente. Revista de Ciencias Sociales de la
Facultad de Ciencias Econoémicas y Sociales, Universidad del Zulia, Maracaibo, Venezuela. Vol. VII. No. 2,
2001. Pag. 226-248,

% INEGI. INMUJER. Mujeres y Hombres en México 2003.
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necesario ampliar la cobertura de la seguridad social a los trabajadores
independientes ya que no ha sido completa ni universal para todo trabajador que

produce riqueza y bienestar social sin excepcion.

Tal parece que los desposeidos lo que mas aspiran es engrosar las filas del
trabajo informal, el derecho a la estabilidad laboral, el descanso obligatorio y la
fragil seguridad social, siempre ligados al empleo formal son suefios
inalcanzables,*® porque los gobemantes en tumo no han respetado el articulo 123
constitucional, no obstante, de acuerdo a investigadores sociales a la clase
proletaria le ha faltado capacidad de organizacién y de lucha para hacer respetar
sus derechos laborales y sociales. Con el neoliberalismo la flexibilizacién de la
mano de obra se fraduce en regimenes temporales, descalificacién, contratos
verbales, pago por hora laborada y ofras multiples formas de contratacién
individual y colectiva, y el despido inmediato si asi lo considera el patrén.®

Se reporta que en el periodo neoliberal (de la Madrid, Salinas y Zedillo), la
politica econémica produjo seis millones de personas en el sector informal y cuatro
millones de desempleados, durante los ultimos afios el trabajo precario se ha
incrementado de tal forma que, el 62.5% de la poblacién econémicamente activa
(PEA) esta obligada a trabajar en el sector informal de la economia por falta de
empleos regulados por la legislacion laboral.’"

Segun datos del INEGI en 1997 se reportaron 24,686,705 trabajadores (as) sin
prestaciones los que representaban un 66.65% del total, ademés se reporto que
del afio 2000 al 2001 hubo una fuerte disminucién del nimero de trabajadores
asegurados (417 mil empleos), lo més preocupante al igual que el desempleo es
que no se han detenido.*?

4 Angel Guillermo Ruiz Moreno. Seguridad Social, Accidentes de Trabajo, Privatizacion y Globalizacion.
Revista Laboral No. 115, 2002. Pag. 21-28.

Bt alli. Los Trabajadores Hacia el Afio 2000. Cuadernos de Trabajadores 25. Centro Nacional de
Promocién Social (CENPROS) AC. México, 1999. Pig. 2-57.

*! Isaac Fernando Palacios Solano. Los Hacedores de la Pobreza; en Los Trabajadores Hacia el Afio 2000,
IBID. Pag, 18-20.

52 Abelardo Marifia Flores. El Empleo en el Primer Afio del Gobierno Foxista; en Max. Ortega, Ana Alicia
Solis de Alba (coords.) El Primer Afio del Gobierno Foxista, Editorial Itaca. México, 2002. Pag. 51.
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ACTIVIDADES DEL HOGAR, MUJERES TRABAJADORAS DE LA
TERCERA EDAD.

El trabajo doméstico que realizan el 80% de las mujeres como una forma de
discriminacion, consiste en jornadas largas, intensas y desgastantes de 49 horas a

la semana.”

La fractura de cadera y el desgaste articular coxofemoral relacionados con el
trabajo de las mujeres de la tercera edad, integran uno de los casos de esta
investigacion, en ése sentido, las actividades del hogar sin ingresos es ejercida
por lo regular por las mujeres, desde la atencién a los hijos, la preparacién de

alimentos, lavado y planchado de la ropa, limpieza de la casa, etc.

Las mujeres dedicadas a las labores del hogar por lo regular dependen del
trabajo remunerado de la pareja o de algin miembro de la familia que garantice el
sustento; en caso de enfermedad o accidente, si su pareja ésta asegurada, podra
recurrir a la proteccién social si no, la situacioén se tornara complicada.

La mujer del campo ademas de realizar las actividades del hogar tiene que
cumplir con labores de agricultura y artesanales no reconocidas o subestimadas
por los censos laborales oficiales, en el caso de las mujeres citadinas, se viene
observando un aumento en actividades econémicas remunerativas para mejorar

los ingresos familiares.

El trabajo no remunerado, como las actividades en el hogar sigue estando
desvalorizado del andlisis de la poblacién activa, del producto interno bruto (PIB) y
de la renta nacional, no obstante esta forma de trabajo que en la actualidad abarca
ambos sexos, también aporta produciendo bienes y servicios econémicos, alun sea

para consumo propio. >

 INEGI. INMUIJER. Tbid.
* Linda Lucahaus, Igualdad de Trato, Proteccidn Social y Seguridad de Ingresos de las Mujeres. en Revista
Internacional del Trabajo. Vol. 119, No. 2, 2000. Pig. 165-197.
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Es un debate viejo si el andlisis de la produccion requiere incluir o no la labor
doméstica y las actividades afines no remuneradas como el remozamiento de la
casa Yy la reparacion de los muebles etc. Sin el animo de polemizar, la seguridad
social y la proteccién laboral deben abarcar a todos los trabajadores sin
excepcion, son derechos universales. Es evidente que los trabajadores adultos
mayores aceptan trabajos informales y pesados por carecer muchas veces de
pension o jubilacién, y atn teniendo alguna de las dos no es suficiente ya que no
cubre todas sus necesidades; de acuerdo a informes de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en 1996 sélo el 20% de ellos estaba protegido
por algun sistema de Seguridad Social. *°

La encuesta nacional de empleo urbano de 1992 destaca que el 73.2% de las
personas mayores de 65 afios que laboran lo hacen en el empleo informal, no
asalariado, por su propia cuenta, para unos es una opcion de vida, para otros es
quiza su Unica alternativa; notdndose en la actualidad un incremento de la mujer

en actividades laborales informales.

En un mundo donde primero es la produccién intensa tiende a desvalorizarse el
trabajo de los adultos mayores, no obstante la creacion del INSEN y del
INMUJER, falta mucho por hacer en materia de salud, los servicios geriatricos,
gimnasios, centros de rehabilitacion son muy limitados y de recién inclusién en
programas de asistencia social, en comparacién a oftros paises estamos
atrasados, por ejemplo en Suecia a los viejos de mas de 65 afios se les
proporciona una ayuda estatal, esto tinicamente lo vemos en la Ciudad de México,
al igual que la distribucion de medicamentos gratuitos, otorgados por el actual
gobierno del Distrito Federal, es necesario por lo menos que esta politica social se

generalice en todo el pais.

Hace falta desarrollar investigaciones del trabajo informal, de los accidentes,

enfermedades laborales y de la discapacidad de los adultos mayores, mas si se

%% Condiciones de Salud en las Américas. El Caso México. Directorio Médico. Vol. III, No. 1, 1996.
Pag. 33-39,
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avizora de acuerdo a censos recientes que la poblacion envejece a gran
velocidad,” resultado del aumento de la esperanza de vida y del bajo indice natal,

lo cual va a generar, auin mas, la demanda de servicios sociales.

* Envejece a Gran Velocidad la Poblacién de América Latina, Sobre Todo en México y Brasil. Informe del
Centro Latinoamericano de Demografia (CELADE) AC. en Uno mas Uno. Viernes 24 de Enero, 1997.
Pig. 22.
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1.5 FACTORES SOCIOECONOMICOS
DETERMINANTES EN LA SALUD DE LOS TRABAJADORES

Condiciones de Salud.

El analisis de la salud de los trabajadores mexicanos se ha realizado a través
de diversos estudios, a partir de indicadores como: la esperanza de vida,
morbilidad y mortalidad mas frecuentes, relacionados con la edad, sexo, region,

ingresos y ocupacion.

Antes de abordar el problema del desempleo, los bajos salarios y los recortes
presupuestales a la salud publica como factores socio econémicos decisivos en la
salud de los trabajadores, analizaremos brevemente el diagnéstico del panorama
epidemiolégico de la poblacion mexicana en los Ultimos veinte afios; no es
intencién profundizar en torno al seguimiento del cambio del Estado “benefactor” al
neoliberal, en la salud de la poblaciéon y la reestructuracién productiva, sin
embargo el abordar su aspecto epidemiolégico, consiste en no parcializar y aislar
el analisis de la salud de los trabajadores del conjunto de la poblacién, ya que

estan estrechamente ligados.

Esperanza de Vida y Mortalidad.

La esperanza de vida aumenté con respecto a décadas anteriores, de 40 afios
en 1940 a 69 afios en 1988, hecho que esta relacionado con el descenso de la
mortalidad, sobre todo infecciosa, por la accién estatal para garantizar la salud
publica, permitiendo que los dafios a la salud presenten tendencias a la baja,
sobre todo por las campafias sistematicas de vacunacién nacional infantil y de

prevencion sanitaria.

*" Informacién Epidemiologica para la elaboracion del diagnostico de salud en México. La Mortalidad.
Algunos Factores Condicionantes y Determinantes. Boletin Mensual Epidemiolégico, No 5, (5) 1990.
Pig. 72.
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Regionalizacion del Daiio

La desigualdad entre diversas regiones del pais, se expresa en una distribucién
diferencial de la morbilidad (riesgo de enfermarse) y mortalidad, lo anterior se
ilustra a través de estudios que observan lo siguiente; en los Estados del sur el
patrén de mortalidad por enfermedades infecciosas no intestinales, accidentes y
desnutricién, que afectan sobre todo a jovenes es dos veces mas elevada que en
el resto del pals, y en los Estados del norte ascendieron las enfermedades del
corazén, cancer y la enfermedad cerebro-vascular, siendo los mayores afectados
las personas de mayor edad, lo que parece tener relacién con los lugares donde la
dinamica econémica y productiva del pals ha colocado a las diferentes regiones, la
cual entrafia una desigualdad social que seguramente se agudizara mas como

efecto de la reestructuracién econémica del pa is.®

La heterogeneidad tecnolégica y el desarrollo econémico, acentuado por la
actual estrategia norteamericana, dan lugar al fendmeno de “desconcentracién
geografica” que indica el desplazamiento industrial hacia los llamados “polos
productivos”, demarcando regiones con diferentes caracteristicas en cuanto a
calidad de vida y de salud de sus habitantes.

En 1980 se detecta una clara asociacion inversa entre los niveles de desarrollo
de las regiones y éreas metropolitanas, y él grado de desigualdad de la
distribucién del ingreso, es decir, se manifiesta que a menor ingreso regional
mayor desigualdad y a la inversa.®® En cuanto a los procesos productivos
industriales en el enclave del norte que aglutina entre otros procesos laborales a
una gran parte de la maquila electrénica registra condiciones agudas de desgaste
de la fuerza de trabajo.

%% J. Pérez. Mortalidad por Causa en México. en M. Brofman, J, Gomez. La Mortalidad en México,
Colegio de México, 1988. Pdg. 311.

% A. Cérdoba, G. Leal. El Ingreso y el Daiio, Politicas de Salud en los Ochenta, UAM-X, México 1989,
Pig. 141.
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Los datos anteriores muestran un perfil de mortalidad sumamente complejo, en
el que coexisten causas de muerte propias de paises muy diferentes en su
desarrollo econdémico y social, y de acuerdo a su distribucion regional nos
muestran una polarizacion de los perfiles de salud, ésta complejidad del perfil
patolégico, encuentra su explicacién en buena medida en el deterioro que la crisis
ha propiciado en la calidad de vida de amplios sectores de la poblacién mexicana.

Mortalidad por Grupos de Edad.

En las ultimas tres décadas la mayor contribucién al aumento de la esperanza
de vida han sido los nifios, no obstante, ain parte de la mortalidad infantil es
susceptible de evitarse a través de condiciones socioeconémicas favorables y
atencion médica adecuada; mientras que la poblacién joven entre 15 y 30 afios a
contribuido cada vez menos al aumento de la esperanza de vida a causa de un

60

aumento progresivo de las muertes por violencia,”™ en especial por homicidios,

suicidios y exceso de droga.

Se observa que en el ambito nacional, nifios y adultos mueren de infecciones,
de carencias nufricionales, de cirrosis hepatica, diabetes y cardiopatias, la
poblacién productiva muere ademas de accidentes y violencia.

El deterioro mas acentuado se localiza en los grupos de edad productiva
teniendo como determinantes basicos el desempleo y las condiciones tan
precarias de insercion en los procesos de trabajo, al respecto, estudios sefialan
que los grupos de desempleados y sus familias sufrieron problemas de salud con
mas frecuencia que las familias de individuos con empleo, sefialando ademas, que
la mortalidad no solo se debe al desempleo también a la sobre carga de trabaj::;,"’\1
causante de desgaste corporal prematuro.

® L. Camposortega. El Nivel de la Estructura de la Mortalidad en México de 1940 a 1980. en M. Brofinan,
et alli, La Mortalidad en México, Ibid.

€' Asa Cristina Laurell. La Politica de Salud en los Ochenta. Cuademos Politicos No 23, Ed. Era, México,
1980. Pag, 90-91.
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Mortalidad por Causa y Poblacién Econémicamente Activa.

México en la actualidad tiene patrones mixtos de enfermedad y muerte
caracterizados por la presencia continua de enfermedades infecciosas y una
importante presencia con respecto a décadas anteriores de enfermedades
crénicas degenerativas, esto se explica, por el envejecimiento poblacional, sin
embargo la mayoria de éstas patologias tienen su origen en la pobreza, la
ignorancia, insalubridad, desnutricién, alcoholismo, tabaquismo, y falta de

ejercicio,* y en la ausencia de servicios publicos basicos.

También la vida agitada, exceso de trabajo, hacinamiento urbano, transporte
insuficiente, vivienda precaria, contaminacion ambiental, falta de esparcimiento y
areas verdes, son responsables de innumerables perturbaciones mentales como:
depresion, agresividad, ansiedad, neurosis y psicosis. 8 Las pésimas condiciones
laborales y salariales en nuestro pais son motivo de frustraciones y estrés, reflejo
del panorama sombrio de un profundo atraso social condicionado por la crisis y las
respuestas que conforman la politica econémica del Estado actual; no obstante
muchas de las enfermedades pueden prevenirse o retardar su aparicion si se logra

la modificacién de los factores de riesgo.

Ya vimos que el perfil de la mortalidad en la poblacién activa es sumamente
complejo, coexisten padecimientos diversos que encuentran su unidad en las
condiciones de vida y de trabajo, cuyo deterioro no para. Hay una correlacién
estadistica entre los niveles de desempleo, inflacién, ingreso real y una serie de
indicadores de salud, como la mortalidad general y las condiciones de salud de los
trabajadores, que se explican por problemas nutricionales, altos niveles de estrés
psicosocial, y el decremento en la utilizacion de los servicios médicos que la crisis
involucra; no obstante existe la dificultad en la interpretacién, ya que los efectos
sobre la salud no son inmediatos y se presentan a un plazo variable para cada una

de las causas de muerte.®

5 Enfermedades Urbanas, en J. Castelazo (coord.) Salud. Secretaria de Salubridad y Asistencia, 1981.
 Diagndstico Sanitario en México. en Personal, Boletin Informativo No4y 5, S. S. A. Afio 1,1982.
® Asa Cristina Laurell, Las Politicas de Salud en los Ochenta. Ibid. Pig. 90
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El analisis de la mortalidad por padecimientos crénicos degenerativos brinda
aspectos de gran interés para los objetivos de éste estudio, ya que éste tipo de
enfermedades se encuentran relacionadas con el sustrato causal del estrés, por
exceso o falta de trabajo; lo que conjuntamente con las tensiones productos de las
condiciones de subsistencia, el modo de vida en las que se ha mantenido a la
poblacién trabajadora, explica en gran medida el aumento de la mortalidad por
enfermedades del corazén, diabetes, tumores malignos, accidentes vy
discapacidad, cirrosis hepética, enfermedades cerebro-vasculares, y problemas de
salud mental todas en ascenso,® sin tomar en cuenta las diversa enfermedades
laborales profesionales.

De acuerdo a estudios de psiconeuroinmunologia, publicados en el juornal of.
consulting and clinical psychology,® el estrés, falta de afecto y desanimo dafian el
sistema inmune y empeoran muchas dolencias predisponiendo a las
enfermedades infecciosas y nerviosas; pueden agravar el desarrollo del cancer, la
tlcera, la ateroesclerosis, la hipertension a través de la inmunodepresion, no se
deja de reconocer que faltan muchos datos sobre los mecanismos concretos que
conectan el estrés y el desanimo sobre una amplia gama de estados de salud;
otros factores estresantes con un efecto perjudicial sobre el sistema inmune son el
estrés laboral prolongado, el aislamiento social, el desempleo y las relaciones

personales tensas.
Salud en la Ciudad.

La estructura demografica de la ciudad ha sufrido modificaciones en los ultimos
40 afios, propiciadas entre otros factores, por la reduccion paulatina de las tasas
de mortalidad de enfermedades prevenibles y por el incremento de la esperanza
de vida que asciende a 75 afios para los hombres y a 79 afios para las mujeres,
asimismo, la reduccién de las tasas de fecundidad ha dado lugar a una
disminucion relativa de la poblacion menor de 15 afios y aun aumento en los

65
Ibid.

 Ricardo Rodriguez Olivo. Nuestra Salud, Guia Médica, en Excelsior, Jueves 27 de junio, 2002. Pig, 1-

AO.
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habitantes mayores de 70 afios. Este cambio demografico se refleja en el

incremento de padecimientos en edad productiva.’’

En el periodo 1980 — 2000, la mortalidad general descendié de 564.4 a 523.2
por 100 mil habitantes, a pesar del envejecimiento de la poblacién; en éstos
ultimos 20 afios la mortalidad por causas infecciosas descendié en contraste con
las muertes por patologias crénico degenerativas, por ejemplo neumonias,
diarreas, influenza, tuberculosis, al igual que las enfermedades abatibles con una
atencién oportuna como son los accidentes, las afecciones perinatales, el cancer
cervico uterino, y las malformaciones congénitas, también emergen entre las 20
principales causas de muerte, el sida, el homicidio, el suicidio y la desnutricién que
expresan los cambios econémicos y sociales que sufre la sociedad.®® (Ver Cuadro
No. 1)

Recorte Presupuestal al Gasto en Salud Publica.

La crisis econémica y social que atraviesa el pais, ha repercutido en el gasto
ejercido por los programas del sector salud de 1982 a la fecha, notandose un
decremento constante, la reducciéon de presupuesto, se tradujo en incremento de
cuotas de recuperacioén, desabasto, falta de personal e infraestructura, sobrecarga

de trabajo, entre otros problemas.

