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FRESFNrPCIo.i  lE... 1RA&\JO 

La  salud  y  la  enfenmedad  camo  ~amponentes de  un  proceso 

que  se  genera  y  desarrol la  en  el. individuo  y  en  la  co lect iv idad 

aunque  han  existido  desde  siempre  (seguramen te  desde  la  apari c ión 

de l  hcrrb re ) ,  su  estudio  e  interpretac ión  ha  c::nbiado  a  lo  largo 

de I  ti ffi1)0 . 

En  efecto,  en  el  hcrrbre  conceptual izado  camo  ser  social 

y biológico,  no  es  posible  establecer  situaciones  estáti c as  ni 

estados  fijos  ya  que  éste  no  vive  aislado,  vive  en  sociedades 

específicas  donde  se  dan  relaciones  sociales  y  de  producción  que 

a  su  vez  determinan,  en  gran  medida ,  el  comportamiento  del 

proceso  salud­enfenmedad  (1). 

Una  muestra  clara  acerca  de  la  importancia  que  las 

condiciones  materiales  de  existencia  tienen  en  el  desarrollo  del 

proceso  salud­enfenmedad  son ,  entre  otras  evidencias  las 

conclusiones  obtenidas  por  Thamas  ~CKeown en  Inglater ra  qu ien 

probó  que  las  tasas  de  mortalidad  por  Tuberculosis.  Cólera, 

T ifoidea  y Escarlatina  tuvieron  un  decremento  signif ica ti vo  antes 

de  la  incorporación  de  medicamentos  específicos  e  Incluso  de  la 

identificación  de  los  agentes  causales  lo  ante r ior;  le  permitió 

af i rmar  que  el  decremento  en  la  mortalidad  era  atribuible  en 

buena  medida  al  mejoramiento  del  nivel  de  vida  de  la  poblaci ón 

( 2) • 

En  la  actualidad,  aun  cuando  exi s te  un  reconocimiento 

casi  universal  acerca  de  la  import anc i a  de  lo  social  en  la 

generación  del  proceso  salud~enfenmedad, dicho  reconocimi ento  no 

ha  tenido  ,mayores  repercusiones  prácti c as  (3),  la  causali dad 

soci al  sólo  se  ha  cons iderado  camo  un  rubro  más  que  hay  que 

agregar  a  la  investigación  epidemiol óg i ca. 
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Una  propuesta  causal  disti nt a  debe  más  bien  sustentarse 

en  una  expl icación  de  cómo  se  da  la  determinación  soc ia l  de l 

proceso  salud­enrellTEdad.  hecho  que  puede  lograrse  a  part i r  de 

una  teoría  social  que  permita  distinguir  la  especificidad  de  lo 

social  y lo  biológico  y,  di lucidar  cómo  los  proce~os sociales  se 

expresan  en  los  procesos  biológicos  humanos  (4) . 

La  evidencia  empírica  de  que  el  proceso  salud­

enferrredad se distribuye de una rmnera di ferencial según .Ia ciasE' 

social a ia que se pertenezca. y que variables can> vivienda, 

escolaridad. saneamiento ambiental y alimentación entre otras, 

no son más que rmnifestaciones particulares de las formas ccrm 

viven y trabajan íos grupos damInantes y daminados, abre un nuevo 

campo de investigación epidemiológica necesario en estos momentos 

en que sin duda. existen diversas interrogantes acerca de la 

causalidad por ejemplo, de las enfellTEdades crónico degenerativas 

que han comenzado en nuestro país a daminar ei panorana 

pato lóg i co. 

Esta fOrma di ferente de concept ua l i zar y abordar el 

proceso salud-enfe~dad ha despertado la inquietud en muchos 

investigadores y trabajadores de la salud qUienes han aportado su 

esfuerzo para profundizar en este campo del conocimiento. N:> 

obstante este esfuerzo. en nuestrO país existen muy pocos 

estudios que siguiendo esta iÍnea hagan referencia a la salud­

enfellTEdad existente en el medio urbano y sobre todo en ei rural. 

