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Asa Cristina Laurell

La politica de salud en los ochenta

Preguntarse sobre cuales seran las condiciones de salud en México durante los afios ochenta,
involucra de entrada una definicién respecto a como entender la determinaciéon del proceso salud-
enfermedad en la sociedad. Dado que la corriente dominante del pensamiento médico no tiene como
objeto el proceso salud-enfermedad de la colectividad sino al individuo enfermo, no ofrece una
solucion tedrico-metodoldgica al problema. Carentes de una reflexiéon sistematica sobre el proceso
salud-enfermedad de los grupos —esto es, sobre las formas socialmente determinadas de vida humana
biol6gica—" los planificadores en materia de salud sustituyen la prediccién por un simple procedimiento
estadistico. Suponen asi que el futuro es la prolongacién de las tendencias del pasado y que la
proyeccion resuelve el problema metodoldgico. Es claro, sin embargo, que este procedimiento deja sin
resolver el problema de los cambios cualitativos, aun cuando éstos se expresen en la cantidad.

Algunos de los problemas de salud mas apremiantes en varias partes del mundo hoy son fenémenos
nuevos que no podian haberse previsto con la simple proyeccion estadistica. Por ejemplo, después de
décadas de disminucion de la mortalidad general en todos los grupos de edad, a mediados de los afios
sesenta se observaron incrementos en la mortalidad en hombres relativamente jovenes en varios paises
capitalistas® y en la mortalidad infantil en varios paises capitalistas dependientes.’

En el presente ensayo el procedimiento sera otro. Parte del planteamiento de que las condiciones
colectivas de salud deben analizarse como el resultado de las caracteristicas concretas del proceso de

trabajo y de las consecuencias de éste para la reproduccion social.* Asi, resulta necesario hacer algunas
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anotaciones sumarias sobre ciertos aspectos econdmicos, sociales y politicos de la sociedad mexicana
relevantes para el problema de la salud.

En primer lugar parece posible afirmar que los proximos afios seguiran bajo el signo de la crisis
econdmica y politica que ya entré en su segunda década en el mundo capitalista sin indicaciones claras
de resolucién.” En México, aun cuando en 1979 hubo indices de crecimiento importantes en algunas
ramas de la produccion, persisten algunos de los problemas caracteristicos de la crisis con relevancia
para el proceso de salud-enfermedad. El desempleo sigue alto y sin grandes posibilidades de ser
resuelto a corto o mediano plazo. Asimismo, el deterioro salarial caracteristico del periodo se mantiene
como el resultado de la combinacién de la politica salarial gubernamental de "topes" salariales y el
proceso inflacionario acelerado. Si bien el primer elemento pudiera variar aunque parezca poco
probable, la inflacion ha sido incontrolable tanto nacional como internacionalmente.

Ademas, habria que mencionar la crisis agricola que, a pesar de ser una de las principales
preocupaciones del gobierno, sigue sin visos de solucionarse, lo que en el terreno de la salud plantea la
cuestion de la alimentacion popular tanto en el campo como en la ciudad.

La crisis, sin embargo, no solamente tiene importancia por sus efectos directos, sino también por los
cambios que provoca en la estructura misma del capital. Otra vertiente que hay que explorar, entonces,
se refiere a las implicaciones del proceso de internacionalizacién y concentracién del capital, que se
traduce en una nueva division del trabajo internacional y en cambios concretos en el proceso de trabajo.
Esto involucra problemas como cambios en el tipo de pro- ductos agricolas (incrementando los de
exportacion en detrimento de los granos basicos),® el reforzamiento del desempleo estructural, la
transferencia de la industria mas contaminante y peligrosa a paises como México’ y el incremento de la
productividad y las tasas de explotacién.?

La crisis significa, se ha dicho, un ataque a las clases trabajadoras, pero al mismo tiempo ha

impulsado la lucha de éstas en defensa de sus precarias condiciones de existencia. Los setentas se
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caracterizaron asi por un auge imponente de luchas sindicales, por la tierra y en las colonias, que invo-
lucraron a cientos de miles de personas. Estas luchas originan los elementos que habran de
contraponerse a los elementos generados por la crisis. La defensa del salario, la regulaciéon de la
jornada laboral, impedir los despidos, lograr servicios basicos y tierra para cultivar tienen
consecuencias positivas para el proceso de salud-enfermedad. La cuestion de la salud en los ochentas se
inscribe asi, en el campo dinamico creado por la crisis econdmica y las caracteristicas de la lucha de
clases del periodo.