Los recursos y la asignacién presupuestal al sector salud IMSS. ISSSTE. DIF.
SECRETARIA DE SALUD es desigual y desproporcional, se invierte mas en
curacion que en prevencion, el IMSS tiene y recibe mas recursos que la secretaria
de salud que tiene una cobertura mas amplia, cuestionando la atencion médica del
sector salud, como: desintegrada, fragmentada, caética, diferenciada, en funcién
de la capacidad de pago o prepago, con problemas de corrupcién y desvio de los

escasos recursos, donde se involucran intereses de grupos politicos (funcionarios,

L Programa de Salud 2002-2006. Gobiemo del Distrito Federal, publicado en la Gaceta Oficial del Distrito
fsedenl. No 114, del 22 de Agosto de 2002. Pag. 73-107.
Ibid.
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lideres sindicales, empresarios) identificados con la cupula del poder,®® (hoy en la
alternancia), que propician la diversidad de los servicios de salud para mantenerse
y consolidar su status quo.

Detras del estancamiento y deterioro de los servicios publicos para la poblacion
abierta y de seguridad social, esta el prolongado desfinanciamiento que se inicio
en 1983 y llego a mas de 50 por ciento Per Capita; ademaés el gasto federal en
salud para la poblacién no asegurada, tiene un déficit de 69 por ciento, es decir,
se requeriria triplicar su presupuesto sin considerar la inversién necesaria para
ampliar la infraestructura institucional.

El desfinanciamiento publico en salud y su impacto sobre la prestacion de
servicios de calidad, explican en gran medida el incremento del gasto en salud
de los hogares, detectado por la encuesta nacional de ingresos y gastos de los
hogares del INEGI, que pasa de 2.4 por ciento de gasto monetario total en 1984 a
3,5 en 2000.

En este contexto el Estado ofrece la promocion y la competencia del sector
privado como solucién a los problemas del sector salud, quedando solo como
responsabilidad estatal tratar de garantizar un minimo de servicios para
algunos comprobadamente pobres a través del programa de focalizacién del gasto
social. " Por lo tanto el principio de gratuidad de los servicios publicos de salud
para los ftrabajadores y sus familias, solo existe para los asegurados por
condicionamiento laboral, mientras casi el 50 por ciento de la poblacién no
asegurada de la ciudad tiene que realizar pagos directos para conseguir el
tratamiento;’' cuestionando lo establecido en la fraccion XXIX del articulo 123
constitucional en cuanto la obligacién del Estado de cubrir la invalidez, vejez,
cesantia involuntaria, accidentes y enfermedades, guarderias y todo lo relacionado

¢ Sergio Vésquez Cordoba, y otros. Notas Sobre la Estructura y Evolucidn del Presupuesto Programdtico
Ejercido por las Instituciones que Conforman el Sector Salud. 1980-1987. en Salud Problema, No 15,
UAM-X. 1988. Pig. 37 - 46.

" Gasto Social Focalizado. Centro de Andlisis e Investigacién (fundar) AC. e Instituto de Estudios de la
Revolucion Democritica. Octubre, 2000. (documento)

" Programa de Salud 2002 - 2006. G.D.F. Ibid.
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con la proteccion y bienestar de los trabajadores de la ciudad y el campo, es

evidente que estamos lejos de alcanzar una verdadera seguridad social.
Salario, Pobreza y Salud.

El primer elemento constitutivo del proceso de empobrecimiento, son el
desempleo y los bajos salarios, tienen como se ha mencionado, implicaciones
para la salud, por sus efectos directos y determinantes de formas particulares de

consumo.

La calda del salario real de mas del 50 por ciento, se dio aceleradamente, de
1976 en adelante, como resultado de la politica de austeridad estatal, del
crecimiento desigual de los salarios y de la inflacién; fenémenos que han
repercutido severamente, en los sectores de trabajadores no asalariados que
trabajan en pequefios y medianos establecimientos, donde se evaden Ilas
prestaciones otorgadas por la ley, mientras unos cuantos concentran cantidades
inimaginable de capital, facilitada por la excepcién fiscal a las grandes empresas,

fraudes, corrupcién, y evasion fiscal.

El proceso de empobrecimiento y el ascenso de enfermedades se puede
profundizar, si la politica estatal para salir de la crisis en los préximos afios, sigue
el camino monetarista propuesto por el fondo monetario internacional (F. M. 1.) y
el banco mundial (B. M); seguido por los gobiemos neoliberales en turno.”? Ante
mas de 50 millones de pobres, muchos al margen de servicios publicos basicos,
resulta poco creible y poco beneficia cualquier declaracién oficial respecto a la
igualdad de los mexicanos frente al Estado, ademds la extension de los servicios
resulta poco compatible con una politica de restriccién del gasto social.

Tendencias macroeconémicas indican cierta recuperacién econémica del palis,
sin embargo, se ha profundizado el desempleo y la desigualdad social, en ése
sentido la realidad es mas terca que el discurso oficial, en 1980 solo el 8.1 de la
Poblacién Econémicamente Activa (PEA) estaba desempleada, para 1987,

"2 A C. Laurell. La Politica de Salud en los Ochenta. Ibid.



ascendi6 a 23 por ciento y en el 2000 ése mismo indicador alcanzo

aproximadamente mas de 35 por ciento, segun estimaciones oficiales.

La crisis de largo plazo que atraviesa el pais, descansa en gran medida en la
contencién salarial, marcada por un acelerado deterioro salarial, se observa que
entre 1990 -1997 el producto interno bruto (PIB) por persona ocupada (PEA)
aumento 5 por ciento, el salario minimo general se pulverizo 35,5 por ciento
capacidad adquisitiva, mientras el costo de la canasta basica fue de 86,37 pesos
diarios, que no cubren vivienda, salud, educacién, vestido recreacién, como lo

sefiala la constitucién.”

El salario minimo alto de $ 45.25 pesos diarios que perciben en la actualidad
los trabajadores es anticonstitucional y transgrede lo establecido por la ley federal
del trabajo, debido a que ya no es remunerador, es referente de la economia
informal y del trabajo clandestino o subterraneo, mientras el libre mercado le
asegura a los grandes capitales millonarias ganancias. Un salario constitucional
es un derecho bésico del trabajador a una vida digna, lo contrario demuestra la

falta de procuracion de justicia laboral del Estado capitalista.

De acuerdo a calculos de Bolvinik,” él 65 por ciento de la poblacién de la
capital con 5,6 millones de personas, pueden ser consideradas como pobres. El
empobrecimiento prolongado y masivo es el primer determinante importante de
las deficientes condiciones de salud en la ciudad y son impactadas por la
precariedad del trabajo, los bajos ingresos, y el crecimiento de la tension y el
conflicto.

En resumen el andlisis de las condiciones de salud, su distribucion y su
relacién con el proceso productivo, sefiala grandes desafios que se requieren

enfrentarlos en los préximos afios: mejorar las condiciones de vida y salud,

™ Salario Minimo y Justicia Social. En Hoja Obrera No 27 (Suplemento) Organo de la coordinacién de
investigacion de la Universidad Obrera de México. Julio 1999.
™ J. Boltvinik. Pobreza en la Ciudad de México. 1.a Jomada 25 de Enero, 2002. Pag. 28.
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garantizando fuentes de empleo, seguridad social, salarios suficientes y servicios
médicos eficientes y gratuitos en todo el pais.

Es justo reconocer los esfuerzos prioritarios en salud publica del actual gobierno
de la ciudad de México, de ayuda econémica y medicamentos gratuitos a
personas pobres, adultos mayores y discapacitados.



CUADRO No. 1

Principales causas de mortalidad general en el Distrito Federal 1980, 1990, 2000.

TASA

ORDEN 2000 CAUSA | 198011990 izoool
L1 Enfermedades del corazon 66.0 89.1) 99.4
| Enfermedades isquémicas del corazén 30.8| 57.2| 67.2
| 2 Diabetes mellitus 36.7| 54.7| 73.2
' 3 Tumores malignos 49.3 64.2 70.4
4 Enfermedades cerebro vasculares 25.3| 29.6| 32.6
5 Enfermedades del higado 38.2| 33.6/ 30.3
6 Accidentes 479 34.3] 24.3
4 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 43.8 276/ 18.1
8 Influenza y neumonia 50.1| 25.4] 14.6
9 Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 20 99 133
10 Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas 16.6| 13.9 10.6
11 Insuficiencia renal 128 11.7] 9.5
12 |Agresiones (homicidio) 36 143 90
13 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana (SIDA) 00 61 71
14 Bronquitis cronica y la no especificada, enfisema y asma 15.4 13.4 7.0
15 Desnutricién y otras deficiencias nutricionales 27 71 60

FUENTE: INEGI/SSA.
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CAPITULO 2

POLITICAS DE SALUD PUBLICA EN MEXICO
DEL ESTADO BENEFACTOR AL NEOLIBERAL



2.1 DESARROLLO ESTABILIZADOR Y POLITICA ESTATAL
DE SALUD PUBLICA EN MEXICO DE 1940 — 1982

Antecedentes y Contexto Social.
Antecedentes (1850 — 1940)

La industria moderna se instalo en México aproximadamente a partir de 1850,
los trabajadores y pueblo en general vivian expuestos a malos tratos, enfermedad
y muerte prematura. El Estado liberal de principios del siglo XX (1900) cumplié un
decisivo papel en el surgimiento del capitalismo a costa de la explotacion de la
fuerza de trabajo sobre todo del campo, que se ajusto a las necesidades de una
produccion capitalista dedicada al mercado exterior, el combate sanitario estatal al

paludismo tiene incidencia en la produccién agricola destinada a la exportacion.”

El creciente ejército industrial de reserva, las condiciones de pobreza extrema
del trabajador y las constantes y crecientes protestas populares obligaban al
Estado a gastar cada vez mas en asistencia y beneficencia publica, en mayor
control sanitario, lo cual se comprueba con la expedicion de diversos codigos y
leyes sanitarios durante el porfiriato,”® no obstante las actividades de salud publica
estatal no dejaban de ser caritativas, insuficientes, esporadicas, anarquicas y con
la dnica finalidad de legitimar al Estado; pero cuando éste, ya no fue capaz de
procurar el mas minimo bienestar social con desigual vy relativa justicia social, se
opera un arrollador proceso revolucionario; con la lucha armada los trabajadores
del campo y la ciudad reafirmando sus derechos sociales reivindican solucién a
sus viejas aspiraciones de bienestar y justicia social,”’ al concluir la revolucién, la
constitucion de 1917 recoge muchas de sus demandas.

™ J. César Garcia. La Medicina Estatal de América Latina. en Revista Latinoamericana de Salud No, 2. Ed.
Nueva Imagen. México, 1982. Pig. 105

™ Guillermo Soberon. Jesis Kumate. (Comps) La Salud en México: Testimonios 1988. Fundamentos del
Cambio Estructural I, II. Biblioteca de la Salud. Fondo de Cultura Econémica. Pag. 10-20.

7" Mario O. Paganini. Las Politicas de Previsidn y el Estado Benefactor. en J. Narro. J. Moctezuma. (comps)
La Seguridad Social y el Estado Moderno. Fondo de Cultura Econémica. México, 1992. Pag. 15-20.
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La estrategia capitalista industrial, el reformismo politico, y el liberalismo
democratico marcaron en buena medida los contornos, las desviaciones y los
limites del compromiso de justicia social del Estado posrevolucionario,
favoreciendo su consolidacién;’® de 1920 a 1943, se establece el Banco de
México, NAFINSA, PEMEX, SSA, IMSS, IPN, etc. Establecida la constitucién, el
Estado liberal busco recuperar él crecimiento econémico pasando a una fase de
Estado social, no ampliado e incompleto, con legitimizacion, arbitro y corrector en
cierta medida de desigualdades e injusticias sociales, que respondia a intereses

I?Q

de la produccién capitalista mundial,’”” que se extendia como nunca y dentro de las

condiciones impuestas por el capital imperialista.

En 1929, la economia nacional sufre las consecuencias de la crisis capitalista
mundial prolongada hasta 1934; las concentraciones oligopdlicas de capital, la
creciente competencia internacional y un marco econémico de estancamiento
sirven para que el Estado dirija la economia y mantenga las condiciones de
acumulacién capitalista nacional, dando paso a un Estado desarrollista
“keynesiano” y benefactor, que favorece un crecimiento econémico sin
precedentes, reflejandose en el crecimiento de la infraestructura estatal (escuelas,

hospitales, caminos, bancos, etc.) en las grandes ciudades.

En el proceso de desarrollo econdmico, histoérico y coyuntural del Estado
benefactor, tuvo que ver el papel relevante de la revolucion mexicana, ya que el
Estado en medio de vacilaciones y presiones y en especial durante el cardenismo
nacionalista, logro transformaciones estructurales profundas.®® La politica estatal
desarrollista del cardenismo (1934 —1940) fuerte impulsora del seguro social, se
oriento a la nacionalizacién de los recursos naturales, de ciertos monopolios

extranjeros y con politicas de desarrollo econémico hacia adentro, favorecio el

7® Silvestre Méndez. Problemas Econdmicos y Politica de México 1. Sistema Universitario Abierto (SUA).
Nueva Editorial. México 1985. Pag,. 93.

7 Mario Paganini. Tbid.

% Rolando Cordera. E. Gonzélez T. Economia Politica » Seguridad Social en México. Una Aproximacion.
en J. Narro. J. Moctezuma. Ibid. Pag. 203.
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crecimiento industrial del pais, controlando el capital foraneo con politicas fiscales
proteccionistas, asi mismo, freno las actividades especulativas extranjeras.

Al impulso de la inversién en infraestructura estatal creci6 el empleo, la
demanda y la produccion. Sin embargo él problema central de esta politica es que
no incidié en la raiz de las desigualdades sociales que caracterizan al capitalismo
la irracional opresién del hombre por el hombre.

CONTEXTO SOCIAL (1940-1982)

De 1940 a 1970, se da el llamado “crecimiento sin desarrollo” de la economia
nacional. El gobiemo de Avila Camacho (1940-46) da un retroceso en politica
social, se ofrecen concesiones y beneficios a los sectores econdmicos fuertes,
buscando impulsar la industrializacién del pais. Con Miguel Aleman (1946-1952)
se otorgan concesiones sin control a empresas privadas extranjeras y nacionales,
ocasionando inestabilidad cambiaria, se devalla el peso, se eliminan las
restricciones al crédito privado, se establece un control corporativo férreo de las
organizaciones obreras y populares.®'

Con Ruiz Cortines (1952-58), restriccion al maximo del gasto publico, otra
devaluacion, se frena el reparto agrario, crece la deuda externa y la entrada de
capital extranjero sin restricciones. De 1958 a 1970 con los gobiernos de Lépez
Mateos y Diaz Ordaz, su politica de “desarrollo estabilizador” presenta una relativa
estabilidad cambiaria e inflacién, se congelan salarios, mas control politico y

represion a la disidencia, se anula el derecho de huelga.

De 1970 a 1982 bajo los regimenes de Luis Echeverria y José Lépez Portillo,
la politica econdmica estatal llamada “desarrollo compartido”, el populismo
echeverrista (1970-76) de apoyo a los marginados, reactivo la economia nacional,
fortalecié al Estado y al sector paraestatal. Se presento una tendencia de los

salarios a la alza en éste periodo, el salario real aumento en un 22.5% que junto

#! Silvestre Méndez. Tbid.
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con una inflacion menor de 30%, aseguraron que se mantuvieran la capacidad
adquisitiva del trabajador, sin embargo la permanencia de rezagos en las zonas
mas atrasadas y las grandes diferencias sociales y econdmicas explican que la
desigualdad se mantuviera constante.® En un marco de crisis del capitalismo
mundial, la politica gubernamental condujo a un déficit creciente del gasto publico
y crisis financiera del Estado, quien recurre al endeudamiento creciente, dandose
a la vez una fuerte devaluacion del peso.

Con la politica Lépezportillista (1976-82) de “alianza para la produccién” se
implantan reformas administrativas, que afectan de forma irreparable el gasto
plblico y social, méas inflacion y devaluacién del peso, aumento del producto
interno bruto (PIB) a costa del incremento productivo petrolero, en crisis poco
después por los problemas de los precios mundiales de éste.

En los sesentas y setentas crecieron los problemas urbanos y rurales,
obligando al Estado a profundizar la asistencia médica a los marginados con mas
infraestructura, se da también un descenso en la mortalidad y un aumento en la
esperanza de vida, lo que a final de cuentas, el proceso de modemizacion
capitalista requeria, poner en buenas condiciones de salud a un ejército de
desempleados y a una fuerza de trabajo crecientes, en un entorno competitivo de
mercado internacional y dentro de los marcos el desarrollo econémico desigual y

deficiente del capitalismo mexicano.

A pesar de las reformas impulsadas por los gobiernos pos revolucionarios
como el reparto agrario, el incremento al gasto social y el crecimiento del empleo,
al iniciar la década de los ochenta se evidencia un paulatino desgaste de las
politicas de bienestar social del Estado benefactor, a partir de una profunda crisis
politica que no ha terminado, del estancamiento de los indicadores de salud, de
menos empleo, de mas pobreza extrema, bajo gasto social, perdida del poder
adquisitivo, crisis de la deuda externa, disminucion de las prestaciones de

 R. Bejar. H. Hemnandez. Desigualdad Social y Poblacidn. en Aida F. G. Cabrera. (Comps) La Poblacidn
en el Desarrollo Contempordneo de México. El Colegio de México. 1984. Pag. 229-250.
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seguridad social, y ascenso del empleo informal, problemas que se agudizaran en

la década siguiente.

La politica econémica estatal no importa como se le llame, siempre ha
beneficiado al gran capital nacional y extranjero permitiendo el saqueo de los
recursos naturales y el abaratamiento de la mano de obra del trabajador
mexicano, favoreciendo la acumulacién privada de capital en unas cuantas
manos, ademas mucha de nuestra actual pobreza como pais se debe al
acaparamiento del 80% de la produccién de bienes y servicios y del comercio
mundial por el capital imperialista ahondando la brecha de la desigualdad
internacional.®® Esto refleja la falta de una politica estatal verdaderamente

patriética y de parte del pueblo trabajador.
LA SEGURIDAD SOCIAL Y EL ESTADO BENEFACTOR
La Seguridad Social

Quizés los principios de solidaridad humana de la seguridad social (S.S.), se
remontan al auto cuidado colectivo de las comunidades antiguas. En la sociedad
moderna las bases morales y legales de la S.S. en su aspecto universal, parten de
diversas cartas de los derechos humanos de toda persona, como el derecho a una
vida plena, saludable y a la preservacién de la misma, con trabajo, vivienda,
alimentacién, vestido, en un marco de libertad, dignidad y justicia social. Esta

vision global en nuestro pais dista de realizarse.*

En el capitalismo la existencia formal de la S. S. estatal, requiri6 de un
desarrollo industrial previo, teniendo como fin, evitar los conflictos con la burguesia
y la mediatizacion del movimiento obrero revolucionario,® quien perfild6 con su

ideario las bases legales de la misma, expresandose a través de un conjunto de

® Federico Garcia S. La Seguridad Social en los Paises en Desarrollo. en J. Narro. J. Moctezuma. Ibid.
Pig 127.