Recientemente el Instituto Nacional de la Nutrición 

"Salvador Zubirán" concluyó un enollTE proyecto interdiscip l inario 

en seis localidades del Valle de Salís, Estado de ~xico que, 

representa a mi parecer, una gran oportunidad primero, de 

profundizar en el conocimiento del proceso saiud-enfellTEdad y . 

segundo contribuir a identificar la situación de salud existente 

en el medio rural mexicano. 
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Úln base en este estudio fue posible derivar la 

investigación que aquí 3e presenta la cual pretende expl orar 

fundamentalmente la relación que existe entre las condIciones 

IlBteriales de vida y la morbilidad en algunos pobladores del 

Valle de Sol ís. 

Para lograr dicho objetivo el presente traba jo propone 

las siguientes interrogantes caro guía para su desarrollo. 

\) ~é papel desampenan en la generación de la 

enfermedad, las condiciones IlBteriales de vida en que se 

desenvuelven las familias estudiadas? 

2) En qué medida la emigración y las condiciones de 

saneamiento ambiental que a su vez son expresión de 

determinaciones sociales más amplias caro la clase social) 

influyen en la producción de la salud y/o enfermedad? 

31 Cómo aproxillBrse al conocimiento del proceso salud­

enfermedad colectivo que ha desarrollado la población estudiada a 

lo largo de estos dos años de estudio? 

4) Cómo validar diferentes técnicas de recolección de 

la morbi I idad ? 
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Siguiendo este orden de ideas se proponen CaTlJ 

hipótesis a desarro l lar los siguientes supuestos : 

El perfi I patológico!*) resul tante del mayor O menor 

deterioro en las condiciones de salud' Que exhibi rán las fani Ilas 

estudiadas es explicade fundamentalmente por las condiciones 

materiales de existencia en que se desenvuelven. 

- La mayor frecuencia, duración y gravedad de los eventos 

rrorbidos detectados en la población estudiada, serA una 

manifestación de su pertenencia de clase. 

El tipo de saneamiento ambiental y las características de la 

vivienda, de las fanilias estudiadas no son más que, expresiones 

de la clase y fracción de clase a la que pertenecen. De ahí que, 

aunque ambas son capaces de mostrar diferenciales en la 

morbilidad, por ser eiementos o indicadores aislados de una 

rea! idad más caTlJleJa, no expl ican de manera suficiente esos 

di ferenciales. 

La emigraci6n del jefe de familia constituye un riesgo capaz 

de modificar e ': pedil patológico fan i liar de clase. 

* Ped i I Pa to I ógi co: " gana amplia de padecimientos especificos 

más o menos bien def i nidos ". "Se cons ti tuye tamndo en cuenta 

el tipo de patología y la frecuencia que determinado grupo exhibe 

en un l"!D"rento dado" (5). Es expres i 6n de 1 perfi I reproduct i vo de 

clase ¡6). 
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Si una población es estudiada por un período de tIempO (a l 

menos un año), registrando semanalmente ~ano morbi i idad 

únicamente aquel lo que la población identifica y refiere (±l cano 

enfermedad, es posible conocer con un grado al to de certeza el 

camportaniento que tiene el proceso salud-enfennedad en esa 

colect ividad, al menos en lo referente a las enfennedades agudas 

(&) 

- Para identiíicar el perfi I patológico es necesario contar con 

registros que permitan conocer qué es lo que la gente identifica 

y refiere cano enfennedad y qué es lo que el conocimiento médico 

reconoce cano daño a la salud. 

Dónde se desarrolló el trabajo?, cano se mencionó 

anteriormente esta investigación constituye un subestudio del 

proyecto que llevó a cabo el Instituto Nacional de la Nutrición y 

la U. de Connecticut en seis localidades del Valle de Solís, Edo. 

de ~xico, sus objetivos y desarrol lo de los mismos se encuentran 

resunidos brevemente en el apartado A de este primer capítulo. 

Cómo ? Para abordar las interrogantes que se 

plantearon cano guía pra el desarrollo de este trabajo, hubo la 

necesidad de, fonmular no sólo objetivos, sino también de revisar 

la infonnación con la que contaba el proyecto, evaluar la 

utilidad de el la en función de las necesidades de este trabajo e 

identificar que infonnación hacía falta para poder recolectarla. 

± La rrorbilidad referida es sólo una parte del total de :a 

morbilidad poblacional. 