Las repercusiones que pudieran tener nuevos avances de la ciencia para cambiar las condiciones
colectivas de salud son muy limitadas ya que las principales causas de la enfermedad y muerte son
problemas que no presentan incognitas a la medicina. La desnutricién, las infecciones intestinales, la
pulmonia, el homicidio y los accidentes son todos padecimientos de etiologia conocida. Ademas, aun
cuando hubiera avances en el entendimiento de enfermedades como las cardiovasculares y el cancer, en
lo que es hoy la patologia emergente, sabemos que la utilidad practica de los nuevos conocimientos
esta dada por las limitaciones que impone la estructura socioeconémica y politica a su aplicacion.

LA SALUD EN LA CRISIS ECONOMICA

Histéricamente, la crisis econdmica ha impulsado la in- vestigacién sobre las causas sociales de la
enfermedad. Tenemos asi una serie de estudios realizados al respecto a raiz de la Gran Depresién de los
afos treinta y algunos que se han hecho recientemente en otros paises. El primer hallazgo de estos
estudios se refiere al efecto diferencial de la crisis sobre las condiciones de salud, lo que significa que
no necesariamente se refleja de inmediato en indicadores como la mortalidad general.’

Las investigaciones de los treintas se centran, asi, en el problema del desempleo entendido como el
causante de cambios importantes en los patrones de consumo y formas de vida.'” A pesar de que no
hubo cambios relevantes en los indicadores de salud de la poblacién general, estos estudios demuestran
que los grupos de desempleados y sus familias sufrieron de problemas de salud en una frecuencia
mayor que los individuos con empleo y sus familias. Estas diferencias se manifestaron en
practicamente todos los renglones desde la desnutricion en el adulto, la tuberculosis, los padecimientos

respiratorios y cardiovasculares y las enfermedades venéreas, hasta problemas mentales'' También se
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demostrd que el efecto de la crisis fue mas importante sobre los grupos que cambiaron bruscamente sus
condiciones de vida a raiz de ella, y que las repercusiones en su salud comenzaron a manifestarse a
relativamente corto plazo."” Estos autores no llegaron a desarrollar el problema del desempleo en
cuanto "no trabajo", o sea, no lo exploraron como relacion social basica sino s6lo como generador de
recursos para el consumo.

En esos afios se desarrollaron, también, investigaciones alrededor de los problemas de la
desnutricién en los nifios.'® En éstos se confirmd que los problemas mas serios se dieron en las familias
empobrecidas por la crisis y que hubo mas problemas en la poblacién urbana que en la rural.

Entre los estudios recientes los de Brenner'* y Eyer' son los mas relevantes. Ambos se centran mas
en el ciclo econémico, con su movimiento de recesion y auge, que en la crisis econdmica propiamente
hablando. Brenner demuestra, utilizando datos de Estados Unidos, Inglaterra y Suecia, que hay una
correlacion estadistica entre los niveles de desempleo, inflacion, ingreso real y una serie de indicadores
de salud como son la mortalidad general, las tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares y
renales, cirrosis hepatica, suicidio y homicidio y nimero de admisiones a los hospitales psiquiatricos.
Por ejemplo, el autor calcula que el aumento de 1% en la tasa de desempleo durante seis afios se asocia
con un aumento en la muerte de 36 887 personas.'® Brenner sugiere que estos cambios en las
condiciones de salud se explican por los problemas nutricionales, los altos niveles de stress psicosocial
y el decremento en la utilizaciéon de los servicios médicos que la recesion conlleva. Sefiala, sin
embargo, que existe una 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 diferentes causas de muerte.

Eyer aborda el problema de manera distinta al plantear que al mismo tiempo que se analizan los
efectos del desempleo sobre las condiciones de salud, es necesario estudiarlas también en relacion al

trabajo. Segun su analisis, una parte del aumento en la mortalidad que se observa en una fase del ciclo
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econdmico, se debe no al desempleo sino al sobretrabajo. Finalmente, el investigador sefiala cémo
situaciones de solidaridad social parecen proteger contra los efectos dafiinos del desempleo y del
sobretrabajo. Por ejemplo, muestra como hay una correlacion inversa entre el nimero de huelgas y la
mortalidad general.