# Carlos Sanlos Burgou. Salud y Seguridad Social. en J. Narro, J. Moctezuma. Tbid. Pag. 301.

% Paolo Roberti. Crisis p Futuro del Estado de Bienestar. en Rafael Muiioz. (Comp). Alianza Universitaria,
Madrid 1989.
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principios, normas de bienestar, de solidaridad social e Instituciones dirigidas a
proteger con atencién médica y asistencial los riesgos que afectan a la salud y al

mejoramiento de la calidad de vida de toda la poblacién asegurada o no.

LA FRAGMENTACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Las aspiraciones revolucionarias en torno a una efectiva y real seguridad
social, laboral, médica y asistencial de caracter universal, integral, obligatoria y
gratuita se trastocaron, quedando fragmentada y limitada desde los afios 20,6 por
asl convenir a los intereses del desarrollo capitalista mexicano.

Las instituciones estatales dedicadas a la atencién médica, que conforman la
seguridad social en nuestro pais se dividen en dos fundamentalmente: las de los
asegurados o para los derechohabientes ya sea del IMSS, ISSSTE, Hospital de
PEMEX, de la Fuerza Armada, de la Marina y sus Filiales Estatales, y los dirigidos
a la poblacién no asegurada, con beneficios menores, como la SSA, DIF, IMSS
COPLAMAR, después IMSS SOLIDARIDAD.

En México el concepto de S.S. ha estado més asociado con la categoria de
empleado que con la de ciudadano, ademas como ya lo mencionamos la mayoria
de la poblacibn econémicamente activa (PEA) trabaja sin seguro, ni
prestaciones;ET verdaderamente la S.S. ha significado mayor atencion médica y
mejores condiciones de salud para los trabajadores asegurados en comparacién a
los que no lo estan.®® La asistencia médica estatal se torno en extremo
diferenciada y funcionalmente subordinada a la distribucion del ingreso, teniendo
al IMSS como algo particular a la fuerza de trabajo y a la salud publica para toda
la poblacién.

% Viviane Brachet M. Pobreza y Seguridad Social, Perspectivas Americanas. en J. Narro, J. Moctezuma.
Ibid. Pag. 451-455.
¥ James Mallox. Politica y Crisis de la Seguridad Social. en . Carmelo Meza L. La Crisis de la Seguridad

Social y la Atencién a la Salud. Lectura 58 de el Trimestre Econdmico. México. Fondo de Cultura
Economica. 1986.

58 Jestis Kumate. Medicina Preventiva, Medicina Curativa y Salud Publica. en J. Narro. J. Moctezuma. Ibid.
Pag. 281-290.
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Las leyes y reglamentos del seguro social y las de los asegurados al servicio
del Estado, desde sus inicios no protegieron al grueso del pueblo trabajador, del
desempleo, las enfermedades, los accidentes y discapacidad laboral y de los
padecimientos de la vejez, Unicamente a los trabajadores asegurados con
ingresos estables y controlables, cubriéndolos con atencién médica y social, con él
fin de aumentar su capacidad productiva y reducir los costos de la reproduccién de
la fuerza de trabajo;*> en un ambito restringido a las zonas urbanas, donde se
concentra la infraestructura médica, fue hasta la década de los sesenta y setenta
cuando el IMSS amplio su limitada cobertura a trabajadores del campo y familias

marginadas, dada su pobreza acentuada y para calmar la presién popular.®

Hablar de ftrabajadores asalariados y asegurados constitucionalmente en
nuestro pals, es aun una referencia de sectores minoritarios, los trabajadores no
asegurados y sus familias se benefician solo en la medida de las posibilidades
econémicas estatales y con una proteccién social minima, otorgada por los
escasos servicios de la SSA, DIF o IMSS Solidaridad a su alcance, los que no
incluyen prestaciones laborales como pensiones o jubilaciones.

Con respecto a los aspectos financieros de cada institucién, en el caso de los
asegurados del IMSS, son financiados por las contribuciones de los patrones, los
trabajadores asegurados y el Estado; al igual que el ISSSTE pero sin la aportacién
de los primeros, los dirigidos a la poblacién "abierta” o no asegurada, los financia
el Estado, por medio del erario publico federal, estatal y municipal, y por las cuotas
de recuperacién, aportadas por los pacientes que acuden a sus hospitales. El
sistema de contribuciones para la S.S., contiene una alta dosis de regresividad, en
la que grupos de alto ingresos, coniribuyen proporcionalmente menos que los de
mediano y bajo ingreso, reflejdndose en la alta proporcion de recursos que

consumen las instalaciones hospitalarias de 3er, nivel de especialidades, con un

% J. César Garcia. Ibid.
% Roberto Gallaga G. El Concepto Integral de Seguridad Social y las Prestaciones Sociales o
Complementarias. J. Narro. Ibid. Pag. 77-80.
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sistema curativo cien por ciento, lo que eleva los costos de la S.S. y la salud

publica, en prejuicio de los no derechohabientes.”'

Los programas nacionales de solidaridad y promocién para la salud de los
marginados y las instituciones que los ejecutan, no reciben recursos financieros
suficientes y de manera equitativa, ya vimos como el IMSS cuenta con mas
recursos y tiene menos cobertura médica en comparacién con la SSA, esta
fragmentacién financiera no favorece a politicas integrales y de acceso universal.*?
A partir de la década de los ochenta el recorte al gasto social disminuyo
considerablemente la capacidad de construccién de infraestructura médica de la
SSA, mientras el seguro social hasta éste momento, sigue siendo un privilegio

restringido.

La fragmentacion institucional dedicada a la salud, sin una idea rectora que la
organizara en su conjunto, desde un principio, presenté deficiencias como la falta
de coordinacién integral a partir de necesidades reales o cuando la misma
poblaciéon utiliza o estd cubierta por distintos dmbitos institucionales, lo que
provoca mayores gastos, traslapes, duplicacion de servicios, subregistros
institucionales;*> se ha demostrado que 22% de la poblacién atendida por los
institutos nacionales de especialidad de la secretaria de salud, tienen derecho al

seguro social.

El caracter homogéneo y estandarizante, la excesiva burocracia, asi como las
prestaciones diferénciales daran lugar a grandes inoperancias e inequidades que
desfavorecen a los mas pobres y desprotegidos, quedando desprovistos de
atencién médica. La homogeneidad y la dispersion de los servicios marcan una
rigidez que no podran afrontar la diversificacion y el aumento de las necesidades y
la diferenciacion de las futuras demandas poblacionales. @

*! Rolando Cordera. Ibid. P4g, 203-204,

2D, Lépez Acufia. Concurso Privado en el Ambito de la Salud. en J. Narro. J. Moctezuma. Ibid. Pag. 355.

* M. A. Gonzilez Block. El Traslape en la Demanda en el Sistema Nacional de Salud. Salud Piblica.
Vol. 30 No. 6, 1988, Piy, 804-814.

™ E. Tenti Fanfani. Pobreza y Politica Social. en Iusani Lo Vuolo y Otros. El Estado Benefactor un
Paradigma en Crisis. Buenos Aires. CIEPP. 1991 Pag. 131.
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EL ESTADO BENEFACTOR

Ya vimos como el Estado benefactor de 1940 a 1982 se caracterizo por
intervenir en el mantenimiento del empleo, con el IMSS para los trabajadores, en
el otorgamiento de créditos para los empresarios y en infraestructura publica
(bancos, escuelas, hospitales, viviendas, servicios publicos), a través de un
conjunto de secretarias, leyes, reglamentos, instituciones en diferentes ambitos
sociales, que lo identifican, destinados a mejorar la vida de la poblacién, como
redistribucién de la riqueza social, supuestamente.

Ante la obligacion constitucional del Estado de respetar los derechos
ciudadanos, en el sentido de proveer los satisfactores basicos necesarios para el
desarrollo social (salud, educacién, vivienda, etc.) el programa social del Estado
benefactor nunca fue universal, excluyo la responsabilidad social plena, se
confundirdn las exigencias sociales con la adhesién politca y el caracter
burocratico patemnalista estatal contribuirda a la despolitizacion ciudadana,®®
favorecido por un mercado consumista y el desarrollo de los medios masivos de

comunicacién capitalistas.

En los ochenta el corporativismo sindical, el clientelismo asistencial electorero,
la corrupcién de las autoridades y el paternalismo estatal desviaron el desarrollo
de un verdadero Estado social, las instituciones y los recursos publicos dan la
impresion de ser propiedad de grupos politicos (partidos, sindicatos y camaras
patronales)®

% 1. Pico. Teorias Sobre el Estado de Bienestar. Siglo XX1. Barcelona 1987. Pag. 67-92.
% Rolando Cordera. Ibid.
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DERECHOS CONSTITUCIONALES DE LOS TRABAJADORES

La libertad de disentir y de manifestarse con argumentos, son garantias
constitucionales y ocupan un lugar en el derecho publico, junto con el derecho al
bienestar comtn, la justicia social, el derecho a la educacién, al cuidado de la
salud, a una vivienda, a un salario y un trabajo dignos, en suma, la constitucion es
la doctrina juridica, que consagra los derechos (laborales, asistenciales, publicos)
sociales de la colectividad.

Ya vimos como las aspiraciones sociales revolucionarias son precursoras de
los derechos sociales y como estos, son limitados, reformados y obstruidos por los
representantes de la burguesia (Carranza, Obregén, Calles etc.) quienes son los
encargados de organizar el nuevo Estado capitalista a través de la constitucién.

Los derechos laborales y de proteccion social constitucionales de los
trabajadores son reformados por los requerimientos del proceso productivo
capitalista, se fraccionan en ftres principalmente: a) Para los trabajadores
asegurados por el IMSS, el Articulo 123 y sus diversas fracciones, su
reglamentaria Ley Federal del Trabajo, y la Ley del Seguro Social (1944) que
comprende entre otros derechos laborales, el pago de incapacidad, riesgo,
accidente e invalides por el frabajo; una de sus reformas mas amplia y profunda se
dio en los setentas (73-76) con la creacién del IMSS COPLAMAR vy sus programas
de solidaridad social a los marginados, socavado mas adelante por el aumento de
las necesidades sociales. b) Los trabajadores al servicio del Estado (ISSSTE)
laboran y su salud esta protegida con derecho al pago por incapacidades y
licencias médicas bajo el régimen del apartado B del Articulo 123, la Ley del
ISSSTE (1959), la Ley Federal Burocratica, sus antecedentes mas viejos se
ubican en 1925 con la creacion de la Ley de Pensiones Civiles para los Servidores
del Estado. c) Para los trabajadores no asegurados y sus familias esta el DIF.
(1977), el IMSS COPLAMAR (1976) y la Secretaria de Salud (1943), su marco
juridico actual, asi como sus antecedentes, los veremos mas adelante, pero antes
de abordar la tematica en particular, es necesario subrayar que la precariedad
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efectiva de los derechos sociales como la seguridad social, cuya realizacién a sido
siempre problemética y dudosa, ha significado la resignacién de miles de

mexicanos y motivo de lucha de muchos otros.

SECRETARIA DE SALUD

Los origenes del marco legal de la salud publica, de la atencién médica, y de la
asistencia social para los trabajadores no asegurados, ejecutados por la
Secretaria de Salud, se inician con la sexta ley constitucional de 1836 que
contiene las bases del primer cédigo sanitario. En 1841 se crea el Consejo
Superior de Salubridad, reformando el primer cédigo sanitario y aprobandolo
como el primero de México en 1889, y expidiéndose en 1894. En 1905 se crea la
Direccién General de Beneficencia Publica y se inaugura el Hospital General. En
1908 se modifica la constitucién de 1857 para encomendar a los poderes de la
unién, la salubridad general de la Republica.

Establecida la constitucién de 1917, sus articulos 73 y 74 sefialan el derecho a
la salud como derecho de los individuos y donde se confia a los poderes de la
unién, el dictado de leyes sobre la salubridad general de la reptblica, para ello se
crearon 2 dependencias El Departamento de Salubridad y El Consejo de
Salubridad General, con dependencia directa de la presidencia de la republica; por
ofra parte, el articulo 25 especifica la atribucién del Estado de planear, conducir y
orientar diversas actividades incluyendo la economia y el trabajo solidario de los
sectores publico, social y privado, en él logro de los propésitos generales del
desarrollo nacional ¥’

El cédigo sanitario de 1926-27 establece que la accién sanitaria federal
compete al ejecutivo federal y al consejo de salubridad general. En 1927 se expide
la Ley de la Beneficencia Publica.

¥ Angelina Gutiérrez A. Ibid. Pég. 79.
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En 1934, se expide la Ley de coordinacion y cooperaciéon de servicios
coordinados de salubridad publica entre los Estados y la federacién. En 1937, se
crea la Secretaria de Asistencia y el 15 de Octubre de 1943, se crea la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, al fusionarse el departamento de Salubridad Publica y
la Secretaria de Asistencia. Estas disposiciones legales van acompafiadas de la
construccién de diversos Hospitales de especialidades de la SSA.

En 1947, se expide la Ley de Secretarias y Departamentos de Estado,
otorgando a la SSA facultades para organizar, administrar, dirigir y controlar junto

con la sanidad, la salud, la asistencia y la beneficencia piblica.

En 1950, se reforma él cédigo sanitario de 1927, donde se agrega la SSA, al
ejecutivo federal y al consejo de salubridad general, como rectores de la accién
sanitaria federal. En 1955, se expide un nuevo cédigo sanitario.

En 1960, sé amplia la Secretaria de Salubridad y de Asistencia, se crea la
direccién general de servicios de salud publica en los Estados y territorios,
quedando integrados a esta, los servicios coordinados de salubridad y asistencia y
los servicios cooperativos de bienestar social rural.

El 13 de marzo de 1973, se expide un nuevo coddigo sanitario. En 1977, se
establece el Sector Salud, en 1978, se crea el Gabinete de Salud en la
Presidencia de la Republica y la Coordinacién General de los Servicios de Salud,
dirigidos a instaurar un sistema nacional de salud. (SNS) con el objetivo de lograr
congruencia, eficacia, eficiencia en las prestaciones de servicios de salud publica
y de la seguridad social; En 1982, el Ejecutivo Federal presenta iniciativa del
articulo 4° constitucional que consagra el derecho a la proteccién de la salud y
sienta las bases del SNS. En 1983, se instaura el Gabinete de Salud. En 1984, se
publica en el diario oficial la Ley General de Salud, que se orienta a crear,
conservar y mejorar las condiciones de salud de la poblacién ampliandose la

concepcion de los servicios de salud estatales al incorporar a la atencién médica y
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a la salud publica, la asistencia social; asi como reformas a los articulos 4, 25, 27,
28, 115 y la SSA pasa a lo que hoy conocemos como Secretaria de Salud.*

CENTRO NACIONAL DE REHABILITACION

El CNR, forma parte de la red de hospitales e institutos de salud federales del
D. F., para la poblacién no asegurada, ubicado al sur de la ciudad; tiene sus
antecedentes en el Centro Nacional de Rehabilitacién “Francisco P. Miranda”
(1950), de la Direccién General de Rehabilitacién de la SSA, dedicado inicialmente
a la atencién de pacientes con poliomielitis y mas tarde se dio atencién a todo tipo
de personas con padecimientos en el sistema neuromusculoesquelético,

proporcionando servicios de cirugia ortopédica y medicina fisica.

La saturacién del Centro en 1968, determiné su traslado a un inmueble de Ia
fundacién Gildred donado a la SSA., fue adaptado y remodelado, convirtiéndose
en el hospital de ortopedia y rehabilitacion para nifios y ancianos “Teodoro
Gildred", en el afio de 1976, cambio su nombre por el Instituto Nacional de
Ortopedia. (INO)

Como resultado de las reformas estatales de ahorro del gasto publico y
compactacion administrativa, en el afio 2000, se unificaron en una sola sede 3
Institutos Nacionales, él de la Comunicacién Humana (INCH), de la Medicina de
Rehabilitacion (INMR) y el INO, dando paso a la consolidacion del Centro Nacional
de Rehabilitacion de la Secretaria de Salud, sus actividades las realizan en
fundamento del articulo 4°. Constitucional, en la Ley General de Salud y en una

serie de disposiciones, que veremos mas adelante.

 Guillermo Soberon. Ibid.
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2.2 CRISIS SOCIAL, REFORMA POLITICA Y PROYECTO NEOLIBERAL EN
LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA POR SEXENIOS DE 1982 AL 2000

La Crisis y sus Consecuencias en Salud Publica de 1976 - 1982.

Al inicio de la década de 1970 se da la ruptura del patréon de acumulacién
capitalista; el modelo del desarrollo estabilizador, la sustitucion de importaciones y
la industrializacion fordista taylorista, transformadores de la economia, se agotan;
a partir de 1971, la economia mexicana entra en una etapa de lento e inestable
crecimiento, se habla de estancamiento, desaceleracion, recesién o desequilibrio
econémico, inflacion, deuda externa, déficit fiscal, especulacion financiera,
agudizandose en 1976-1977 con una fuerte devaluacién del peso, incremento de
precios, caos financiero, desempleo, subempleo, pobreza. Del auge petrolero a la
crisis financiera y estructural, en 1981-1982 bajan los precios del petrdleo, se
elevan las tazas internacionales de los intereses de la deuda externa; reflejo
injusto del régimen econémico internacional.

Un factor importante de la crisis fue la concentracién y centralizacion de
grandes capitales por unos cuantos organismos, la dominacién neocolonial
sobretodo estadounidense se perfilaba desde la segunda posguerra, la politica
privatizadora, la inversién extranjera, el libre mercado, el apoyo al empresario,
dibujaban ya la economia internacional actual. La légica y el curso de la
produccién, distribucién y consumo mundial estan bajo el control de la gran
empresa quien reestructura el capital de acuerdo a sus intereses. %

Los paises latinoamericanos sujetos a cada vez mayores carencias de recursos

aceptan las nuevas reglas que impone la reestructuracién del capital a partir de la

# Odilia Ulloa Padilla, Sail Escobar Toledo. La Reforma Econdmica del Estado o la Contrarreforma
Neoliberal: La Privatizacion de la Seguridad Social. El Contexto de los Cambios Recientes del Modelo de
Seguridad. en Grupo Parlamentario del Partido de la Revolucion Democratica, Cémara de Diputados LVI
Legislatura. La Seguridad Social Mexicana en la Ruta de la Privatizacién. México 1997. Pags. 3-21.
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revolucién tecnoldgica (el uso masivo de la computadora y la microelectrénica,

entre otros adelantos) y la reconversion industrial (el impulso de la maquita)'®

De 1976 a 1982, se plantea la llamada “modernizacion o remodelacion
econémica” o la reforma estructural capitalista, representando el inicio de un
proyecto global internacional de relaciones econémicas, comerciales y financieras
de largo alcance dirigido por las trasnacionales imperialistas (FMI, BM, BID, etc.)
que rearticulan el proceso capitalista mundial sobre bases nuevas. La crisis de
1970, obligé al Estado mexicano a pactar nuevos prestamos en condiciones
desventajosas con los organismos antes mencionados, quienes condicionaron los
mismos, con el fin de garantizar el pago de intereses y la estabilizacion
econémica.'”"’