& La encuesta de vigilancia epidemiológica es útil para detectar 

incidencia y prevalencia de los diferentes episodios. En el 

presente estudio se empleó únicamente para detectar casos agudos . 
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Tamb ién en e~e momento res ultaba necesar io hacer dos 

propuestas Importantes ; una para ident i fica r la pertenenc ia de 

clas ~ de cada uno de los grupos familiares estudiados y otra que 

permi t iera conocer las condiciones de ,' iv ienda y saneamiento 

OO"Olental en que vivian estas fanilias. 

La descripción tanto de conceptos te6ricos caro 

aspectQs técnicos que fueron ~Ieados en esta fase se 

encuentran anotados en el capítulo dos. 

Posterionmente aparece el capítulo más extenso de este 

trabajo, en él se encuentran descritos y analizados los 

resultados de la presente investigación. Dichos anélisis se 

procuró fueran efectuados a la luz de las diferentes concepciones 

teóricas que exiten al respecto de cada punto que es abordado, 

este hecho permi te desde mi punto de vista, evi tar el divorcio 

que existe en muchos trabajos entre lo que se denomina marco 

teór ico y los resultados en sí mismos. 

La presentación de resul tados se pre t end ió fuer a io más 

clara y coherente posible, el orden de presentación corresponde 

al orden en que fueron expuestas las interrogantes que 

del ineraron el desarro 'llo del trabajo. 

Este capítulo Inicia con una descripción acerca de la 

historia y aspectos socio-econámico del área estudiada a 

continuación, se anotan las di ferentes corrientes explicativas 

que ban existido dentro del pensaniento epidemiológico se plantea 

asimismo, la necesidad de reconceptualizar tanto los 

planteamientos acerca de la salud-enfenmedad caro los conceptos 

teóricos que explican su determinación. 

Tamb ién en este apartado se destaca la i~rtancia de 

elegir categorías explicativas caro clase soc ial en la medida que 
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permiten comprender el por qué procesos como el de salud­

enfertredad se di stribuyen de una mane ra y no de o t ra. 

~é es la salud o enfertredad? Algunas definicione s 

conceptuales es el título de l siguiente apartado ...~uí !luevarerlte 

algunos aspectos conceptuales acerca del tema son refe r idos y 

analizados, se describen además las formas de abordar e l proceso 

sa lud-enfermedad y se destaca l a importancia que tienen los 

registros de morbilidad en la planificación de los servicios de 

saiud. 

Los resultados acerca de la morbilidad identificada en 

las diferentes clases y fracciones de clase, así como, los 

diferenciales existentes entre ellas aparecen descritos en el 

capítulo 1, apartado D. 

El análisis correspondiente a otras variables que 

tradicionalmente se han considerado como determinantes del 

proceso salud-enfermedad ísaneamiento 3Tbiental. escolaridad 

materna, y actividad principal de l jefe de fami lial pueden SP~ 

consultados en el siguiente apartado, donde también, se anotan 

los análisis por edad, sexo y variaci6n estacional. que aunque 

son variables que no se asocian con causalidad o determi nación, 

sí han mostrado diferencias relacionadas con la apar ic ión v 

frecuencia de algunas enfermedades. 

Dentro de las rníltiples estrategias de sobrev lvencia 

que los campesinos del Valle han desarrollado se encuentra la 

emigración. 

En efecto este es un fenáreno que no 05 610 ocur re en e l 

Valle, sino que al parecer se ha conve rtido en la a l te rnati va más 

común para muchos campesinos. Cómo ha repercutido este fenáreno 

en la salud-enfermedad de la unidad productiva fami li ar? es la 
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pregunta que motivó el desarrollo de este apartado (Gl, que 

constituye apenas un oocumento inicial de l cual , en especial. 

espero surjan discusIones y nuevas interrogantes. 

Para finalizar la presentación de este estudio , deseo 

referinne a una pregunta que aparece implícita a 10 largo de este 

trabajo y Que es importante tener la pr~se _ nte en di ferentes 

momentos de su lectura: ~ién o quiénes son los individuos 

facultados para elaborar un diagnóstico de enfennedad o salud? 

Los médicos!. constestarían una gran cant idad de 

personas pero, que debe uno pensar cuando un individuo se refiere 

cano enfermo y el médico afinna lo contrario. el individuo está 

o no enfermo? 