Estos estudios nos permiten discernir varios hechos importantes para el estudio del proceso de
salud-enfermedad en relacion con la crisis econémica. En primer lugar sefialan que el objeto de estudio
no debe ser la poblacion general sino los grupos definidos en funcion de la crisis. En segundo lugar,
parece importante investigar tanto el desempleo, el "no trabajo", como el trabajo y sus
transformaciones. En tercer lugar apuntan al hecho de que la crisis provoca otros problemas, como la
inflacion y el deterioro salarial, que tienen que ser incorporados en el anélisis. Finalmente, abren la rica
veta de estudios del proceso salud-enfermedad en su relacion con el campo de la lucha de clases, donde
se ubican por una parte los resultados de la capacidad de las clases trabajadoras de realizar sus intereses
y, por el otro, toda la gama de actividades estatales referidas al campo de la salud.

En las tendencias de desarrollo de la formacién social mexicana hay dos procesos interrelacionados
pero distintos, que parecen tener relevancia especial para el analisis de las condiciones de salud. Por
una parte podemos distinguir una tendencia al empobrecimiento de una parte importante de la
poblacién, que se expresa en el deterioro de sus condiciones de vida y trabajo, y por la otra, una
tendencia al cambio en el proceso de trabajo centrado en las fabricas con consecuencias para los
trabajadores y el espacio social y natural que los rodea. Es de esperar que los grupos directamente
involucrados en estos procesos son los que tendran mayores problemas de salud y que determinaran en
ultima instancia las caracteristicas del patrén patologico del pais.

EL PROCESO DE EMPOBRECIMIENTO Y LA SALUD

El primer elemento constitutivo del proceso de empobrecimiento es el desempleo, que tiene, como
se ha mencionado, implicaciones para la salud por sus efectos directos y como determinante de formas
particulares de consumo. Respecto a los efectos directos del desempleo sobre el proceso salud-
enfermedad, parece que pueden explicarse a partir del stress social y psicoldégico que causa. De esta
manera Cobb'” demostré un incremento en la secrecién de noradrenalina, sustancia quimica que revela
el stress, en un grupo de obreros despedidos. La duracion de esta reaccion fue aproximadamente de un

afio y comenzo6 cuando el obrero se enterd de su proximo despido. Estos hallazgos son importantes,
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tanto porque la reaccion de stress esta relacionada causalmente con una serie de enfermedades como la
hipertension, las enfermedades cardiacas, la udlcera y la diabetes, cuanto porque incrementa la
susceptibilidad a, por ejemplo, las enfermedades infecciosas. Esto explica por qué los obreros
despedidos reportaron un numero superior de problemas de salud que otro grupo que seguia
trabajando.” Otros estudios de desempleados demuestran una incidencia mayor de tlcera® y de
padecimientos infecciosos y nerviosos.”

En segundo lugar, el mecanismo de actuacion directa del desempleo sobre la salud nos permite
prever que también tendra consecuencia a largo plazo sobre los grupos de desocupados, aun cuando
vuelvan a conseguir trabajo, ya que .algunos efectos del stress se presentan después de un tiempo de
latencia. En este sentido Eyer* ha demostrado cémo determinados grupos con una historia social con
episodios importantes de stress tienden a sufrir de una mortalidad mas alta. Un estudio de Italia®
apunta en la misma direccion al encontrar que un afio después de haber vuelto al trabajo los ex-
desocupados seguian enfermandose mas que sus compaiieros.

Otro de los efectos directos del desempleo se refiere a la salud mental. Hay varios estudios que
demuestran una relacion directa entre la desocupacioén y los problemas psiquiatricos, la drogadiccion y
el suicidio. Dentro de la misma dinamica de desocupacion se ubica el auge de la violencia que se
refleja en un incremento en el homicidio.” Esto se descubre también en las estadisticas de mortalidad
de México (véase cuadro), al dispararse el suicidio y el homicidio, cuando comenzé a descender el
ciclo econémico en 1974. El conjunto de estos hechos nos sefiala la necesidad de explorar la
desocupacion en su relacién con la salud no sélo por sus implicaciones para el consumo, sino como la

relacién social "no trabajo".
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CRECIMIENTO PORCENTUAL DEL PIB E INDICE DE MORTALIDAD POR CAUSAS
ESPECIFICAS EN HOMBRES DE 15 A 64 ANOS, MEXICO, 1970-1974.