En 1977, por falta de recursos por la crisis del sector salud, suspende la SSA
su programa de extension de cobertura (PEC) a la ciudad y el campo. En 1979; el
IMSS COPLAMAR se extiende, con muchas deficiencias de infraestructura y
financieras.

En 1982, el gobierno mexicano firma las cartas de intencién sugeridas por las
trasnacionales, comprometiéndose a cambio de lineas de crédito, a cumplir con
los planes de ajuste estructural, reducir y privatizar el gasto puablico y social,
adelgazar y desregular el aparato estatal, a mayor apertura comercial, (a costa de
mas desindustrializacién), control laboral y austeridad salarial.

Ante la disminucion del presupuesto publico, el gobierno de Lépez Portillo,
para evitar el colapso, realiza una serie de ajustes al gasto publico, para hacer
mas con menos, para esto, el Estado siguié las recomendaciones paliativas de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la OPS, con respecto al impulso de la
atencién primaria de la salud, prevencién, autocuidado, promocién y educacion
para la salud, para evitar lo mas posible gastar en curar enfermedades. En el Plan
Nacional de Salud Lépez Portillista, se plantearon las directrices de extender la

1% Angelina Gutiérrez. Ibid. Pag. 18, 19.
19! Ibid.
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cobertura de los servicios médicos publicos incorporando a las comunidades con
sus propias organizaciones al desarrollo de programas de salud; al igual que en el
régimen echeverrista el gobierno ponia el material de construccion y la comunidad
la mano de obra, asi se construyeron casas y centros de salud, muchos de ellos
poco tiempo después quedaron abandonados por desabasto y falta de recursos
humanos, se le dio reconocimiento a médicos tradicionales, sobre todo a parteras,
entre otras medidas insuficientes y de bajo costo.

SEXENIO DE MIGUEL DE LA MADRID H. (1982-1988)

Desde inicios de 1980, surgié un intenso proceso de reorganizacion
econémica, de ajuste y reforma drastico y severo bajo los lineamientos de las
trasnacionales, con el supuesto de alcanzar estabilidad econémica y elevar la
productividad, presionan al Estado mexicano, a reducir y reorientar el gasto

publico, con el objeto de garantizar el pago de los intereses de la deuda.

La internacionalizacién y concentracion del capital, el desarrollo tecnol6gico y
cambios concretos en el proceso de trabajo, han creado una nueva divisién
internacional del mismo, se incrementan la productividad, la taza de explotacién y

surgen nuevas necesidades en salud.'®?

El Estado mexicano sé readecuo en términos de racionalizacion a fin de
presentar un aparato estatal mas eficiente, dindmico, menos costoso y de mayor
productividad para los intereses de la burguesia,.

El ajuste neoliberal se torna privatizante, excluyente y mercantilista, en el
ambito de las politicas sociales se gesta la privatizacién de los servicios publicos,
se empieza a desmantelar la vertiente de “bienestar” (restringida y e)(cluyente)103
que el Estado mexicano habla desarrollado en décadas anteriores, constituye un

obstaculo a la expansién del mercado privado.

192 Asa Cristina Laurell. La Politica de Salud en los Ochenta. Tbid. Pag, 90.
19 Maria Rosa Marquez Cabrera. Prdlogo. en Sail Escobar y otros. (coords.) Ibid.
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En 1982, en el marco de la crisis, el gobierno para enfrentarla acentaa la
politica neoliberal, recurre a la austeridad, al endeudamiento externo, a la
renegociacion de la deuda, a mas inversion extranjera, a la explotacion
desmesurada de los recursos naturales, al desconocimiento y restriccion de los
derechos laborales de seguridad social, al tope salarial, a la carestia, a la
reduccion presupuestal del gasto publico, dando pauta a la eliminacién de

subsidios y al imparable proceso de privatizacion del sector publico.

Miguel de la Madrid, (82-88) enfrenta la crisis con él plan de austeridad,
“renovacion moral” y reordenamiento econémico a través del programa integral de
renovacién econémica (PIRE) que anuncia el recorte al gasto publico, el pago de
la deuda externa, liberacion de precios, contencion salarial y reestructuracion de la
administracién publica federal, el diagnéstico oficial sefialaba la creciente
participacion del Estado en la actividad econémica como causa principal de la
crisis.’® En ése sentido, el Plan Nacional de Desarrollo (PND 82-88) pretende
reorganizar y desarrollar la economia nacional dentro de los parametros trazados
por el FMl y la BM,

Con el proyecto neoliberal de “modernizacién o reconversién industrial” se
inicia la llamada “nueva cultura laboral’, que implica flexibilidad, polivalencia,
movilidad de la F. de trabajo, la anulacién o limitacién de los contratos colectivos y
las condiciones generales de trabajo. La reforma administrativa burocratica se
orienta a implementar el servicio civil de carrera, (SSC) disefiado en Estados

Unidos que ha juicio de los trabajadores de la salud,'®

significo un proyecto de
productividad patronal y antisindical, que establece un nuevo sistema de ascenso
mas comprimido, competitivo e individualizado, que califica eficiencias, aptitudes y
productividad personal, desaparecen el escalafon por antigiiedad y plazas de base
sobre todo las de ultima categoria, se establece el salario minimo regional y se

incrementan las funciones de confianza.

'™ Odilia Ulloa P. Tbid,
' Catdlogo de Puestos, Tabulador y Control Laboral del Régimen. Comité Ejecutivo Democrdtico Seccién
84, Hospital Infantil de México (documento) 1984.
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En 1985, México ingresa al GATT, lo que trae grandes beneficios al capital

trasnacional en perjuicio de la pequefia y mediana industria nacional.

En 19887, se firma el pacto de solidaridad econémica, (PSE) que trae consigo
devaluacion del peso, inflacién, contencion salarial, reprivatizacion paraestatal,
mas reduccién del gasto puablico y profundizacién de la austeridad. Sin duda “el
crecimiento cero” de la economia en la década “pérdida” de 1980, se explica por
la politica de austeridad que se impuso para asegurar el compromiso del Estado

ante el pago de la deuda externa.

El aumento del costo de la atencién médica, el minimo presupuesto publico
asignado y la readecuacién de la politica publica, condujeron a la modernizacién
del sector salud; en el PND de MMH, se anuncia la Ley General de Salud se
aprueban las modificaciones al articulo 4 constitucional, sefialando el nuevo texto,
que toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud, la Ley definira las
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud, se incluye la
necesidad de impulsar su descentralizacién y la constitucion del Sistema Nacional
de Salud (SNS), que integre al sector salud; asi como fomentar la responsabilidad
estatal de la medicina preventiva, se retoma la medicina tradicional como parte del
paquete de salud estatal. La atencién primaria es mas dificil implantarla en las
zonas rurales por la carencia de recursos. '

La reforma, a partir del derecho a la salud para todos, implica que la atencién
médica se planifique a tres niveles: El primero de bajo costo, base de atencién de
la clinica familiar y el centro de salud orientado a la creciente poblacién abierta,
comprende la medicina preventiva, auto responsable, comunitaria, familiar y
general (vacunacién, curaciones, deteccion oportuna de casos de riesgo) el
segundo, se compone de hospitales generales, la atencién hospitalaria va desde
la atencién de partos, cirugia general, medicina interna, urgencias quirdrgicas

traumatolégicas y algunas especialidades, y el tercero, se refiere a los institutos

1%José Manuel Flores Ramos. Economia. Salud y Modernizacion 1982-1993. Revista del Centro
Interamericano de Estudios de la Seguridad Social. CIESS No. 63. 1993.
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federales de la salud, de atencion hospitalaria especializada para padecimientos
graves y complicados, incluye rehabilitacion.

El Estado con el SNS, trata de dar una mayor coordinacién y coherencia a su
desigual infraestructura, como una forma de elevar la calidad de sus servicios,
reducir duplicidades y altos costos, creando las condiciones para la bisqueda de
nuevas formas de financiamiento como el sistema de tarifas o cuotas de acuerdo
con el ingreso del usuario para el 2 y 3 nivel de atencién, asi mismo se propone
reestructurar los hospitales publicos, transformandolos en empresas de servicio y
auténomos en la recuperacién de costos. La Ley General de Salud responsabiliza
a la SSA de la conduccion sectorial del SNS dirigido a la poblacién marginada a
través de un paquete basico de salud de bajo costo como la cirugia ortopédica
extramuros.

Las reformas neoliberales en salud publica sugeridas por el FMI, BM. OMS,
consisten en la reestructuracion del sector salud con mayor racionalizacién y
eficiencia en los servicios,'”” éstas reformas se orientaron por 5 ejes principales:
a) La ampliacién de cobertura, reforzando el primer nivel de atencién. b) Impulso
a la descentralizacion, buscando la coordinacién institucional. c) El recorte del
presupuesto y su distribucién racional, esto se resintid6 con mayor intensidad en las
instituciones que atienden a la poblacion sin seguridad social. d) La privatizacion,
que se inicia con la subrogaciéon de servicios hospitalarios e institutos completos
(produccién de biolégicos) por parte de las autoridades federales a empresas
particulares. e) La capacitacion del personal de salud.

El PND, hace énfasis en el auto cuidado ante la crisis del Estado benefactor,
ahora el individuo es responsable de su propia seguridad y salud, la reforma
neoliberal en salud publica requiri6 preparar a la poblacién para la conservacion
de la salud. A partir de 1982, la descentralizacion y desconcentraciéon del sector
salud también se implementa mediante estrategias de niveles: El central, el estatal

y el municipal, asi como la transferencia de recursos a los niveles locales, la SSA

17 Angelina Gutiérrez. Ibid.
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pasa a formar parte de los Estados, se reestructura y descentraliza por zonas. La
descentralizacion implica una redefinicion politica y econdémica del Estado. El
sismo de 1985 destruyo varias unidades médicas publicas en la ciudad de México,
lo que acelero la politica de desconcentracion administrativa, los cambios de
adscripcion y los despidos de los trabajadores de la salud no se hicieron

esperar.'® Lo que se advertia afios atras.

La descentralizacién, asl como el auto cuidado en la salud son propuestas
viables pero limitadas y desequilibradas por el proyecto neoliberal, al igual que él

derecho constitucional a la salud.

En el PND y el Programa Nacional de Salud, (PNS) se promueve la
homologacién salarial y de prestaciones, entre las diferentes instituciones que
conforman el sector salud, estrategia que hasta la fecha no se ha concretizado.

También en el periodo de MMH, se promueve una legislacién dedicada a los
invalidos, el Estado impulsa el Consejo Nacional para la Prevencién de
Accidentes, los Centros de Rehabilitacion y Educacion Especial (CREE) en
diversos Estados, al término del sexenio éste programa desaparece por falta de

presupuesto.
SEXENIO DE CARLOS SALINAS DE GORTARI (1988-1994)

En los inicios de 1990, el neoliberalismo a significado para la clase obrera méas
empobrecimiento, trabajo inestable, bajos salarios, nulificacion de los derechos
laborales, ignorancia politica y cultural, injusticia social, inseguridad, narcotréafico,
corrupcién, asi como incremento de enfermedades y discapacidad por
accidentes,'® toda esta problemética social demuestran la incapacidad del
sistema capitalista para dar solucion a las demandas populares.

1% Antonio Vilul G. Carlos Rodriguez Ajenjo. Las politicas de Salud y las Luchas de los Trabajadores.
Cuademos politicos No 19. editorial Era, 1979. Pigs. 50-67.
19 Angelina Gutiérrez. Ibid.
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El régimen salinista y su PND validan la politica neoliberal, con la aceleracién
de la reestructuracion, con clara tendencia de integracion a la economia
estadounidense, sigue la venta de paraestatales, politicas laborales totalmente
patronales, apertura sin limite del capital extranjero, liberacién del comercio
exterior; el TLC (1994) al igual que el GATT beneficia solo a los grandes
empresarios. En este contexto se profundiza la inflacién, el déficit publico, se
institucionaliza la devaluacion constante del peso ante el délar, se renegocia la
deuda externa con ventaja para la banca internacional. En 1993, el Banco Mundial
en su informe sobre el desarrollo mundial “invertir en salud” reafirma la estrategia
neoliberal de promover una participacion mas amplia del mercado y del sector
privado en el ambito del bienestar social.''® El Estado impulsa PRONASOL y
PROCAMPO con un trasfondo clientelista.

El PNS salinista (1988-1994) al indicar que los requerimientos sociales deben
constituir “proyectos de inversién recuperable”, resalta la participacién de la
iniciativa privada en la promocién de los seguros privados, otorga incentivos a la
medicina privada exenta de gravamen, promueve la cultura del autocuidado
preventivo, sefialando a la vez que el objetivo mas amplio de las reformas en
salud es mejorar la atencibn médica y la proteccién social para todos los
mexicanos; no obstante, “la remodelacién administrativa” como parte de la politica
econémica de modernizaciéon capitalista, a implicado a través de programas de
productividad en los servicios médicos de salud puablica hospitalaria:
congelamiento de plazas de nueva creacién, sobrecarga e intensidad laboral (se
implementan las cirugias nocturnas) desaparicién de plazas de Ultima categoria,
se suplen con la subrogaciéon o subcontratacion de compaiiias privadas de
limpieza, lavanderia, vigilancia, comedor; aumento de trabajadores de confianza,
contratismo, desabasto hospitalario y recorte del cuadro basico de medicamentos,
que junto con el aumento de los precios de las medicinas, dificulta su compra de
parte de las familias pobres, aumento del costo de los servicios médicos de los
hospitales (consulta, laboratorio, rayos x, hospitalizacién, etc.), disminucién del

19 Asa Cristina Laurell. Tesis Sobre el IMSS y la (Contra) Reforma Neoliberal. en Saiil Escobar Coord.
Ibid. Pag. 23 - 38.
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tiempo de consulta médica y saturacién de consultas, se desarrolla la medicina

privada como nunca.

En 1990, se siguen presentando las disparidades y duplicidades en el sector
salud, con enormes diferencias en recursos entre las instituciones que lo
componen. La descentralizacion salinista al posibilitar él traslado de
responsabilidades de la federacién a los estados sin apoyo financiero y técnico

acelero el deterioro de los servicios de salud.

SEXENIO DE ERNESTO ZEDILLO PONCE DE LEON (1994-2000)

El neoliberalismo en salud pudblica, sustenta desfinanciamiento,
descentralizacién y privatizacién selectiva de los servicios, en ése sentido, el PND
zedillista insiste en estrategias como la desconcentracion y descentralizacion de
los servicios médicos para la poblacién abierta, la ampliacion de la seguridad
social para todos los mexicanos con la capacidad de prepago y de seleccion del
usuario de acuerdo a su capacidad econémica, y apoyo focalizado a grupos
vulnerables y de extrema pobreza con el “paquete bdsico de salud” el cual
consiste en vacunacién y promocién en salud, salud reproductiva o atencion en él
parto y nutricién, con una pequefia ayuda para despensa en especie o dinero, asi
como el mejoramiento de los servicios médicos con la libre eleccién del primer
nivel, esto Gltimo no se ha concretado.

El PND, (1995-2000) reconoce los desalentadores resultados de Ia

descentralizacién,'""

proponiéndose solucionar los problemas para su desarrollo,
con atribuciones y recursos del gobierno federal a los estados y municipios para
mejorar la calidad de los servicios médicos publicos, con participacion comunitaria
ya que actualmente los recursos humanos, materiales y financieros, se encuentran
en su gran mayoria centralizados, lo Unico que se seguird manejando de forma

centralizada es la construccién de hospitales de tercer nivel por cuestiones

"' Ofelia C. Martinez S. Gustavo Leal F. Panorama de la Politica de Salud y Seguridad Social en México,
Descentralizacion de los Servicios de Salud a Poblacion Abierta. Tercer Trimestre 1995. Reporte de
Investigacién 79. Divisién de Ciencias Biolégicas y de la Salud. UAM. 1996. (documento)
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econdémicas de escala. Se dice, que la descentralizacion es un reto para mejorar
las condiciones de vida de la poblacién, a partir de esta, se puedan disefiar
programas de salud de acorde a las necesidades reales de las comunidades en
particular, quienes se enfrentan a los raquiticos presupuestos pues los estados
solo manejan el 25% y el resto la SSA desde el centro.

El desfinanciamiento obligo al Estado a establecer en los servicios
hospitalarios, con el fin de fortalecerlos, un sistema nacional de referencia y
contrarreferencia de pacientes (exclusivo para quien pueda pagar sus viaticos a la
entidad donde se encuentre la especialidad), entre las diferentes instituciones del
SNS. En la especialidad de la ortopedia se reforzé la cobertura de cirugia menor
(extramuros) ambulatoria a los Estados, también se reforzé el programa de auto

cuidado, en salud publica, con el programa “la salud empieza en casa”.

En 1996 —-1997, se refcrma el SNS y el sector salud, se aprueban las nuevas
leyes del IMSS y del ISSSTE, (mas restrictivas) se aprueba el catdlogo de cuotas
de recuperacion y el aumento de las mismas.

En 1997, se inicia en la ciudad de México, apoyo de autobuses para
discapacitados y ley para discapacitados de la ALDF. En 1998, cierran centros de
terapia ocupacional para la tercera edad del ISSSTE por falta de presupuesto. El
programa nacional de “salud 2000” del régimen, con él objetivo “salud para todos
los mexicanos” viene acompafnado de la reduccion del gasto social, desaparece
pronasol por ineficaz, los programas prioritarios contra la pobreza son los mas
afectados; en el INFONAVIT y el FOVISSSTE muchos requisitos, demandantes y
pocas casas. Los resultados del diagnéstico basal de calidad realizado entre 1997-
1999 en centros de salud y hospitales, por la secretaria de salud,""? indican que el
abastecimiento de medicamentos es insuficiente y el equipo en los hospitales es
inadecuado y obsoleto, funcionan con graves deficiencias ante el aumento y

"? Gustavo Leal F. Carta de Extravio que no de Navegacion. Diez Apuntes sobre Salud y Seguridad Svcial
en el Plan Nacional de Desarrolle 2001 — 2006. en Salud Piblica. El Cotidiano 112. Revista de la Realidad
Mexicana Actual. UAM Azcapotzalco. 2002.



saturacion de demandantes de los servicios; por el desempleo y la restriccion de

los derechos laborales de la seguridad social.

Los programas sociales implementados por los gobiernos neoliberales
quedaron rezagados ante el aumento de las necesidades sociales y la escasez de
presupuesto. El desfinanciamiento es la causa principal de la reduccién de salarios
y prestaciones del sector salud, del deterioro de las instalaciones y equipo, de la
escasez de medicamento y en general de las precarias condiciones de salud de

los pacientes.'’

Por otro lado, se insiste en la privatizacion de la seguridad social y de la salud
plblica, la OMS en su informe “la salud en el mundo 1999-2000" sefiala que la
reforma a la salud es responsabilidad personal y que debe de existir el pago
anticipado para que sea posible lograr un verdadero acceso a la atencion médica
personal, de costo elevado, asimismo el BM sefiala, la necesidad de invertir capital
privado en las instituciones de salud publica sobre todo en el tercer nivel, al
respecto los servicios médicos y clinicos no incluidos en el “paquete basico de
salud” para los marginados, podran ser transferidos gradualmente al sector
privado, por ejemplo, los relativos al segundo y al tercer nivel de atencién, lo que
sentarfa las bases hacia la privatizacion y la desregulacién total de la salud
publica.'"