Con el planteaniento y análisis de esta última pregunta 

queda concluida no sólo la presentación de este trabajo, sino la 

labor de varios meses de intenso esfuerzo y dedicación. 
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tWIffHl'NTES 

En el año de 1976 , The National Acaderny of Sciences 

(N.A.S.) de los Estados Unidos planteó camo una prioridad 

científica en el campo de la Nutrición el estudio de la 

desnutrición marginal (crónica). 

Cinco ~reas de estudio fueron identificadas camo 

reelevantes para abordar este prob 1 E!Tl8 (7) : hab i 1 i dad 

cognoscitiva; respuesta a las enfermedades; capacidad 

reproductiva, actividad física y capacidad de trabajo y 

capacidad social y de camportaniento (8) • 

El COllaborative Research and Support Progran 

(C.R.S.P.) inició en el año de 1982 el estudio titulado" lngesta 

y funcionaniento HmBno " en 3 diferentes países: Egipto, Kenya y 

~~xlco. 

'En M!xico el Instituto Nacional de la Nutrición 

"Salvador Zubir~n (I.N.N.S.Z.) en colaboración con ia 

Universidad de Connecticut lE.U.) sería la institución encargada 

de llevar a cabo dicho estudio. 

A continuación se presenta, un resumen del protocolo de 

investigación elaborado para el proyecto de WÉxico ( 9 l. 

El objetivo central de la investigación fue: DetermInar 

el efecto que tiene la rnalnutrición crónica en el funcionaniento 

fisiológico. social y psicológico de 

fani llas en una reglón rural de ~xico. 

Las metas fijadas para alcanzar 

1.- Estimar el grado de asociac

los individuos y 

es te objet i vo eran: 

ión existente en tre 

sus 

la 
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¡ngesta ca iórlca: y variables caro : desarrollo cognoscitivo. 

caTlletencia social, funciomlTliento reproductivo, estaáo de salud 

y patrones de actividad. 

2. - Veri ficar e ,1 papel de la i In'-lnocaTlle t enc i a , 

capacidad de trabajo y reserva energét ica materna en las 

asociaciones arriba mencionadas. 

3.- Estimar los efectos del embarazo y la lactancia en 

estas asociaciones. 

La realización de este estudio permitirla al gobierno 

mexicano conocer los efectos de la desnutrición crónica 

(marginal) para, de esta manera fundamentar con mayor acierto la 

planificación en salud y nutrición. 

La comunidad a estudiar, tendrfa el beneficio de contar 

con una clínica accesible donde, personal médico otorgaría 

atención a lo largo del estudio a toda aquella persona que la 

sol ici tara. AdEmás, algunas personas de la comunidad serTan 

empleadas durante el proyecto. 

Para I levar a cabo el programa se propusieron tres 

fases: 

fASE 1 

Selección de la COmunidad 

Debido a que en nuestro país los problemas de 

malnutrición varían regionarnrente, los siguientes criterios 

fueron establecidos para la selección del área. 

- Representatividad 

- Area rural cuya producción principal fuera de maíz y 

fr i jo l. 
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- Es t ab i I i dad pob laciona l re l a t iva con rroderada 

migración. 

- COmunidad poco dispersa . 

- Homogeneidad cultural y étnica. 

- Amplio rango de variación en la dieta y disponibi lidad 

de nutrientes. 

- Estabilidad politica local. 

- Disponibi lidad de infonnación acerca de la zona. 

- Accesibi I idad razonable al 1.. N.N. en la Cel. de 

~xico, donde rruchos de los anál i sis de laboratorio 

y captura deberfan efectuarse. 

El área seleccionada no debía ser sólo reresentativa de 

las regiones con moderada malnutrición en ~xico, debía también 

mostrar algunos rasgos que son característicos del rrundo 

subdesarrollado. 

Un área rural era Idónea, porque existen evidencias de 

que la desnutrición crónica ocurr~ más frecuentemente en este 

tipo de zonas. 

El área seleccionada para llevar a cabo el estudio fue 

el Valle de Solís, MUnicipio de Temascalcingo Estado de ~xico, 

que presenta las siguientes características. 