1970 1971 1972 1973 1974
Crecimiento
anual del PIB
(%)Enfermeda 6.9 3.4 7.3 7.6 5.9
des
izquémicas
del corazén 113 100 105 176 102
Cancer 104 100 103 101 98
Cirrosis 107 100 101 115 93
hepatica
Suicidio 155 100 94 92 285
Suicidio 112 100 92 82 139

FUENTE: World Health Statistic Annual, OMS 1970-1974

Un segundo elemento del proceso de empobrecimiento que viven grandes grupos de la sociedad
mexicana es la caida del salario real que se ha dado aceleradamente de 1976 en adelante, como
resultado del crecimiento desigual de los salarios y de la inflacién. Este fenémeno lo han sufrido mas
severamente los sectores de trabajadores no asalariados y los que carecen de organizacion
reivindicativa y trabajan en los pequefios y medianos establecimientos, pero aun los obreros de la gran
industria han visto reducirse su ingreso.** Otros mecanismos para bajar el salario del obrero, para
abaratar la fuerza de trabajo a fin de poder resistir el aumento de competencia en la crisis, consiste en
llevar al "clandestinaje" a las fabricas para evadir el pago del salario minimo y las prestaciones
otorgadas por la ley. Esto ha ocurrido, por ejemplo, en la industria textil.

Finalmente, el tercer elemento de importancia para el proceso de empobrecimiento de grupos de la
poblacién es la crisis agricola, cuya expresion mas directa es el estancamiento en la produccion,
llegando incluso a tasas negativas de crecimiento.” Otra expresion de la crisis en el campo es el
desempleo, que en parte se traslada a la ciudad por la corriente de migracion y la pobreza generalizada.

Aparte de los efectos directos de la desocupacion en las condiciones de salud, hay otros elementos
del proceso de pauperizacién con consecuencias para el proceso salud-enfermedad de los grupos que lo

sufren. Necesariamente hay un deterioro en su alimentacién, que lleva a la desnutricién en los nifios y
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aun en los adultos. Asi, hay zonas del pais donde en promedio se ingiere el 70% de las calorias
necesarias y el 30% de las proteinas animales requeridas. Aun en las zonas clasificadas como de buena
nutricién no se ingieren mas que el 90% de las calorias y el 80% de las proteinas requeridas.” Es mas,
en un estudio realizado entre obreros especializados se encontr6 que no alcanzaron a satisfacer sus
necesidades ni de calorias ni de proteinas, exhibiendo el 30% de ellos signos de desnutricion:* Estas
pésimas condiciones nutricionales se explican por el nivel salarial, ya que en 1971 una persona con
salario minimo tenia que trabajar 4 horas y 41 minutos diarios para poder comprar la comida necesaria
de su familia.”®® Con el desarrollo salarial actual no es de esperar que las condiciones nutricionales
hayan de mejorar sensiblemente.

Algunos estudios de otros paises,” sin embargo, apuntan que hay una relacién cambiante entre la
mortalidad y la desnutricion. En paises como Guatemala y la India, a pesar de que la desnutricion esta
aumentando, las tasas de mortalidad tienden a disminuir. Esto no significa que la poblacion estd mas
sana sino que sobrevive en condiciones que antes llevaban a la muerte. Es decir, un decremento en las
tasas de mortalidad no debe llevamos a inferir siempre que han mejorado las condiciones de salud de la
poblacién.

Otro elemento del proceso de empobrecimiento con importancia para la salud, es lo que Kowarick®
ha denominado como la expoliacién urbana, refiriéndose a la inexistencia o a las condiciones precarias
de los servicios del consumo colectivo necesarios para la subsistencia de las clases trabajadoras.
Resulta inmediatamente claro que la ausencia de servicios como agua potable y drenaje influyen sobre
la patologia de un grupo. Sin embargo, el escaso desarrollo de una infraestructura adecuada y la
creciente destruccion del ambiente urbano por el crecimiento anarquico de los centros urbanos, afectan
por varias vias el proceso salud-enfermedad. Los sistemas ineficientes de transporte urbano y la
diferente ubicacién espacial de los centros laborales y habitacionales que obligan a grandes grupos a
construir ellos mismos sus viviendas, de hecho también significan una prolongacién de la jornada

laboral y un mayor desgaste del trabajador.
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Asi, las caracteristicas del proceso de empobrecimiento nos permiten inferir el patron de patologia
que provoca: las enfermedades relacionadas con el stress, la desnutricion, el desgaste prematuro, los
padecimientos infectocontagiosos, la violencia y la autodestruccién. La importancia de este patrén en el
conjunto de la sociedad durante los afios porvenir dependera de la extension y la profundidad del
proceso de pauperizacion, problema que esta directamente ligado con la crisis econémica, su
persistencia, las politicas intentadas para solucionarla y el éxito de las luchas populares por me: jorar y
defender sus condiciones de vida y de trabajo.