La transferencia de los fondos de pensiones al sector privado (AFORES,
SINFORE, SAR), la inclusién de la opcion privada del seguro de salud obligatorio,
el proveer un minimo de servicios a la poblacién en condiciones de pobreza

115

extrema, entrafian una erosion profunda de la seguridad social y la salud

publica.

El proceso neoliberal busca con insistencia la mercantilizacién selectiva o semi

privatizacién de la produccion estatal de bienes y servicios, (como el de la salud

"3 Asa Cristina Laurell. Tesis Sobre el IMSS. Ibid.

¥ Gustavo Leal F. (coord.) Informe de la OMS sobre, La Salud en el Mundo 2000. (Presentacion) en Salud
Publica. El Cotidiano 107, Revista de la Realidad Cotidiana Actual, UAM Azcapotzalco. 2001.

113 Odilia Ulloa P. Ibid.
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publica) donde clientes potenciales tengan acceso a servicios exclusivos
(privados) en los hospitales e institutos de salud publica.

Con las reformas neoliberales, el BM, el empresario médico y las aseguradoras
privadas aceleran el debilitamiento del sector salud;''® el parcial desmantelamiento
de las instituciones de salud publica es clave, ya que constituyen un obstaculo a la
expansion del libre mercado.

La politica neoliberal en los servicios médicos de salud publica tiende a
establecer un régimen dual, (pablico — privado) en donde el sector publico asuma
la responsabilidad del suministro de servicios médicos esenciales de bajo costo,
de primer nivel y el sector privado la producciéon de servicios médicos de los
niveles secundario y terciario a cargo del gobierno federal, de alto costo y dificil
acceso, lo que daria como resultado un régimen de salud publica inequitativo
excluyente y selectivo.

En resumen, en 1990, el neoliberalismo provocé en la economia mexicana
mas problemas'"’ aguda caida del gasto publico, del salario, alta inflacion, mas
desempleo, inversion extranjera, baja productividad, lo que explica en gran medida
él aumento en la incidencia de la pobreza y el deterioro generalizado de las
condiciones de vida y de bienestar social.

16

"7 Asa Cristina Laurell. Concepciones Sobre Modelos de Seguro y Seguridad Social: Sus Impactos sobre el
Bienestar Social y la Equidad. en Sa0] Escobar Coord. Ibid. Pag. 63 - 69.
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SEXENIO DE VICENTE FOX QUEZADA (2000 - 2006)

El PND foxista, (2001-2006) carece de una agenda estricta en materia de salud
publica y seguridad social, reproduce inercias priistas como “la libertad individual”
en el cuidado de la salud.'® El PNS con el argumento, que cerca de la mitad de
los mexicanos carecen de acceso aun sistema de salud 6ptimo, y para un gran
porcentaje de ellos, combatir una o varias enfermedades significa fuertes
erogaciones a su economla, y que también existe un sector de la poblacién que
esta imposibilitado para acceder si quiera aun tratamiento, se insiste en impulsar
la privatizacion del sector publico en salud, para lo cual se requiere vencer la
resistencia social a su aplicacion ya que la SSA, el IMSS y el ISSSTE son

instituciones muy arraigadas en el pueblo mexicano;'"®

las estrategias para
lograrlo son, la reduccién al presupuesto de la salud publica y la seguridad social,

la descentralizacion y el fomento del sector privado.

El Estado con el gobierno de la alternancia por delante, insiste en culminar las
reformas estructurales de segunda generacién,'*°como la calidad y racionalizacién
del gasto social en politicas publicas y sociales, en ése sentido, la iniciativa foxista
del seguro popular, significa un escalén mas en la privatizacién de la salud publica
ya que los mexicanos que no tengan IMSS o ISSSTE o alguna otra prestacion
social tendran que pagar cuotas elevadas, establecidas por las autoridades del
sector salud para acceder a los servicios hospitalarios de cirugia y especialidades
de la federacion, pues con el seguro popular solo se tendra derecho a la consulta,
a la vacunacién y programas de planeacion familiar.'?'

De que sirve que en teoria el Estado tenga la obligatoriedad de garantizar el
derecho a la salud con principios de equidad, universalidad, calidad, gratuidad y

que él ejecutivo federal este comprometido en acelerar el proceso de federalismo

"% Gustavo Leal F. Cartas de Extravio. Ibid.

"% Asa Cristina Laurell. Tesis Sobre el IMSS. Ibid.

120 Angelina Gutiérrez. Ibid.

MOflia Quijano. Francisco David R. Confinuidad y Profundizacion de las Politicas de Desmantelamiento
y Privatizacion de la Seguridad Social en Max. Ortega. Ana Alicia Solis de Allba (coords) El Primer Afio
del Gobierno Foxista. Editorial Itaca México 2002, Pdgs. 37-83.
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a través de la justa redistribucion del gasto, de la capacidad para generar mayores
ingresos y mas empleos, asi como de tener el poder de decision y de ejecucion
inmediata en obras y prestaciones publicas; y de que él legislativo apruebe la
iniciativa de Ley Nacional de la personas con discapacidad,'” que sienta las
bases juridicas en torno a los derechos, proteccién y atencion de los
discapacitados jya veremosj; si el problema basicos de la crisis financiera del SNS
es provocado por el modelo vigente, se sigue invirtiendo mas en curacion que en
prevencién, sigue la contraccién del gasto publico, el gobiemo neoliberal sigue
cumpliendo estrictamente con los lineamientos de los convenios internacionales
con el FMI y BM. Con el foxismo en el sector salud no a cambiado nada, tan solo

la profundizacion de la problematica ya expuesta.

El neoliberalismo a dejado altos rendimientos para un reducido grupo de
empresarios extranjeros y nacionales, mientras el costo social fue cubierto por el
grueso de los mexicanos que al igual que la clase obrera internacional a

enfrentado e incrementa sus acciones de resistencia contra éste.

Sin embargo faltan tres afios para concluir el sexenio foxista y mucha de esta
temaética esta en el tintero, son asuntos pendientes, como la privatizacién social de

la seguridad social y la salud publica constitucional.

12 Gaceta Parlamentaria, Cdmara de Diputados. Miércoles 30 de Abril de 2003.
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2.3 MARCO JURIDICO DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DE
PREVENCION DE ACCIDENTES Y ENFERMEDADES LABORALES,
ATENCION MEDICA TRAUMATOLOGICA, DE REHABILITACION Y
ASISTENCIA SOCIAL PARA TRABAJADORES DISCAPACITADOS SIN
SEGURO SOCIAL.

La realidad que a diario viven los discapacitados pobres, por accidente o
enfermedad, producto del trabajo no reconocido por las leyes laborales del pais,
es de muchas carencias, enfrentdindose ademas a una medicina costosa, limitada

y burocratizada debido a su caracter de clase.

En las dos dltimas décadas hemos sido testigos del ascenso de los
discapacitados en general, decenas de organizaciones de estos, familiares, y
grupos de simpatizantes se manifestaron en las plazas de diferentes Estados, por
el respeto a sus derechos y solucién a sus demandas, lo que ha realizado el
Estado en diferentes ambitos (cultural, deportivo, legislativo, etc.) por los
discapacitados, asi como por el pueblo en general, se debe a su persistente lucha
por la equidad y la justicia social a través de los afios. A los discapacitados los
dividen las secuelas de su enfermedad que los diferencia entre si, no obstante los
une sus demandas de asistencia médica y social.

Ya vimos que son diferentes las instituciones médicas especializadas en la
ortopedia y la rehabilitaciobn encargadas de las lesiones dseas, asi como su
posterior rehabilitacién, estan los privados de costos altos, los exclusivos para los
trabajadores con seguridad social (IMSS, ISSSTE, etc.) y los publicos dedicados a
la poblacién abierta como la Secretaria de Salud, DIF, IMSS SOLIDARIDAD, sin
embargo los que mas benefician a la clase trabajadora no asegurada pese a todo
son estos ditimos por su accesibilidad y bajo costo, como en nuestro caso lo
representa el CNR.

Los antecedentes de las leyes y reglamentos dedicados a los discapacitados
por lesiébn 6sea laboral sin seguro social, se encuentran en el pasado cédigo



sanitario (1976) y sus articulos 156, 382, y el capitulo 5 concerniente al
reglamento de prevencion de invalidez y rehabilitacién de invalidos.

El marco juridico para la atencién y proteccién de los discapacitados por
enfermedad o accidente laboral, sin seguridad social, parte: del articulo 4°.
Constitucional concerniente al derecho a la salud, de los articulos asi como sus
disposiciones e incisos de la Ley General de Salud'?
346,8,10,11,13,14,27,135,136,137,138,164,165,166,167,168,171,172,174,176,17
7,178,179,180,194, y 300, referentes a la Constitucién del Consejo Nacional para
la Prevencién de Accidentes, a la prevencién, atencién y control de accidentes y
enfermedades laborales, a la obligacién del Estado de otorgar atencién médica
especializada traumatolégica y de rehabilitacion preferentemente a los grupos
vulnerables, a la asistencia social, prevencién, control y rehabilitacién de Ia
discapacidad en general, asi como a la obligacion estatal de fomentar la
investigacién, educacién, capacitacién, deporte, recreacion, transporte y
promocién para beneficio de los discapacitados.

En 1995, el PND 1995 — 2000 incorpora el tema y aprueba el “programa para
él bienestar y la incorporaciéon de los pacientes con discapacidad” con el fin de
instaurar un sistema nacional de informacién de discapacidades, publicar registros
de edades de la discapacidad, que evite la duplicidad de estadisticas en torno a la

misma.

En 1994, aprueba la CNDH la Ley de Integracién Social para personas con
discapacidad en las entidades federativas, en 1996, la ALDF aprobé la Ley para
Personas con Discapacidad en el Distrito Federal, ambas mencionan sus
derechos; de vivienda, integracién laboral, transporte, etc. con sanciones a
quienes no las respeten, asi como fomentar programas de salud en su beneficio,
como la arquitectura urbana adecuada, basandose en el reglamento de
construccion en el D. F. (Art. 18 y 101)

1B | ey General de Salud. 1984,
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El 30 de abril del 2003, es aprobada por la camara de diputados la iniciativa de
Ley Nacional de las Personas con Discapacidad, que tiene por objeto establecer
las bases y modalidades de acceso de las personas con discapacidad a sus
derechos, a la proteccién y atencién relativa a su salud, proponiéndose impulsar la
creacion del Instituto Nacional de las Personas con Discapacidad.

Si bien, las movilizaciones de estas personas han construido un marco juridico
en los Ultimos afios, la realidad es que falta respeto a sus derechos sociales,
como: los problemas cotidianos de transporte, capacitacién laboral y colocacién a
un empleo adecuado a sus capacidades residuales.



CAPITULO 3

ENTORNO SOCIAL DE LAS PERSONAS DISCAPACITADAS
POR LESION OSEA



3.1 CONDICIONES SOCIALES QUE PONEN EN RIESGO LASALUD Y
PROPICIAN LAS LESIONES OSEAS CAUSANTES DE DISCAPACIDAD.

Ya vimos, como a partir de ver al hombre como ser social y al proceso
productivo capitalista como motor de la sociedad actual, se desgasta
prematuramente y degrada el potencial humano, pues la mayor parte de los
trabajadores viven sin seguridad social, con sueldos insuficientes que no
satisfacen sus necesidades de vivienda, empleo, educacién, cultura, salud, etc.
Pareciera que la pesadilla de los arrabales obreros de los albores de la revolucién
industrial, llenos de inmundicia, promiscuidad, violencia, hacinamiento, muerte
prematura infantil y laboral por padecimientos curables, prevenibles y controlables
no ha desaparecido, no obstante la calidad de vida de una persona discapacitada
debido a una lesién ésea puede mejorar o empeorar de acuerdo a los recursos

econémicos que tenga.

Los tres casos de estudio, la lesién de columna con lesién medular, la lesién
coxofemoral por fractura o desgaste articular degenerativo (coxartrosis) y la
infeccién 6sea crénica postraumatica (ostiomielitis) son de las mas graves y
complicadas, requieren de muchos gastos y cuidados, son resultado de
accidentes, enfermedad y violencia relacionadas con el trabajo y la vida social,
limitan o nulifican la fuerza fisica y el desplazamiento afectando el estado
emocional de quienes las padecen, ademas su cuidado, obliga a uno o mas

miembros de la familia a suspender sus actividades personales.

Estas lesiones pueden llegar a presentarse en personas de cualquier edad, sin
embargo impactan y trascienden maés, en la poblacién econémicamente activa, de
bajos recursos econémicos, en edad productiva, y con problemas de pago para la
atencién médica de urgencias, las investigaciones realizadas demostraron que la
mayoria de las personas que acuden a tratarse estas lesiones al CNR viven en
colonias populares del Estado de México, marginadas, entre calles empinadas, sin
pavimentar, con problemas en el drenaje, la energia eléctrica y el agua potable, en

sus viviendas patios con pisos de tierra, bordos y grietas en los pisos, escaleras
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en mal estado, animales sueltos, objetos tirados al paso, espacios arquitecténicos

reducidos e inadecuados etc.

Las lesiones 6seas discapacitantes involucran en su surgimiento, incidencia y

prevalencia diversos factores, sobresaliendo:

a) El laboral, la mayoria de las personas lesionadas realizaban actividades al

b)

que tienen acceso las clases mas pobres: 1) Desgastantes e intensas,
como en el caso de la lesién de cadera en las personas de la tercera edad,
relacionada entre otros factores, (aparicién de la menopausia, desnutricion
tabaquismo, sedentarismo, alcoholismo) con la sobrecarga acumulativa de
trabajo durante el transcurso de su vida, todos ellos realizaron diversos
trabajos sobresaliendo los de obrero, oficios diversos y campesinos en ese
orden. 2) De gran esfuerzo fisico y sin medidas de proteccion, como él de
los albafiiles por cuenta propia. 3) Riesgosos y peligrosos, como el de los
policias privados o los accidentes vehiculares de los trabajadores del
volante, o los que son agredidos en la via publica, durante el horario de
trabajo o en el transcurso de traslado al mismo; o también por distraccion,
cansancio y descuido, como él caso de las lesiones traumaticas al realizar
actividades en el hogar o en la via publica.

El econémico, relacionado directamente con él estado nutricional de las
personas, con las complicaciones de sus padecimientos y con la falta de
recursos econémicos inmediatos para el pago del tratamiento médico, por
ejemplo, él caso de las personas que requieren de una prétesis de cadera,
producto de importacién, por lo regular con costos muchas veces fuera del
alcance de la economia familiar.

El sociocultural, relacionado con la infeccién ésea crénica consecuencia de
un traumatismo, tiene que ver con los conocimientos y comportamiento
humano, con el habitat, con la economlia, la politca y el modo de
produccién; como factores de riesgo particulares, se encuentran una
economia familiar y un estado nutricional deficientes, habitos y conductas
nocivas para la salud (alcoholismo, tabaquismo, sedentarismo), falta de
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higiene personal y hospitalaria, de auto cuidado y estima, también se
asocia al uso indiscriminado de antibiéticos a través de la automedicacién y
una herida no atendida a tiempo o mal atendida.

Los aspectos socioculturales tienen que ver también con la relacién médico
paciente, estos (ltimos se caracterizan por sus bajos ingresos y nivel sociocultural,
desconfiados, incrédulos y temerosos a los tratamientos sugeridos por los
médicos, quienes muy pocos se interesan por los problemas sociales de los
pacientes, olvidando que muchas enfermedades estan relacionadas con factores

socioculturales.

Al respecto los mexicanos poseemos una cultura propia correspondiendo al
grupo o clase social al que pertenecemos, e influenciados por la accion social del
grupo dominante,'®® en ese sentido vivimos bajo una cultura de aniquilacién de la
naturaleza incluyendo al propio hombre, quien en su mayoria vive en una situacion

,'® en donde los marginados arrojan las

de marginacién y predominio cultura
tasas mas altas de enfermedad y muerte. Los padecimientos de indole socio-
cultural como la infeccién 6sea son gravosos para la unidad familiar, generadores

de incapacidad laboral y sufrimiento.'?®

Los aspectos socioculturales presentan grandes desigualdades y rezagos en
nuestro pals, el ascenso de la pobreza, la creciente marginacién educativa, el
analfabetismo latente, el desinterés por la cultura, y la violencia social, entre otras
calamidades del capitalismo, lo demuestran.

Las leyes y disposiciones referentes al tema, asi como la actuacion estatal
dirigida a fomentar la cultura, la educacion, el arte, la comunicacion social, la
ciencia y la humanidad son insuficientes y muchas de la veces no responden a la
realidad social del pueblo de México.

'2* Raiil Bejar N. EI Mexicano (Aspectos Culturales y Psicosociales) UNAM. 1986. Pag. 23

125 | eopoldo Zea. Cultura del Hombrey Cultura Natural. E1 Biho, Suplemento Excelsior, 26 Marzo 1995.
126 Lilian Gonzilez CH. Aportes Para la Construccidn del Perfil Epidemioldgico y Sociocultural de una
Comunidad Rural Salud Piblica. Vol. 35, No. 4. 1993. Pag. 394.
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Antes de revisar por separado los datos epidemiolégicos y socio médicos mas
sobresalientes de los tres casos de estudio, recopilados de los expedientes
clinicos de las personas atendidas y de los cuestionarios aplicados,
adelantaremos brevemente, las caracteristicas socio patolégicas especificas de
cada uno de ellos:

a) Lesion de Columna con Lesién Medular. En la actualidad esta lesi6n es
considerada una de las mas devastadora que pueda producirse en el adulto joven
y es de incapacidad severa y muerte, este padecimiento deja como secuela
paralisis corporal completa o parcial (hemiplejia, paraplejia, etc.), perdida de
esfinter, infertilidad, dolor y problemas neurol6gicos.

Al presentarse en la edad productiva y sobre todo en hombres es evidente que
afecta al jefe de familia, repercutiendo significativamente en la economia de la
misma, ya que presenta serias dificultades para su reincorporacion al trabajo.

Al igual que la infeccion o6sea cronica resultado de un traumatismo, este
padecimiento afecta mas al hombre, se deberd a que desde la infancia realiza
actividades fuertes y peligrosas, sobresaliendo los juegos rudos, actitudes de
audacia e intrepidez, asi como la integracién al proceso productivo desde
temprana edad, exponiendolo a los accidentes, al desempleo, a la violencia, en
mayor medida que la mujer.

b) Lesién Coxofemoral (Fractura de Cadera y Coxartrosis). Consecuencia
de la crisis social que involucra creciente urbanizacién, desempleo, aceleracién del
ritmo de vida, intensidad laboral, tension nerviosa y deterioro de la calidad de vida,
se presenta un gran desgaste fisico en los adultos mayores, volviéndolos mas
vulnerables ante cualquier enfermedad; con el proceso de envejecimiento se
vuelve mas fragil y quebradizo el sistema dseo, se puede presentar

descalcificacion ¢sea llamada osteoporosis padecimiento relacionado con

90



desnutricion, sedentarismo y tabaquismo;'?’ la fractura o el desgaste en la cadera
(coxartrosis) provocan severos dolores que mantienen a la persona inmévil y
postrada en cama, a pesar de tratamientos con métodos conservadores, es
cuando la articulacién inservible tiene que ser reemplazada por una artificial

(prétesis) con el fin de mejorar su estado fisico y emocional.

Estas lesiones en la cadera, se llegan a complicar con las patologias propias de
la vejez, en una sociedad como la nuestra (hipertensién, cancer, diabetes y
cardiopatias), se reporta que la mortalidad primaria consecutiva a la fractura de
cadera estaba relacionada con el estado general de la salud de la persona

lesionada,'?®

y con la carencia de un ingreso decoroso dificultandoles la
adquisicion de la prétesis y medicamentos de especialidad, agudizando la

dependencia familiar de la persona lesionada.

¢) Infeccién Osea Crénica. (Osteomielitis) Las personas con este tipo de
lesion corren el riesgo de ser amputados durante un ataque de la misma, incluso
algunos asi lo deciden ante la necesidad de acabar con los frecuentes

tratamientos médicos y quirtirgicos,'*

este complicado padecimiento tiene un
promedio de duracién de diez afios, afectando estado psicosocial, actividades
diarias y la economia familiar, por él alto costo que implica el control del
tratamiento, son personas dependientes de farmacos, de un alto riesgo depresivo,
lo cual genera un potencial de estrés familiar que puede derivar en conductas
negativas, poniendo en riesgo la armonia de la misma, por lo que necesitan

programas sistematicos de apoyo psicolégico familiar.

Es posible que mas del 50% de las personas con la infeccién, a quienes se les
indica tratamiento médico prolongado y riguroso, el cual implica varias cirugias, lo

suspendan antes de tiempo o lo hacen en partes, se automedicamentan, y acuden

¥ La Prevencidn de la Osteaporosis. Carta de la Salud. Fundacién Mexicana para la Salud. Vol. 2, No. 5.
1991,

'8 Barzel V. S. Epidemiologia de las Fracturas, Osteoporosis. Editorial Toray, Barcelona, 1972. Pag. 176,
172,173, 179.

129 Robert Lerner y Cols. Quality of life Assesment of patients with pusttraumatic — fracture no union,
chronic refractory, osteomielitis and lover — extremity amputacion. Clinical orthopedic and related reserch.
No. 195, 1993. Pig. 28 - 36.
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al médico en caso de gravedad Unicamente, constituyendo algunas de las causas
en la persistencia de muchos padecimientos controlables,™ su control requiere de
mucha disciplina en el cumplimiento absoluto de las indicaciones del especialista,
el auto cuidado, higiene de la herida, los medicamentos, la alimentacion y los
ejercicios de rehabilitacion en el horario y las veces indicadas por el médico, son

indispensables.

3.2 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE PERSONAS CON LESION
MEDULAR, COXOFEMORAL E INFECCION OSEA ATENDIDA EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA HOY CENTRO NACIONAL DE
REHABILITACION DE LA SECRETARIA DE SALUD

Los datos epidemiol6gicos de los tres casos de lesién se encuentran en los
expedientes clinicos de los pacientes, ubicados en él servicio de archivo clinico del
CNR que atiende a una poblacién no asegurada de bajos recursos y procedentes
de todo el pais.

El expediente clinico aporto datos como: sexo, edad (en esta variable
retomamos la clasificacién propuesta por investigadores de salud publica™' que
comprende edad productiva temprana de 15 a 34 afios de edad, edad productiva
tardia de 35 a 63 afios de edad y la edad del retiro de 63 afios en adelante, cabe
aclarar, no obstante las personas que se jubilan o pensionan, continian realizando
diversas actividades para seguir subsistiendo; escolaridad, procedencia,
clasificacién socioeconémica, asignada por trabajo social a través de una letra
correspondiente a la situacion socioeconémica familiar, teniendo como base la
ficha socio médica del sistema de cuotas de recuperacién del patrimonio nacional,
que contiene a grandes rasgos: datos personales del paciente, organizacion
familiar, caracteristicas de la vivienda, laborales, ingresos econémicos familiares,

integrantes de la familia, diagnéstico, (valorizando lo crénico de la rapida mejoria),

13 . Porque los Pacientes no Siguen las Instrucciones de su medico? Salud y Medicina al Dia. en el Sol de
México, Mayo 2, 1993,

3 Ma. Gpe. Amaro M. Rafael Lozano A. Accidentes de Trabajo y su Distribucién por Rama Productiva.
Departamento de Salud Publica. Facultad de Medicina. 1992, (mimedgrafo).
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estado psicofamiliar; diferenciando entonces, con la letra “A” los de escasos
recursos e ingresos inestables, de familia numerosa, de bajos estudios, con
vivienda deplorable, sin servicios, con la letra “B” las familias con un ingreso de
dos salarios minimos regulares con cuatro o cinco integrantes de la familia con
estudios de secundaria y media superior y con “C" los que tienen economia
solvente, con vivienda propia, profesionistas y asi sucesivamente; y otras
variables, como causa y diagnostico de la lesion, tratamiento médico, ocupacién,
la que diferenciamos de acuerdo a su especificidad al tipo de trabajo y a la carga
energética requerida, en oficios y empleos ligeros, y en desgastantes, intensos,
pesados y riesgosos, agrupando en este Gltimo a campesinos, obreros, oficios
pesados y amas de casa. Existe dificultad para obtener informacion especifica en
los expedientes clinicos en torno a los aspectos primarios que originaron el
accidente por ejemplo inexperiencia, desconocimiento o inexistencia de medidas
de seguridad, fatiga, estrés, alcoholismo, audacia etc., ya que es en exiremo
valioso, pues constituyen las verdaderas causas y de su amplio conocimiento

depende la aplicacion efectivas de medidas de prevencion.'*

El cuestionario socio médico, nos permitid indagar y profundizar entorno de los
aspectos socioculturales de las enfermedades dseas mencionadas, fue aplicado al
30% de la poblacién general, del total de los tres casos, en igual proporcién cada
uno; sblo se pudo encuestar a una cuarta parte de la poblacién estudiada
aproximadamente, no obstante, creemos que es representativa ya que una gran
cantidad considerable de personas no pudo ser localizable por vivir en diferentes
Estados del pais fuera del alcance; con respecto al aplicado a los de infeccién
osea profundizamos en actitudes, conocimiento y habitos en torno de la lesién. La
realizacion de varias visitas domiciliarias sirvieron para observar de cerca las

condiciones de las viviendas y el ambiente sociofamiliar.

132 M. Hijar Medina. Accidentes, Violencias y Lesiones Traumdticas. Nuevo Enfoque Para el Uso y Andlisis
Conceptual de los Términos. Salud Publica de México, Vol. 33 No. 3 Mayo, Junio 1991. Pig. 279.
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LESION DE COLUMNA CON LESION MEDULAR

De un total de 77 pacientes que acudieron al CNR del 1°. de Enero de 1986 al
31 de Diciembre de 1991, encontramos un predominio del sexo masculino con un
82% sobre el femenino con 18%.

El 90% de estos lesionados se ubican en la edad productiva de los 15 a los 63
afios, el grupo de 15 a 34 afos, que constituye el grupo més estratégico para la
produccion fue el mas afectado con 65% con un promedio de 30 afios, el 42%
son casados.

El 59% cuenta con estudios de primaria trunca, ofros 10% son analfabetas
todos campesinos. El 54% los clasificaron con la letra A y el 26% con la B es decir
la mayoria son indigentes, desempleados o subempleados con ingresos

inestables.

El lugar de procedencia de los pacientes fue en su mayoria del centro y el
sureste del pais. En primer lugar con 29% los que residen en zonas conurbadas
del Estado de México, le siguen los que viven en el D. F., con 14%, en tercer lugar
contintan los que proceden del Estado de Guerrero con 13% e Hidalgo con 12% y
por dltimo, tenemos como grupo mayoritario 25 casos que radican en diferentes
Estados de la Replblica siendo los mas representativos; Oaxaca, Puebla,
Michoacan.

Las causas que produjeron lesién medular en la poblacién estudiada fueron
diversas, predominando las violencias y accidentes, entre los cuales se
encuentran, las heridas de bala, todos masculinos con promedio de 22 afios con
26%, le siguen las caidas con 26% , de estas el 70% estan relacionadas con el
trabajo, por accidentes vehiculares 19% y con el 29% otros, sobresaliendo los
aplastamientos con diferentes objetos, los golpes en rifias y clavados en aguas
poco profundas.
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Es evidente que la edad productiva y el trabajo son de gran importancia en la
génesis de esta enfermedad, sobresaliendo los campesinos con 35%, en
temporadas que escasea la labor en el campo se subemplean en diversos oficios,
y con 18% los obreros y oficios pesados, detectamos como actividades de alto
riesgo, y que fueron lesionados durante su trabajo, a seis obreros de la

construccion por caidas y tres policias de seguridad privada por herida de bala.

Con relacién al consumo de alcohol y lesion medular por accidente o violencia,
el 22% de los pacientes se encontraba bajo los efectos del alcohol en diferente
grado, mientras el 78% se encontraban sobrios cuando se lesionaron, no obstante
tres pacientes afirmaron que su padecimiento tiene relacion directa con personas
que se encontraban en estado de ebriedad, tal es el caso de los accidentes
vehiculares y los ataques con armas de fuego, lo que nos da un total de 30% de
lesionados medulares por accidente y violencia asociadas al consumo de alcohol.
El 77% presentan lesién de uno a tres afios de evolucion, el restante de cuatro a

cinco.

LESION COXOFEMORAL

Concluida la revision de 634 expedientes, correspondientes a la misma cantidad
de pacientes, a quienes se les colocé una prétesis de cadera en el Instituto, en el
lapso de 14 afios, del 1°. de Enero de 1977 al 31 de Diciembre de 1994 se
reportaban en diferentes informes 737 cirugias de cadera, en el mismo lapso de
tiempo, detectando que se debia a que 103 pacientes requiriendo de una nueva
cirugla, apareciendo con un 45% las artroplastias bilaterales, les sigue con 30%
recolocacion de prétesis, y con 19% por infeccion.

El 71% fueron mujeres,’® encontrandose mas vulnerables en caso de
traumatismo por la descalcificacion ésea que trae consigo la menopausia, en la
edad predomina con 55% el grupo de mas de 64 afios, y continian con 38% los
de 35 a 63 aiios.

133 Carta de la Salud. Ibid.
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Se detecto a viudas y casados ambos con 42% y 16% solteros, su grado
escolar fue de 57% primaria inconclusa, 32% analfabetas. En el nivel econémico
predominaron las familias de escasos recursos clasificadas 37% con la letra A y
con la B 37%. Procedentes en su mayoria del Distrito Federal y del Estado de
México con 70% entre ambos, el 46% sufrié fractura y el 41% desgaste articular

degenerativa (coxartrosis) y con 11% enfermedades poco frecuentes.

En el caso de las fracturas, el 56% se accidento en el hogar, por caidas de la
propia altura del paciente producidas al realizar alguna actividlad doméstica
sobresaliendo los tropiezos con bordos y objetos tirados, como juguetes o con
animales que se les atraviesan a su paso, resbalones con cdscaras, caldas de
cama, de escaleras o por mareo. Otro 31% se fracturo en la via publica,
sobresaliendo las caidas por banquetas en mal estado y con 10% caidas de

caballo al dirigirse a las labores del campo y un caso en area de trabajo urbano.

El 42% aparecen con patologias agregadas, como la osteoporosis, diabetes,
hipertensién, obesidad, y diversas cardiopatias, al analizar las frecuencias de
estas complicaciones, notamos que en los Ultimos cinco afios se duplico su
porcentaje en comparacién a los primeros cinco afios del estudio, esto es
importante, ya que entre méas enfermedades tengan implicaran mas gastos para la
atenci6n de su salud.

Con respecto a la ocupacion, se dedicaban al hogar el 69%, alternandola con
otras actividades remunerativas un tercio de ellos. Continilan campesinos con 9%,
obreros y oficios pesados con 3%, sobresaliendo los herreros, plomeros,
costureras, hojalateros, carpinteros, zapateros, etc., y con 4% respectivamente a
pequefios comerciantes, empleados y oficios ligeros como empleados de
mostrador, ayudantes en general, secretarias, mensajeros, etc. con un minimo 3%
estudiantes y profesionistas y con el 8% se encuentran por igual los
desempleados y subempleados. sobresaliendo en estos ultimos los oficios de

albafiil, panadero, mecéanico, vendedor ambulante, etc.
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INFECCION OSEA CRONICA

De 147 personas con infeccion 6sea atendidas en el CNR del 1°. de enero de
1992 al 31 de Diciembre de 1996, son hombres con 77% por arriba de las mujeres
con 23%.

El 53% se ubican en la edad productiva temprana de 15 a 34 afios,
constituyendo el grupo mas importante para la produccién, al igual pero en menor
medida que el de los 35 a los 63 afios, quien presento el 37% con un promedio
general de 38 afios, son casados el 69%.

El bajo nivel escolar no los favorece para mejorar sus ingresos salériales, el

27% aparece con primaria, el 16% con primaria trunca y 22% analfabetas.

En cuanto a clasificacién econémica tenemos el 49% con la letra “A”", le sigue
con el 36% los de clasificacion “B”, es decir, la mayoria es de bajos recursos

econdmicos.

Con respecto a la zona geogréfica, el 87% vive en zona urbana, en segundo
lugar con el 40% los que viven en zona rural y en tercer lugar los de zona
conurbada con 20%, este resultado relacionado con los traumatismos y la
infeccién 6sea, quiz4 se deba que en la ciudad vive un gran mayor namero de
poblaciéon expuesta a la violencia y a la contaminacién ambiental, por el lado de la
zona rural, encontramos menores niveles de educacién y cultura, mas
analfabetismo, impactando en la calidad de vida, trabajo y salud de las familias
rurales, no menos contaminacién que en la ciudad pero si los mismos riesgos de
peligro para la salud por la falta de servicios publicos. En el caso de la zona
cunurbada son evidentes las carencias educativas, culturales, de servicios basicos

comprende colonias, barrios y pueblos en proceso de urbanizacion.

En cuanto a la entidad federativa encontramos que los pacientes provienen de
diferentes Estados, sumando el mayor ingreso con el 51% por arriba de los del D.
F. con 49%, lo que comprueba la falta de infraestructura de especialidad médica
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en la provincia abarcando el Estado de México, es un problema que requiere
solucién, ya que la economia de las personas se merma en gran medida por el
traslado a la ciudad de México. Referente al lugar de nacimiento y domicilio actual,
observamos la inmigracién del campo a la ciudad, incidiendo el factor econémico y
laboral e incluso de la ciudad a la zona conurbana del Estado de México, sera por
el alza de la renta y la vida cara de la ciudad, ademas es un hecho que en el
Estado de México estan creciendo los complejos sobre todo comerciales, asi
tenemos que el 58% nacieron en el D. F., el 27% en provincia y el 15% en el
Estado de México, viviendo en la actualidad el 49% en el D. F., y en el Estado de
México el 36%.

Con respecto a la ocupacion el 66% de los pacientes se encuentran
desempleados, sigue con 28% los que se dedican al hogar, en tercer lugar
tenemos con 23% a estudiantes y profesionistas, en cuarto sitio, tenemos a los
campesinos con 18% y por tltimo el pequefio comerciante con 12%.

Quisiéramos sefialar que la mayor parte de los pacientes que aparecieron
como desempleados, quedaron sin empleo o suspendieron sus actividades debido
al accidente y en consecuencia la infeccion ésea y se comprueba porque la
mayoria de ellos tenfan mas de cuatro hospitalizaciones y méas de un afio con la
infeccién, manifestaron al ingresar al Instituto, que se vieron en la necesidad de
dejar sus empleos por atender los cuidados médicos que requiere el padecimiento,
dedicandose dadas sus limitaciones fisicas a los trabajos del hogar. En el caso de
los trabajadores - estudiantes y profesionistas suspendieron sus estudios
reanudandolos en ritmo lento uno o dos afios después, cabe sefialar que en este
grupo Unicamente aparecen cuatro profesionistas.

En el caso de los campesinos suspendieron sus actividades limitandose
apoyar actividades del hogar, otros recurrieron al pequefio comercio para sufragar
los gastos médicos.
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3.3 COSTOS DEL TRATAMIENTO MEDICO Y CONDICION SOCIOECONOMICA
DE PERSONAS CON LESION OSEA DISCAPACITANTE

LESION DE COLUMNA CON LESION MEDULAR

Los resultados del cuestionario demostraron que la mayoria de las personas
con lesion medular por lesion de columna atendidos en el CNR presentaron
problemas econdmicos para su atencién médica.

La evidente problematica econémica que rodea a la familia de un lesionado
medular debido a los gastos que se derivan del tratamiento médico que requiere,
se suma, a la falta de estudios de estos pacientes, lo que complica en
consecuencia su incapacidad financiera, repercutiendo en el ingreso econémico
familiar. La mayoria de pacientes presentan dificultad econémica en la compra
inmediata de articulos y aparatos médicos necesarios para su rehabilitacién, asi
como en el pago de alimentacion y hotel en el caso de los familiares de pacientes
que provienen de provincia; se vuelca preocupante para el nucleo familiar su

futuro econémico.

El 76% de los pacientes presentdé problemas econdmicos para cubrir los gastos
del tratamiento médico incluyendo transporte, medicamentos, articulos médicos y
aparatos ortopédicos, algunos mencionaron que tuvieron que pedir dinero
prestado, empefiar objetos, (herramientas etc.) para poder pagar. El otro 24% no
tuvo problemas, ya que en dos casos los cubri6é la beneficencia y los otros cuatro
casos son pacientes que pertenecen a familias con economia mas o menos

solventes.

Con respecto a su insercién laboral, el 86% contesté que lo hacia de forma
eventual, por contratos o incluso bajo palabra, tal es el caso de los que trabajaban
en casas particulares y solamente el 14% estaban basificados. El 72% no
gozaban de ninguna prestacién, el 23% tenia prestaciones conforme a la ley
solamente un paciente, (4%) tenia prestaciones superiores a las de la ley.
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Con relacion a la permanencia en el empleo solo un paciente (4%) sigue
trabajando, el 86% dej6 de trabajar por incapacidad fisica, lo que los obligé a
abandonar el empleo por voluntad propia y dos pacientes (9%) los despidieron a
ralz del accidente.

En resumen, el 96% de los pacientes que trabajan perdieron el trabajo a causa
del padecimiento y solamente una persona con el 4% siguié trabajando por cuenta
propia.