PRODUCTIVIDAD, CONTAMINACION Y SALUD

La crisis origina un incremento en la competencia intercapitalista, y asi el problema de la
productividad se convierte en un asunto de vida o muerte para el capital.*® El aumento en la
productividad se puede conseguir, en principio, por dos vias; o incrementando la intensidad del trabajo,
o0 a través de un cambio tecnologico: ambos tienen consecuencias para el desgaste del trabajador y la
patologia que sufrira. Los datos de productividad industrial para México demuestran un incremento
sostenido de 40% en el periodo 1971 a 1975,* que se interrumpe en 1976 para luego volver a subir.®
Uno de los problemas que parece tener una relacion directa con el aumento de la productividad son los
accidentes de trabajo, cuyo numero aument6 en 203785, o en un 82%, entre 1970 y 1977 y cuya
frecuencia aumento6 en 27.1 por mil, o en un 30%. La gravedad de los accidentes, asimismo, se pro-
fundiz6 ya que el ntimero de casos con invalidez aument6 de 4381 a 9640 en el mismo periodo y las
muertes de 471 a 1269.* La incidencia de accidentes es extremadamente alta en algunas industrias
como las minas no metalicas donde se accidentaron el 78% de los obreros en el lapso de un afio, en las
minas el 35%, industrias de fundicién y laminacién 26% e ingenios azucareros 24%.> Asimismo
resulta interesante constatar que hay una relacién inversa entre el ingreso y el riesgo de accidentarse, ya
que va desde 28.7% entre trabajadores que reciben menos que el salario minimo, hasta 1.5% entre los
que reciben salarios tres veces mayor que el minimo o mas.*

La intensificacion del trabajo, y generalmente también el desarrollo tecnolégico, tienden a aumentar

31 E. Mandel, Tratado de economia marxista, ed. Era, México, 1969.
32 Arriaga et col., op. cit., p. 227.
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35 Syntex, La medicina del trabajo en México, México, 1979, p. 22.

36 A. C. Lauren, "Proceso de trabajo... ", cit.



el stress y las enfermedades relacionadas con él. La experiencia de los paises capitalistas avanzados
demuestra algunos hechos de suma importancia respecto a este problema. Asi, en estudios recientes se
ha encontrado que hoy el infarto de miocardio ya no es una enfermedad de los cuadros directivos sino
tiene su frecuencia maxima entre obreros industriales o categorias intermedias como los supervisores.
En estudios de los afios treinta, los profesionistas, directivos y técnicos calificados tenian una
incidencia hasta tres veces mayor de cardiopatia coronaria que los trabajadores no calificados.*” En los
estudios realizados durante las dos ultimas décadas, sin embargo, la relacion se invierte. En Francia de
1966 a 1971, por ejemplo, los obreros no calificados mostraban una sobremortalidad por enfermedades
cardiovasculares de 91% entre 35 a 44 afios, de 39% entre 45 y 54 afios y de 22% entre 55 y 64 afios,
respecto al grupo de profesionistas liberales y cuadros directivos.® Un estudio italiano llega a
conclusiones semejantes al registrar que el infarto al miocardio era aproximadamente 35% mas
frecuente entre obreros industriales que entre profesionistas.™

No existen en México estudios que nos permitan establecer las diferenciales en mortalidad entre las
distintas clases sociales, pero hay algunos datos que sugieren que andamos por el mismo camino que
los paises capitalistas avanzados, tendencias que se profundizan entre los grupos involucrados en el
proceso de trabajo industrial. Asi, de 1955 a 1974 hay un incremento sostenido en la tasa de mortalidad
por enfermedades izquémicas del corazén entre hombres en edad productiva, que incluso llega a
triplicarse en el grupo de edad de 45 a 64 afios. Ademas, de 1970 a 1974 el ciclo economico y la
mortalidad por esta causa tienden a variar concordantemente (véase cuadro anterior). En el mismo
cuadro se observa que la cirrosis hepética tiene una variacién semejante.

Un estudio realizado entre trabajadores de la industria automotriz, finalmente, demostré un
incremento en las enfermedades relacionadas con el stress al aumentar la productividad basada en la
intensificacion del trabajo, aunque simulténeamente fue introducido como elemento de stress el
despido masivo de personal.®’

Un segundo problema, relacionado con el recambio tecnologico y las caracteristicas de una nueva

divisién internacional del trabajo, se refiere a los riesgos directivos de la industria, sean de tipo quimico

37 M. Timio, Clases sociales y enfermedad, ed. Nueva Imagen, México, 1979, p. 56.
38 J. Vallin: Socioeconomic determinants of Mortality, mimeo, México, 1979.
39 Timio, op. cit., p. 64.