Antes del padecimiento el 23% aportaban a la familia un ingreso econémico
principal permanente, mientras el 50% la apoyaba con aportaciones
complementarias.

Las personas lesionadas suspendieron sus estudios y actividades a partir del
accidente; antes del padecimiento el 62% de los pacientes no dependia de nadie
eran autosuficientes. El 36% dependian de sus familiares, principalmente de
padres, hermanos, tios, primos etc. Todos los pacientes afirmaron que los

problemas del gasto familiar se acrecentaron a raiz del padecimiento.

Con respecto a la posibilidad de conseguir trabajo, el 87% no han buscado,
dando diferentes explicaciones, los que afirman que nunca lo han intentado por no
estar predispuestos a recibir negativas, o los que no lo hacen por no poder
trasladarse en transportes adecuados; careciendo de silla de ruedas, como
sucede en dos casos. Solamente el 13% ha intentado conseguir empleo sin
lograrlo, teniendo como principal impedimento las secuelas de su padecimiento.
El 39% de los pacientes afirman que seria muy dificil conseguir empleo debido a
su incapacidad fisica y por lo tanto de traslado. El 39% con resignacién contesté
que era imposible, dadas las circunstancias socio econémicas. El 18% dijo que era
dificil y para el paciente que sigue trabajando en su pequefia empresa, fue facil.

Se puede detectar que la respuesta en cuanto a la factibilidad de conseguir
empleo, varia de acuerdo al grado de discapacidad y a las posibilidades

econémicas de la personas lesionadas.
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Los que afirman con animo y voluntad sin perder la esperanza, que es dificil
pero no imposible conseguir trabajo, cuentan con apoyo familiar mas o menos
permanente, se trasladan en auto particular, su economia es mediana. Los que
argumentan que seria imposible, son personas de bajos recursos, con escaso o
nulo apoyo familiar, viven en zonas marginales con problemas de servicios

publicos.

El 88% de los pacientes no aporta al gasto familiar, la familia cubre los gastos

diarios ya sean médicos, alimenticios, traslado, etc.

Cabe agregar que el 28% de los pacientes que laboraban, en un principio
recibieron la ayuda de la empresa o patrén a cargo, les auxiliaron en gastos para
sillas de ruedas y aparatos, pero al transcurrir el tiempo, le dejaron todos los

gastos.

LESION COXOFEMORAL

En relacién al analisis de los resultados de los cuestionarios, aplicados a las
personas adultos mayores con un promedio de edad de 65 afios, que requirieron
de prétesis de cadera, cabe recordar, que en esta etapa aparecen las
enfermedades crénico degenerativa, se suspenden las actividades laborales
formales por jubilacién o pensién, no obstante las personas siguen activas,
enfrentandose a la vez a perdidas econdémicas ante la muerte del conyuge.

El tratamiento de colocacién de prétesis de cadera, cuesta mucho dinero si él
resultado es satisfactorio, pero si surgen complicaciones como aflojamiento,
luxacién o infeccién protésica, el costo adquiere a veces magnitudes increlbles;'
para las personas que acuden al CNR resulta dificil el costo del tratamiento
médico, repercutiendo y afectando en la economia familiar, sobre todo por los
precios tan altos de las protesis.

14 Raymond Tronzo G. Fracturas de la Cadera. Médica Panamericana. Argentina. 1975. Pag. 610.
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El 57% presentaron problemas en el pago del tratamiento médico,
argumentando gastos inesperados y fuera del alcance de la economia familiar,
cuyos miembros cooperaron con esfuerzos para cubrir los gastos, teniendo que
pedir prestado, empefiar o vender objetos, utilizar los ahorros, etc., 0 como el caso
del familiar de un paciente que perdié su empleo por atenderlo, incluso quien a un
afio de la operacién debia tres mil nuevos pesos de un préstamo para la compra
de protesis. El 43% afirmé que no haber tenido problemas econdémicos en su

curacion por contar con suficiente ahorro o apoyo econémico familiar.

La mayoria de los encuestados son personas de bajos recursos econémicos,
situaciobn que se agudizo con la compra de la prétesis, que tiene un precio
demasiado caro, en la actualidad la Charnley de las mas econdmicas tiene un
precio de $20.000.00 pesos representando un gasto inesperado y fuera del
alcance de la economia familiar, quedando comprobado al afirmar el 57% de los
encuestados, haber tenido problemas econémicos en el pago del tratamiento
médico y al confirmar en seguida el 70% de los mismos, que el pago de la
hospitalizacién de acuerdo a sus ingresos, les parecié barato.

En la hoja de trabajo social de varios expedientes clinicos, se menciona la
problemética econémica para adquirir el material protésico. Mas del 75% son
dependientes econémicos, por tal motivo la familia les financio la prétesis con la

cooperacién esforzada de los integrantes que perciben salario.

Antes de que se agravara su padecimiento el 51% de los pacientes femeninos
desempeifiaban actividades del hogar, otro 13% corresponde a campesinos de
escasos recursos sin estudios, encontramos solo una mujer en este grupo, con
11% las trabajadoras domésticas, 9% pequefios comerciantes, 8% subempleados
por Ultimo un desempleado y un empleado de servicio.

Después de la cirugia, las actividades del hogar tuvieron un ascenso hasta
alcanzar el 64%; el grupo de desempleados con 2% antes del padecimiento,
crecié a 17%, de éstos el 67% son hombres que después de la cirugia, la mayoria

quedaron desempleados.
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Se pudo detectar que varias personas que eran independientes econémicos
antes del padecimiento tal es el caso de las trabajadoras domésticas después de
la cirugia disminuyeron, sumandose a los que no tienen ninguna actividad
remunerativa. En la actualidad el 85% no percibe salario alguno; sin embargo el
9% afirmé ayudar a la familia con aportaciones econémicas esporadicas
provenientes de pequefios comercios. El 15% tiene una actividad remunerativa
actual y con 6% pensionados mientras el 94% argumento no gozar de
prestaciones.

En resumen se pudo detectar, que un 30% de la poblacién activa encuestada,
después de la cirugia se retiré de sus actividades remunerativas, pasando a las
actividades del hogar o el reposo, pocos de ellos tejen, bordan o realizan trabajos
manuales.

El 80% afirmé recibir apoyo familiar de acuerdo a las posibilidades de la misma,

en el traslado al médico, en la compra de medicamentos, vestido, etc.

El 66% cumplié con sus citas médicas, trasladandose en taxi o camién. En tres
casos, los familiares pierden un dia de trabajo y los nifios un dia escolar por
acompaiiar al paciente a la cita, sobresaliendo el caso de un paciente que dejé de
asistir a sus ditimas citas, al quedar desempleado su hijo quien le ayudaba con
sus gastos diarios. El 34% no asistié6 con regularidad a sus citas por no contar con

recursos para su traslado.
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INFECCION OSEA CRONICA

El 64% se han visto forzados a suspender el tratamiento, por falta de recursos
econémicos, al no tener para transporte y asistir a su consulta, otro 36% no
suspendieron el tratamiento, argumentando varios de ellos recurrir al apoyo
familiar para completar los gastos. Lo que demuestra que el ingreso econémico en
la satisfaccion de necesidades, es determinante en el padecimiento.

El 55% de los encuestados, perdieron el empleo debido al padecimiento,
unicamente tres trabajadores realizan la misma actividad, después de estar
desempleados debido a la recuperacion; ya reestablecidos, algunos pacientes se
han incorporado a trabajos sencillos como ayudantes, elaboran artesanias,
emprenden pequeiios negocios, apoyan en las labores del hogar, en el caso de
los estudiantes suspendieron sus estudios mientras reestablecian su salud. El otro
45% son dependientes familiares, varios de ellos tuvieron que recurrir ante la falta
de un empleo y un ingreso estable, al pequefio comercio para ayudar a la familia a
sufragar los gastos médicos.

El 56% dice saber poco de la enfermedad y no obstante que la mayoria de los
encuestados con 98% argumentan cuidarse la lesion, se detecto que el 35% no le
dan importancia a la realizacion de su rehabilitacion, lo que demuestra falta de
interés, ante esto es necesario programas amplios de psicologia familiar.

En relacién a la alimentacion se dan casos de personas que se alimentan a su
criterio, eliminando de su dieta algunas carnes (puerco) o verduras (papas) por
creencias o tabu, si a esto le sumamos los bajos salarios, la falta de empleo, la
dieta serdA mas pobre en proteinas haciendo mas pobres las defensas del

lesionado.

En ése sentido el 49% argumento que su alimentacién es regular, otro 49%
dice gozar de buena alimentacién, un 11% se alimenta mal, lo que diferencia a un
de otro, es una alimentacién adecuada, completa, balanceada y a sus horarios. Es
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importante que las personas comprendan que todos los alimentos naturales en

cantidades normales, son necesarios para el cuerpo.

El 73% cuenta con todos los servicios publicos, viven en zona urbana, no
obstante el 40% argumenta tener problemas con el suministro de los mismos,

escasea el agua, la energia eléctrica, falla el drenaje.

El 80% no tiene problemas con el calentamiento del agua, de estos el 78%
calienta su agua con gas, la cuarta parte de ellos, se quejo de los costos
exagerados del gas lo que dificulta el aseo corporal diario.

El pueblo de México, adolece de una cultura de cuidado e higiene diaria,
aproximadamente la mitad de los pacientes se bafia de 3 a 4 veces por semana.
No basta tampoco el bafio diario, mientras no se cambien las gasas y los vendajes

por igual, si no lo hacen sera un foco de retroalimentacién de gérmenes.

Una actividad fisica adecuada, evitando excesos, reduce el peso corporal,
disminuye el estrés, aumenta la sensacion de bienestar y mejora la calidad de
vida. El 80% de los pacientes, afirman no practicar ningin deporte, lo que
demuestra que el mexicano carece de una cultura deportiva, ante esto
minimamente es necesario dedicar tiempo a la rutina de ejercicios o bien una
simple caminata diaria.

Contrario a la falta de cultura de educacién fisica, el 62% de los encuestados
consumen alcohol, tabaco o droga ya sea una u otra o ambas, la mayoria
argumenta consumir poco y en ocasiones, el 80% afirmo que suspendi6 el

consumo durante lo méas agudo de la enfermedad, a la otra parte no le importo.

Al 78% les gusta leer sobre todo deportes, noticias, nota roja, novelas, un
minimo 15% se interesa por lecturas cientificas, culturales, educativas, el 22% no
le interesa la lectura. La lectura con poco o nulo contenido cultural son los
preferidos de los lectores, evidenciando un rezago cultural, intelectual y educativo.
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Al 84% se entretienen viendo television dicen ver de todo, deportes, noticias,
entretenimiento, cémicos, accién policiaca, novelas, peliculas, solamente el 12%

busca programas con contenido cultural.

El 42% carece de recursos para asistir a eventos culturales, sociales,
espectaculos, se entretienen jugando con los hijos, viendo television, platicando.
Un 33% contadas veces al afio asiste algin evento, salvo 2 deportistas que
seguido van al deportivo y 3 cinéfilos, el 15% dice no divertirse, dedicandose a

trabajar.

El 22% de los pacientes casados, se quejan que la enfermedad les trajo
problemas en la estabilidad del matrimonio, suspendieron o disminuyeron sus
relaciones sexuales, por temor al contagio, causandoles disgustos, rechazo de la
pareja, incomprension o hasta el abandono, un 38% de casados no tiene

problemas en su actividad sexual, el resto son solteros.

El 78% recibe el apoyo fisico, econémico y moral de parte de la familia en
momento de urgencia. Al 82% realizan sus actividades personales solos, al
restante los auxilian.

Los meédicos pueden contribuir a superar los problemas socio culturales,
estableciendo una buena relaciéon con los pacientes, hacerles saber que pueden
llegar hacer su vida como cualquier otra persona, siempre y cuando asuman su
problema y cumplan con sus indicaciones, asi como, la importancia del apoyo
familiar en el cumplimiento de los ejercicios y medicamentos indicados. Méas de la

mitad se quejo de los gastos excesivos que les ha ocasionado su tratamiento.
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3.4 NECESIDADES Y DEMANDAS DE LAS PERSONAS SIN SEGURO SOCIAL
DISCAPACITADAS POR LESION OSEA Y ASISTENCIA REAL QUE LES
OFRECE EL ESTADO

NECESIDADES Y DEMANDAS

La respuesta social ante las necesidades de salud nacional se dan bajo un
modelo privatizante, centrado en acciones curativas y de rehabilitacion, muchas
veces personales, caros, hasta cierto punto ineficaces para la salud preventiva,

¥ y altamente dependiente de la industria farmacéutica y equipos

colectiva,
médicos frasnacionales que con sus elevados precios de sus articulos
distorsionan la practica de prestacion de los servicios de salud publica en
detrimento de los programas preventivos y servicios médicos de bajo costo y
paraddjicamente de mayor efectividad en las actuales condiciones de salud del
pals, en ese sentido, la situacién de salud para los trabajadores asalariados se
torna mas grave, en la medida en que les nulifica la posibilidad oportuna de
adquirir medicamentos y articulos médicos por carecer de ingresos suficientes,
para enfrentar su elevado costo. De continuar la politica social neoliberal la
desigualdad crecerd mas, haciendo crisis en los grupos vulnerables como los
trabajadores de la tercera edad, las mujeres y los discapacitados entre otros,
ademds es evidente que los servicios de traumatologia, fisioterapia y de
rehabilitacién son insuficientes concentrandose en las ciudades.

Las necesidades y demandas de una persona discapacitada por lesion ésea,
parten del respeto a sus derechos sociales y a su aspiracion a una vida digna, que
van desde los laborales, como: capacitacion adecuada, orientacién vocacional
encaminada a la autosuficiencia econdémica, agencia de promocién y colocacién
de empleo con salario digno y seguro social, mantener a un discapacitado sin
trabajo es restarle a la sociedad la posibilidad de progresar y alcanzar parte del

bienestar social; de espacios publicos recreativos, deportivos, educativos,

g Rojas Soriano. Area de Investigacion, Comunicacion y Salud. Revista Mexicana de Ciencias Politicas.
UNAM. Pag. 135.
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integrales y apropiados, de transporte, terapia fisica, psicolégica y ocupacional
permanente.

ASISTENCIA MEDICA QUE LES OFRECE EL ESTADO

Ya vimos como en un marco social de comercializacion excesiva de la
medicina, la salud y el combate a las enfermedades se garantiza con recursos
econémicos e ingresos suficientes, si la persona lesionada no cuenta con estos,

corre el riesgo que empeoren sus padecimientos.

La asistencia real que les ofrece el Estado a las personas de bajos recursos
econdémicos, sin seguro social, con este tipo de lesiones dseas, en el lapso de la
urgencia, consiste en lo siguiente: para empezar, si la persona lesionada tiene la
fortuna de encontrarse cerca de un hospital publico de especialidades como en
este caso, al cual pueda trasladarse sin contratiempo alguno, sera atendido, si no
es asf, la problematica se tornara angustiosa y desesperante, ya que entre mas
tiempo pase seran menos las posibilidades de sanar y aliviarse en plenitud y mas
el riesgo que se complique su padecimiento y quedar con secuelas de
discapacidad, si la persona lesionada fue ftrasladada a tiempo sin ningun
inconveniente, en el hospital publico lo atenderan, si requiere estudios de
laboratorio, hospitalizacion, y cirugia se lo proporcionaran, le daran medicamentos,
y terapia de recuperacién, pero una vez reestablecida la salud de la persona
lesionada, se le aplicara un estudio socioeconémico profundo, con la finalidad
que el lesionado y familiares cumplan con la aportacion de la cuota de
recuperacion, pago de hospitalizacion, de cirugia, etc; lo cual en los institutos de
salud federales se han incrementado en los Ultimos afios; en el caso de que la
persona sea indigente, sin familia, trabajo, vivienda, etc. constatado con
seguimientos indagatorios exhaustivos, el patrimonio nacional de la beneficencia
publica le donara el material quirtirgico y de curacion, incluyendo la proétesis,
quedando exento de toda cuota.
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La mayoria de los lesionados opinaron que sus condiciones de vida mejoraron
con el tratamiento médico e incluso afirman que no les parecié caro el costo de la
hospitalizacion en comparacion al de los hospitales privados, sin embargo se
quejan de los altos precios de la prétesis, de la medicina de patente y de aparatos

ortopédicos.

Una vez en la calle fuera del consultorio, las personas con lesion dsea
discapacitante se enfrentaran a la falta de oportunidades laborales y por lo tanto
a la falta de ingresos econémicos, lo que deteriorara su calidad de vida, quedando

ante ellos un futuro austero e incierto.
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CONSIDERACIONES FINALES

Ante el mercantiismo de la medicina, su privatizaciéon, el desinterés de la
mayoria de los médicos por los aspectos sociales de las enfermedades que curan,
y el desfinanciamiento crénico de las instituciones publicas, la dnica forma de
hacer realidad el derecho constitucional de proteccién y fomento a la salud publica
es fortaleciendo y ampliando los servicios de las instituciones publicas, lo que se
traduce en mas presupuesto para la salud publica, suficiente y estable para una
atencion de calidad realmente al servicio del pueblo trabajador. En ése sentido es
necesario que los legisladores combatan la corrupcién, establezcan el fin de los
sueldos vitalicios y la reduccion de los grandes sueldos de los funcionarios del
gobiermno, asi como el de ellos mismos y que ese dinero del patrimonio nacional
sirva para fortalecer el sector publico.

Con respecto a la descentralizacion de los servicios plblicos caética, compleja
y desigual es necesario poner por delante la autonomia, la tolerancia, la pluralidad
y la justicia social. En el caso de los monopolios médicos y farmacéuticos
trasnacionales, el impulso de la industria nacional de medicamentos y articulos
médicos que garanticen precios accesibles para los mexicanos de escasos
recursos es prioritario, en la actualidad, farmacias y laboratorios mexicanos estan
haciendo competencia de calidad, pero no es suficiente.

La ausencia de un sistema integral del sector salud, es particularmente serio en
la atencién de las urgencias, frecuentemente significan retrasos criticos en la
canalizacion de pacientes graves que repercuten en el incremento de la mortalidad
y discapacidad, ya que por un lado existe la ausencia de un sistema integral de
prevencion y atencién oportuna a las victimas de desastres fisicos y biolégicos, y
por otro lado, el sistema de salud nacional actual se encuentra fraccionado en
varios subsistemas en el que cada cual opera con una l6gica distinta lo que
aumenta la restriccién a un tratamiento oportuno.
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La mitad de los capitalinos no tiene seguro social y el principio de gratuidad al
usar los servicios médicos solo existe para los asegurados y sus familias, lo que
en los trabajadores de la tercera edad y jévenes discapacitados hace crisis ya que
la mayoria no estan asegurados y tienen que efectuar pagos directos para
conseguir el tratamiento, ademéas es evidente la falta de espacios y servicios
publicos de rehabilitacién, recreacién, esparcimiento y capacitaciéon laboral con
talleres, diplomados, aprendizaje de oficios, etc. adecuado a sus necesidades, en
ese sentido no existe en el D. F. ninguna clinica publica de atencién geriatrica
integral.'*®

Ante el aumento de accidentes, traumatismos y lesiones, las fracturas ocupan
los primeros lugares, se pronostica que en 6 décadas se incrementara 6 veces el
nimero de personas con fractura de cadera,'” las autoridades del sector salud
tienen el gran reto de mejorar las condiciones generales de salud garantizando la
seguridad sanitaria del pais, incrementando el acceso oportuno del tratamiento
requerido; e implementar en los casos que nos ocupan estrategias preventivas y
formativas interinstitucionales e interdisciplinarias, donde participen psicélogos,
socidlogos, epidemidlogos, especialistas, trabajadores sociales, pedagogos, etc.
apoyadas por los medios masivos de comunicacién, en torno a la difusién de los
riesgos y factores socioculturales involucrados en las enfermedades crénicas, sus
causas y consecuencias a fravés de campafias permanentes, educativas,
culturales, de prevenciéon de accidentes, traumatismos y violencia, causantes de

lesiones 6seas discapacitantes.

Las campafias de prevencion de los padecimientos que nos ocupan deben
tener impacto social apoyandose con brigadeos en parques, mercados, escuelas,
hospitales, etc., con la realizacién de conferencias, tripticos, carteles, folletos, etc.
orientados a mejorar la calidad de vida de la poblacion, evitando los habitos
nocivos (tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo), a mejorar la armonia del hogar,

3 programa de Salud 2002 - 2006 del G. D. F. Ibid,

137 Ricardo Rodriguez O. En 6 Décadas se Incrementara 6 Veces el Niimero de Pacientes con Fractura de
Cadera, el 50% de las Mujeres que Sufren esta Fractura, Jamds Recuperan su Estilo de Vida. en Excelsior,
Lunes 24 de Octubre de 200. Pag. 21-A
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asl como su alimentacion con (verduras y frutas de temporada), su higiene fisica y
salud mental con (ejercicio fisico y lecturas), promover en la comunidad el respeto
y la solidaridad a los enfermos crénicos.

En el caso especifico de las camparias de prevencion de accidentes, se deben
dirigir por un lado, al respeto a los reglamentos de transito, como no ingerir
bebidas alcohdlicas al conducir o hacerlo distraido y sin precaucién, en el caso del
peatén, al cruzar las calles y avenidas siguiendo los sefialamientos, y por otro, en
el caso de las caidas en el frabajo, concientizar a los trabajadores que utilicen y
supervisen su equipo de trabajo, manteniendo en orden y armonia su area laboral;
asl como, las caldas al realizar las labores del hogar, prevenirlas recogiendo los
objetos tirados al paso y en caso de tener mascotas asegurar su control.

Lo anterior obliga a reafirmar la necesidad de realizar investigaciones que
reivindiquen la dimension social y la cientificidad social del proceso salud
enfermedad y evidencien la importancia de los aspectos sociales de las
enfermedades, que a partir del andlisis de sus caracteristicas histéricas,
estadisticas, epidemiolégicas y sociales propongan elementos sistematizados que
permitan la aplicacién de posibles alternativas de solucién a la cronicidad de
padecimientos 6seos y sus consecuencias sociales y laborales, con el fin de

evitarlos y controlarios en lo sucesivo.
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ANEXOS



SECRETARIA DE SALUD

INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA

., SERVICIO DE INVESTIGACION SOCIOMEDICA Y EPIDEMIOLOGICA

Cuestionario aplicado patra fines sociomédicos v epidemiologlicos &
pacientes con Lesidn Medular, tratados en la Institucidn.
+

Nombire: . Edad: . Saxo: M L ) Fo( ) s
Registro: . Estad Civil:
Escolaridad: 3 Domicilio

. Actual:

&.
[
8.

9.

100

11.

15.
16.
17.

18.

19,

‘Actualirz2nte trabaja: Si.

Diarnnostico: Lesidy Medular: Completa. () Incomplota.t )
Causas de 1la lesidn, Especitigue:
En caso de accidente donde fue: Trab. ( ) Arza Recrea, ()
Via Fublica. ( ) Hagar. ( ).

En- el momento del accidente s@ encontraba: Trabajsando. 3
Divirtiendose. ( ) Descansandose. ( ) Otro. ( ).

Al accidentarse estaba fatigado. ( ) Descansando. ( ) Toman
do algun medicamento. ( ) Alcoholizado. ( ) otro., ( ) Cual:

Fecha de inicio del padecimiento:
En donde trabajaba antes del padecimiento:
Ocupacidn y puesto que desemperaba en ‘su”trabaja:

Recibia ingreso fijD: Si. () No. ( ).

Tenia base: Si. 4 3 No. ( ).

Que prestaciones tenia las de la Ley: () Supericres a las
‘de la Ley: { ) winguna: () Otras: () Manciocnelas:

Que salario percibia minimo: ( } D2 uno & dos salar:ics mini
mos: ( ) o mds: *
Ferdio &1 trabajo por causa de su enfermedac: Si1 ( 7 Na ( 7
En caso de haber dirjado de trabajar Ud. fuz: indesoizado ()
Despedido. ( ) Jubilado.!{ ) Abandono de Emp.=o. ( @ Otro ()
EspeciTtique:

() No. (
En la misma empresa: i (€3 No. « )
Dtra empresa: Si. 9 No. ()
'En el mismo puPStQ S1. € ) No. )
Fuesto superior: Si. ¢ Mo [
Fuesto Inferior Si. € ) No. (1}
Que prestaciones tiene: Las de la L=z2y: () Sugperiores & las
de la Ley: ( ) HMinguna: ( ) Otras: () FEspociT

1qQuE: _

Que antiguedad tiene: Un afdo. () De un ako a tres ancs ()
De tres a cinco arns. ( ).

Uue salario persibe: Minimo. ( ) Uns o dos
{ ) De trea a cinco salarios minimos. o ) 0

. -
ALArIIZS mMinltmas



20.- A dejado de asistir al trabajo por causa de su  enfermedad:
LE O No. () Cuanto tiempo: .

21.—- A buscado trabajo: Si. () No. ().

2Z.- Le resulta facil: () pificil. ¢ 2 Muy dificil. ()
Imposible. (). )

2F.—- Que parte del ingreso familiar aportaba antes del padeci
miento: Auxiliar. () Frincipal. () Complementario. ( )
Mo aportaba. ( ).

24.- Dependia de alguien: Padres.( ) Hermanoes. () Farientes ()
No. ( ).-

25.- La Tamilia de Ud. tenia problemas econdmicoe antes del pade
cimiento en cuanto al pago de Renta. « J Luz. () fAgua. ()
Fredial. ( ) Alimentacidn. ( ) Vestido. ( ) Transportas. ()
Otro. ( ) Especifique:

25.- A rafz del psadecimiento los gastns econdmicos del hogar se
Acrecenctaron. ( ) Son los mismos. ( } Disminuyeron. ( ).

27.=--Actualmente su aporte al gasto familiar es: Principal. ()
Complementario. ( ) No aporta. ( ).

~-B8.= Quien sostiene el gasto Tamiliar actual: Usted. () Conyuge
( ) Fadres. () Hermanos. () Hijos. () Parientes. ().

29.- Tiene problemas de gastos: En cuanto a hospitalizacidn. ()

Medicamento. ( ) Aparatos ortopedicos. () Transporte. ()

Hospedaje. ( ) Alimentacidn. ( ) Otros. ( ) Especitique:____

JU- Aproximadamente cuanto le a costwdo Rehabilitarse de su en
fermedad, incluyenco gastos de cirugfa.
3l.—- Fara pagar los gastos derivados de su padecimiento Usted

recurre a: A) La empresa lo pago todo. ()
’ E) La mitad lo paga la empresa. ()

. C) Sdlo de su salario. ()

D) Su salario mas la de su fam. ( )

E) Su familia lo paga toda. G

Otros. () Especifiqgue: A
22.— Cuanto tiempo ha estado hospitalizado,incluyendo reingrescs

R En caso d& haber interrumpido o suspendido su tratamienio
de rehabilitacidn fue por: Falta de tiempo. ( ) Falta de
recursos econdmicos: () No tiene a nadie guien le aunilic_
en el traslado: () U0 en los ejercicios en su casa. ¢ ol
Utros. ( ) Especifique:

J4.- A que se dedica actualmente:

Z8.- En que se traslada la mayor parte de su tiempo:

Z&4.- Tiene alguna ovpinidn, sugerencia o comentario acerca del
Cuestionario:




SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA
CUESTIONARIO FARA FACIENTES COM ARTROFLASTIA AFLICADA EM  EL
I.M.0. CON FINES DE INVESTIGACION EFIDEMIOLOGICA.

No. REGISTRO
ARO CIRUGTA REALIZADA

Momoire: 2 Edad: Sene: —
Estado Civil: Escolaridad: Ocupacidn
Domicilic: '
1.- En gue trabajo la mavor partes de su vida:
Z.—- Que tipo de causas consigeira ecstdn weliacicnadas con  =su
niermedsd i.- Trabajo ¢ 2.~ Freblemas bicidoicos - 3
.— Deporte (- ) 4.- fAccidentes fuera del trap. ( !
.— Dtros () Cual Especifigue:
-— Realiza alaguna actividad remunerativa actualmente: S1:( !
O: ) .
.= Antes de la Operacidn: .- Dependi{a de Alguiszn: { @ Z.-Era
ndependiznie: (2 )
.— Ecenémicamenti s1 tracaiaba  antes del padecimiento.a raiz de
=te ouedo: 1.- FPensionadc: { .= Jubilado: () .- De
empleado: . )} 4.— QOtros: 3 ) EcspeciTtigue:
.~ fAntes de la cirugfz quien cusrfa sus gastos d& vivienca,&li-
envacion, Iransporie, vestioo =£vc. l.-— UJd: () 2.- Familia: ()

WI e M BZWAONGMD

.~ Otros: ( ) Especiticuc Buien: - .,
7.—- Fresentd problemas eccndmices en la compra de la prédtes:i:z, en
el pago de la cirugfa, hospitalizacidn, medicam=ntos etc.
Lo~ 838 € ) No: ( ) Poroue:
B.- Cuanto le costo la pré:esis:
.- Cuanto ha costado, aproximacdamente su tratamiento:
10+ De acuerdo al ingresc Tamiliar el gasto de la hospi i

Eara

telizacidn
le parec;é 1.- Caro: Z.- Razonable: ( ) arato: !
11- A que se cegicd despucs de la cirugfa: 1.- Misma Activicad:
5 9 Z.— Otra Activaidad: ¢ .- Se retivrd: L)

Especitigu

" ==
2.— Despues d= haber sico -oasr
meédicas: 1.= 8is ¢ ) =

cumplid con todas sus CcilTas
) Forgue:

1
{
13.- Buwisn iz suwilia en =@ fraslado de su casa &1 médico. =i -
'onn en la rzalizacidn ue suz elerciclies. l.— Familiaresjp | )
- 'Amistades; A .= Usted Soclo: €& 2
Espcc'rlqu= Guasn:
14.- La familia le apoya com suc consultas médicas: Yo= Gy 8 )
2.- No: ( ) De qgue fOlmm o apoyva Especiftique:
15.- En cuento a las atenciones ous requiere su rehavilitac: Sn
ha sentido rechazo de parte 9e la Tamilia: 1.=8if £ 23 Ne:t )

Forque:




1h.— SUlEnes Tormen parts e s tanilla. Cedec:tigue:

17.- Quienes sostienen e! gasto familiar. Especifique:

18.- Tiene problemas pars acudir a sus cites: 1.- Si: () Mo,

19.— Despues de la cirucisa sus congiciones o= salud: 1.- Han em--
osEorado: | ) 2.- riejorado: ¢ )  ZE.- Saguen Igual quie Antes ()
Forque:

20.- Actualmente considera que la cirugfa v la rehabilitacidn le
"han psrmitico incorporarse ha: 1.~ Le Famijlia: (

Z.- La Sociedad: ( ) Z.- Al Trabajo: ( ) 4.— Ningunoj; + )
Forqus: -

21.- Que opina de la terapia ce rehabilitacidn: 1.-Es Importante
( ) 2.- No Importa: | ) Especifiguer: :

~—

suspendldd el tratamiento de rehabilitacidn: 1.- Si:
« ) Forque:

Z3.- £l tratamiento de rehabilitacidn lo toma con: 1.-Agrado: ( )
)

2.- No es de su Agrado: ¢ J.- Le es Indiferente: ¢ )

24.- Gue opina de la consulta externa del nespital: 1.- Mela:r ()
Z. Euena: 1 ¢) Z.— Regular: | ) f.- Excelenta: ( H
Forque:

4
25.—- Que opina de la &atencién en el hespital, mientras estuvo
internado: 1.- Mala: ( ) 2.- Buena: () 3.— Regular: ( )
4.- Excelente: ( ) Feorque:

26.~ Sugiere algo para un mejgor servicio en el Hospital:

27.- En caso de Qque ! paciente hubiere fallecido, cuando
7allecid ¥y de que fallec:d:

EN  CAS0 DE NO ENCONTRARSE EN  ESE  MOMEMTC EL FACIENTE, ESTE
CUESTIONARIO FODRA SER COWTESTALD FOR  FAMILIARES CERCANDS  CON
CONOCIMIENTO DEL FROELEME.

|
.- LIRECTO (FACIENTE) L |

Z2.-" INDIRECTOD (FAMILIAR) L



SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA.

Cuestonarlo dirlgido a paclentes con lufecclon osea, tratados en la lusUtucldn con fines soclomédices v
cpldemloligicos.

Nombre: —  Edad:- Sexo: mase{ ) fem({ ) No.Reglstro e
Bdo. CIVIL -wersrsssrsssismmsnisaninnss

Ocupacidn :

v Bscolaridad; oeseenrminsnninnnen

Lugar de Naclmlento:= - weeeeeees s

Domlclllo actual:
Clasificaclén Socloecondmlca:

En caso de baber sufrido un accldente, antes de In lufecclén donde fue: Tgabajo { ), Area Recreativa ()
Via Piblica ( ), Hogar( }

- En el momento del accldente sc cucontraba: Trabajando ( ), Divirtlendose( ), Descansando ()

Tomando algin medlcamento ( ). Alcohollzado ( ), Otro ( ). Especifique:-

.- Cuanto tempo tene con la Infeccldn :

- No. de Clruglasi——-—mommimirnees -~ Zona anatomica Infectada i——-—-——emren

.- Que tanto conoce de su enfermedad : Mucho( ), Poco( ) Nada ( )

.- En que consiste su tratamlento médico :

.- Se culda su herida: st() No()
Porque:

- Aslste a sus consultas como lo Indica el médico: SI() Ko ()
Porque

~Aque atribuye que no se allvie rapldo: Ala propla leslén ( ), A elmédico ( ), A usted por no segulr

las Indicaclones medicas ( ), Otro( ). Especfique:

10.- Con el padecimlento su capacldad fislca so vio: Limitada( ) Normal( )

11.- Su padeclmlento la causa Incapacldad: Si{ ) No( )

Parclal( ) Cumplet.a{ )

12.- Su allmentaclones: Buena ( )  Mala{ )  Regular( )

En que couslste:




21,

. Cuantas veces a la scwana come: Carno, No.{ | Leche No.( ) Verduras No. ( )

- Bn caso de algunas dlotas slgue las lnstrucclones desumédico: SI( )  No ()

Morque

- Vlve eo: Zona Urbana( ) Suburbana ( ) Rural( )

.- Su vivienda cuenta con todos los scrviclos piblicos :

Alumbrado( ) Agua potable ( )Pavimeutaclén { ) Drenaje ( ) Nloguno ( )

- Tiene problemas con el suminlstro de los serviclos publicos antes menclopados: SI( ) No ()

Que Upo de problemas:

.- El agua que utlliza para cl bafio la calicota por medlode:  Gas ( ) Buergla Blectrica ( )

Lefia Combustible ( ) Otro( ).

.- Tlene problemas con el calentamlento desuagua: SI( ) No ()

- Cuanlas veces se babia a la semana: No, -

Su padeclnlento lo ba causado problewas en su matrimonlo: Sl () No ()
Como cuales:

22.- Su padeclmicnto le Lmpldo tener relaclones sexuales normales: S ) No( )
23.- Consume: Alcohol { ) Tabaco( ) Drogas( ) cuantoUempo licva consumlendolos - mmweeeee
24.- Suspendlo su consumo durante el tratamlento médico: 511 ) No ()
25.- Practcas algun deporte:  SI () No( )  Nolelnteresa ( )
26-Legustaleer: SI() No( ) Nololnteresa( )
Que tipos de lectura le Interesa:
Z7-Legustd verla televlslon: 8L () No () Nolelnteresa( )
Que programas le agrada ver
28.- Cuantas veces al afio asiste a: Clnes No.( ) Deportives y centros recreativos No.( )
Nolelnteresa( )  Le lnteresa pero no tene dinero para asistr ()
29.- Cuaies son sus diverslones:
30.- Perdld su trabajo por causa del padeclmlento: St ) No( )
?1.- Cawblo de oflclo o empleo por causa do la enfermedad: ~ SI{ ) No( )
32

- Qulen sosticne la economia faalliar; Usted( ) Esposa( ) Hljos ( ) Padres ( )

liermanos( ) Otros (). Bspeclfiquo



36.-
37.-
38.-
39.-
40.-

41

43.-

44,

45.-

46

47.-

48.-

49.-

- Los Ingresos economicos famillares son:”

Suficlento ( )

lusuflclente ()

A suspmdhlu su Lrnuunlcntn médico por problemas ocondmlcos: 8! ( )

Presents problemas para cubrir gastos personales, asl como del hogar

4. ﬁ.pmx}nmdameulc cuanto dinero & requerldo ol costo do su tratnmiento meédlco: -

No ()

St () No ()

Las relaclones con su familla le parccen: Duenas () Malas () Regulares ()

Se consldera dependlente de la familla:

Reclbe ayuda de algin familiar cuando lo necesita :

Qulen cubre los gastos del tratamlento médico :

Si()

No( )

Si() Mo )

e rm]cn........,..........

Sus actvidades diarlas como aseo, vestido, allmentaclén, ete, las reallza solo:  SI( ) No( )

Recibe alguna ayuda departe de su comunldad:

En que consiste:

Lugar do naclmiento de sus padres:

.- Corao considera su comunidad: Amable( ) Indiferente ( ) Nolelnteresa ( )

Vivieron y trabajaron:

En el campo ( ) Cludad( ) En ambos( )

. Ocupaclon de 1a madre s

Ocupaclon del padres e e e

Que oplna del serviclo de hospltalizaclén del InsUtuto Naclonal do Ortopedia:
Regular( ) Bxeclento( )

Malo ( ) Bueno( )

Que oplna del serviclo de consulta externa del Instituto:

Malo ( ) Bueno ( )

Sugerenclas personales:

Regular( )

Excelente( )
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