40 M. Echeverria, S. Franco, M. A. Lopez, R. Sanchez, R. Sempertegui, Clase obrera y salud: el caso de DINA, mimeo,
Maestria en Medicina Social, UAM-X, 1979.



o accidentes. Algunas experiencias, que casi han asumido caracter de catastrofe local como el caso de
Cromatos de México, sucursal de la transnacional alemana Bayer, y la contaminacién de las fabricas
cementeras, han comenzado a centrar la atencién en el problema de la contaminacion industrial. Sin
embargo, parece claro que no son casos aislados y azarosos sino que hay toda una politica de las
metropolis de exportar su industria contaminante y de alto riesgo para el trabajador, a los paises
periféricos, a fin de evitar los costos de la instalacién de equipo anticontaminante y de proteccion al
obrero.*’ Mencionemos tan sélo el ejemplo del asbesto, estudiado por Castleman,* quien demuestra
como la produccion de textiles de esta fibra, que causa cancer del pulmén como resultado de una baja
exposicion, fue mandada a otros paises al reglamentarse estrictamente su uso en Estados Unidos. Uno
de los paises receptores de esta industria altamente peligrosa fue México, que aumentd sus
exportaciones de textiles de asbesto de casi cero en 1969 a 3 millones de libras en 1976. La lista de
sustancias quimicas con comprobado efecto carcinogeno es cada dia mas larga, lo que hace suponer
que habra un aumento constante en la exportacion de industrias peligrosas de las metropolis. Uno de
los paises mas expuestos es México por su ubicacién geografica, y se puede prever una creciente
exposicion de los obreros mexicanos y de los habitantes que rodean los centros fabriles a sustancias
altamente nocivas.

Las experiencias de implementacion de la legislacion mexicana en este terreno no son muy
halagadoras. Asi, el Reglamento General de Seguridad e Higiene del trabajo no contiene normas
respecto a las concentraciones maximas permisibles de las sustancias quimicas en los centros de
trabajo, lo que dificulta cualquier accion legal. Aparte habria que sefialar que la Secretaria del Trabajo,
responsable de hacer valer el Reglamento, no cuenta con los medios técnicos necesarios para realizar
inspecciones cuidadosas y cientificas, ya que su Direcciéon de Medicina del Trabajo fue virtualmente
desmantelada a partir de 1977. Con una infraestructura de proteccién tan deficiente resulta claro que no
hay ningtin seguimiento sistematico de los riesgos en los centros de trabajo, y que el tiempo de latencia
entre el descubrimiento de la peligrosidad de una sustancia y la implementacion de las medidas de
proteccion, en México, es sumamente largo o eterno.

La transformacién del ambiente quimico es mas evidente en los centros de trabajo, pero involucra en
mayor o menor grado a todo el espacio urbano y sus habitantes. Sin embargo, como éste no se organiza

arbitrariamente, sino reproduce la estructura clasista de la sociedad, las zonas de mas alta

41 R. Elling, "Industrialization and occupational health in underdeveloped countries", Intemational Jour Health Service,
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contaminacion tienden a coincidir con los espacios donde transcurre la vida de las clases trabajadoras.
Aparte de las intoxicaciones agudas, los efectos de la contaminacién sobre la salud no son muy
conocidas, pero hay muchas evidencias de que el aumento en la frecuencia del cancer es un efecto de la
exposicion, cada dia mayor, a un creciente nimero de sustancias quimicas. Datos de otros paises®
muestran como, con contadas excepciones, los canceres son mas frecuentes entre los trabajadores que
entre la burguesia y las capas medias altas, lo que expresa esa exposicién diferencial. Las estadisticas
francesas referidas a hombres entre 35 y 64 afios son contundentes, ya que las tasas de muerte por
cancer son dos veces mas altas entre los trabajadores no calificados que entre los cuadros directivos y
los profesionistas liberales.* Refiriéndose a la situacion de creciente deterioro del ambiente, Berlinguer
ha observado que el proceso de pauperizacion de las clases oprimidas, en paises como Italia, se expresa
en la adulteracién de las funciones naturales como consecuencia de la reduccién del salario.*

En México los datos respecto a la mortalidad por el cancer no muestran tendencias inequivocas, ya
que no aumentan sistematicamente afio con afio. Hay algunas evidencias, sin embargo, que permiten
prever que sera un problema de creciente importancia a corto plazo. Asi, en el grupo de mayor
exposicion, que serian los hombres en edad productiva, hay un incremento a lo largo de los tultimos
veinte afios.* Por otra parte, la mortalidad por cancer en el Distrito Federal, una de las zonas mas
contaminadas del pais, era un 60% mas alta que la tasa general del pais en 1971. Asimismo, en el
Distrito Federal las infecciones respiratorias agudas como causa de muerte son mas comunes que en el
resto del pais, lo que es otro indicador de los efectos de la contaminacién del aire.*

El impacto en las condiciones generales de salud de los problemas patolégicos derivados de las
transformaciones del proceso de trabajo industrial, complementa los resultados del proceso de
empobrecimiento antes analizado. Las dos grandes tendencias en cuanto a las condiciones de salud
estan dados por estos procesos, pero la combinacion precisa que tendran se determina en la dinamica
concreta de la crisis economica de los proximos afios a nivel internacional y nacional, dindmica en la
cual los elementos politicos tendran mucha importancia. Parad6jicamente puede pasar que ambas

tendencias se profundicen si la politica gubernamental implementada para salir de la crisis en los
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proximos afios sigue el camino monetarista propuesto por el FMI y adoptado por el actual gobierno, ya
que acentia elementos como el desempleo, la caida del salario y restricciones en el gasto social, al
mismo tiempo que conlleva la concentracion industrial y un proceso de intensificacién del trabajo.

LOS SERVICIOS DE SALUD: UNA NUEVA MODALIDAD CLASISTA

Independientemente del peso que se le da a los servicios médicos en el mejoramiento de las
condiciones de salud de la colectividad, resulta indispensable revisar las politicas del sector salud,
porque expresan como la salud gravita en la sociedad. Resumen las necesidades del capital respecto a
determinadas condiciones de la fuerza de trabajo, la capacidad de lucha reivindicativa de las clases
dominadas, la politica econdmica del Estado y su proceso de hegemonia, etcétera. La caracteristica del
sistema de salud mas comprometedora en términos politicos para el Estado hoy, es su contundente
estructura clasista. Con veinticinco millones de personas al margen de los servicios médicos
profesionales y con el 88% del presupuesto publico destinado a dar servicios al 35% de la poblacion

derechohabiente de los institutos de seguridad social,*

resulta poco creible cualquier declaracion oficial
respecto a la igualdad de los mexicanos frente a su Estado.

La extension de los servicios, por otra parte, resulta poco compatible con una politica de restriccion
del gasto social. La politica gubernamental respecto al sector salud, asi, debe entenderse a la luz de esta
contradiccion que expresa la necesidad de aumentar la cobertura poblacional de los servicios médicos
al mismo tiempo que hay una necesidad de restringir el crecimiento del gasto en salud.

Una revisién de las principales caracteristicas de la politica de salud en el periodo de 1976 a 1978,
tal como se expresa en el desarrollo de la cobertura y del gasto, permite discernir algunas tendencias.
En primer lugar, se registra una gran selectividad en el crecimiento de la cobertura respecto a distintos
grupos sociales. Asi, la cobertura de servicios médicos del esquema completo de seguridad social bajé
en la agricultura, en el comercio, en la industria de la construccién y en algunas ramas de la industria
de transformacion, mientras que aumenté en el sector de servicios, especialmente los estatales, que
vivieron un periodo de agitacion y lucha.

En segundo lugar se aprecia toda una serie de medidas tendientes a racionalizar el gasto en las
instituciones de salud, que van desde el recorte de personal combinado con la contratacién de personal
de menor calificacion y salario mas bajo, pasando por el aumento en las cargas de trabajo, hasta la
disminucién de los gastos de inversion.

En tercer lugar, destaca la implementacién de programas de extension de la cobertura en el marco de

48 A. C. Laurell, "La politica de salud en la crisis economica: 1976-78", Territorios, n. 2, UAM-X, 1980. Los datos de este
apartado estan tomados de este trabajo.



la "medicina simplificada", entre los cuales se encuentran el Programa de Extension de Cobertura
(PEC) de la SSA y, a partir de 1979, el programa IMSS/Coplamar. Ambos programas estan basados en
el principio de dar servicios basicos a grandes grupos poblacionales con un minimo de recursos. Asi, el
PEC pretendia dar servicios a veintiocho millones de personas para 1982, en base a Casas de Salud
construidas por la comunidad y de diez mil promotores de salud adiestrados en cursos de dos meses. El
programa IMSS-Coplamar significa la continuacion del programa de Solidaridad Social disefiado
durante el régimen de Echeverria, interrumpido en 1977 y retornado hasta 1979 bajo nuevo nombre. Es
un programa mas sustancial que el PEC, pero sigue siendo claramente distinto a los programas
regulares del IMSS.

En cuarto lugar, hubo un inicio de coordinacion institucional de programas entre los organismos de
los sectores estatal y paraestatal. Sin embargo, esta coordinacion se referia esencialmente a los
programas de planificacion, o de control natal, hecho mas relacionado con las preocupaciones
demograficas que con un plan sistematico de integracion institucional.

Estas tendencias revelan una preocupacién clara por proporcionar algin tipo de servicios médicos a
la poblacién, pero al mismo tiempo perfilan la preservacion nitida de un sistema de salud clasista, ya
que cada grupo social, segiin su importancia econémica y politica, tiene servicios distintos de los
demas grupos. Las declaraciones oficiales respecto a la integracion del sistema de salud, vistas en esta
perspectiva, cuando mucho pueden significar una administracién conjunta, que permite mas
racionalidad en el manejo presupuestal, pero dificilmente implican que todos los mexicanos seremos
iguales frente a las instituciones de salud. Lo tnico que podria cambiar estas tendencias seria una
amplia movilizacion popular que modificaria el peso especifico de lo econémico y lo politico en la

cuestion de la salud, incrementando la importancia del ultimo.



NUEVAS CONDICIONES, NUEVOS PLANTEAMIENTOS DE LUCHA

La crisis impulsa, asi, tendencias adversas para las condiciones de salud de grandes
grupos de mexicanos. Sin embargo, crea al mismo tiempo condiciones nuevas tanto para la
lucha de las clases dominadas en la persecucion de sus auténticos intereses, como para el
proceso de generacion de conocimiento, como un elemento especifico y diferenciable de la
lucha de clases.

La Gran Depresion de 1929 cre6 toda una corriente de pensamiento médico, que
perseguia demostrar los efectos adversos de la crisis sobre la salud de las masas
empobrecidas. A pesar de que percibieron la importancia de lo social para el proceso de
salud-enfermedad de los grupos humanos, y a despecho de la verificacién empirica que
hicieron de esta relacion, escapo a los integrantes de esta corriente tal vez lo mas esencial.
Asombrados por la repentina pobreza de grandes grupos de trabajadores, fijaron toda su
atencion en los problemas del consumo. La evidencia que presentaron fue contundente y
sirvié como un elemento mas en la lucha de las masas trabajadoras por garantizar minimas
condiciones de sobrevivencia aun en medio del desempleo y la caida del salario. Sus
planteamientos fueron recogidos y llevados a la practica dentro del marco del estado de
bienestar, que aparentemente resolvia la problematica social de las condiciones colectivas

de salud.

La irrupcion de una nueva crisis econémica y politica que involucra al conjunto de los
paises capitalistas permite que simultaneamente en varios lugares —América Latina, Italia,
Estados Unidos—, se recupere el analisis de las condiciones colectivas de salud como parte
del proceso social. Y es hasta ahora cuando se discierne lo que qued6 oculto en los afios
treinta; que la relacion entre el proceso salud-enfermedad de un grupo y el proceso social
no esta dado ni tnica ni principalmente por la participacién en el consumo, sino por las
caracteristicas del proceso de trabajo y las formas de reproduccién que condiciona. La
importancia de recuperar esta perspectiva reside en que centra la atencion en el modo de

producir, con todo lo que implica, y no tan so6lo en los problemas de la distribucion.

En una situaciéon de auge de la lucha reivindicativa espontanea como la que se esta

viviendo en México y que se refleja en el elevado numero de huelgas,” las demandas
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respecto a la salud pueden facilmente ser incorporadas. De hecho muchos sindicatos, al
romper las trabas impuestas por dirigentes espurios, han tomado la cuestion de la salud
como una demanda importante. Estan, para mencionar dos ejemplos, la lucha de los
electricistas del SME por la clatsula de jubilacion a los veinticinco afios por desgaste
prematuro y la de los trabajadores textiles de Cuernavaca respecto al manejo de los
servicios del IMSS.

Al ponerse al orden del dia la lucha por la salud, sin embargo, hay dos posibilidades. O
las demandas se formulan en funcién de una concepcion poco elaborada de la relacion entre
lo social y el proceso de salud-enfermedad, y se concretan en la simple buisqueda de mas
servicios médicos y el pago por los dafios causados por el trabajo, lo que significa la
monetarizacion del riesgo; o bien se recupera la perspectiva de la intima relacion entre el
proceso de trabajo y la patologia, descubierta y desarrollada en los ultimos afios que origina
demandas de salud distintas, ya que ponen en el centro el problema del control sobre el

proceso de trabajo.