Ubicación geográfica 

El Valle de Solís se ubica en el MUnicioio de 

Temascalcingo, al noroeste del Estado de ~xico, coi inda con los 

Es t ados de Q.¡e ré t a ro y Mi choacán. ( Ve r Mlpa ). 
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Población 

lhicadas dentro del Valle se local izan varias 

localidades, con poblaciones entre 500 y 1,500 habitantes. Se 
estima la población total del Valle excluida la cabecera 

municipal) en aproximadamente 8,000 habitantes. 

Econcmía 

En su gran mayoría, los habitantes de las localidades 

del Valle dependen, para su subsistencia de la agricultura que en 

su mayor parte es de maíz. En mucho menor escala, se practica la 

ganadería y, en forma eventual el comercio. 

características etnográficas 

La gran mayoría de los pobladores del Valle son 

mestizos, se encuentra entre el los sangre espa~ola y francesa 

mezclada con la indígena. 

En algunos poblados. se conserva aún con relativa 

pureza la raza MBzahua Y. en mucho menor escala la Otcmí. 

Aspectos Educativos 

El grado de analfabetismo es muy grande en la zona 

(alrededor del 5~ l. sobre todo entre los adultos, ya que en las 

nuevas generaciones se advierte una tendencia hacia el estudio, 

que abarca cada vez más a la población femenina. un mínimo 

porcentaje de la población ( ~ 1 es profesionista y de éstos, 

pocos radIcan en el área. 
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Recursos 

Cercana al centro del Valle , y dentro de los terrenos 

de la ex-hacienda de Solís se encuentra una Lnidad ~~dico Social, 

que cuenta con servicios de rredicina gene r J (consulta externa y 

hosp ita l i zación) , odomol ogí a y, laoorator i o cl in ico y 

radiológico. 

fASE 11 

Los objetivos de esta fase fueron: 

- Realizar un estudio familiar.  

- Dise~ar un plan para estimar dieta.  

- Dise~ar un plan para estimar estado nutricional y de  

salud. 

El estudio fami liar resultaba necesario para tener 

control sobre las variables confundentes que pudieran influir en 

el registro de la ingesta de nutrientes. Los datos que debían 

recolectarse eran: características socio-econánicas, experiencia 

migratoria, educación, participación religiosa, contacto con 

diferentes sistemas de salud y otras características sociales y 

culturales. Esta actividad fue efectuada por las trabajadoras 
sociales. 

f.ASE 111 

En esta fase se generarían los datos requeridos para 

examinar los rrecanismos intervinentes en la mainutrición. 
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Sub-estudi o: ~utrición- Enfennedad 

El objetivo central fue conocer el efecto de la ingesta 

calórica sobre el estado de salud del individuo. Los e I erren tos 

para efectuar el estudio incluyen: 

- Historia clfnica y examen físico cada tres meses. 

- Registro de sfntamas, severidad, duración e impacto 

en la función e ingesta calórica semanalmente. 

- Exámenes de laboratorio y gabinete. 

Sub-estudio: Función cognoscitiva. 

Este estudio se justificaba porque Il1Jchos 

investigadores han mostrado la interacción entre malnutrición, 

medio ambiente y desarrollo socia l y cognoscitivo. 

Las §.reas cognitivas que han mostrado estar afectadas 

por malnutrición severa y que fueron incluid.as en este estudio 

son: agudeza visual, observación de conductas, memoria, 

desarrollo del lenguaje e interacción con sus flll1i llares 

Sub-estudio: capacidad de trabajo y funcionlll1iento. 

Fue una investigación intensiva acerca de las 

actividades físicas humanas y su relación con el estado 

nutricional e ingesta calórica 

Los parámetros a estudiar fueron: actividad, resultado 

de la actividad, función física y fisiológica. 
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Subestudio : COmpetencia Reproductiva 

El objetivo de este estudio era mostrar el papel que 

tiene la canposición corporal materna ( antes de embarazarse, en 

el embarazo y la lactancia l en el resultado del embarazo, en la 

cantidad , calidad y duración de la lactancia, es decir , 

evidenc i ar la ¡ilJl)or tanc i a que tiene 1 a ma 1nu t r ic ión marg i na 1 

materna en la "adecuada" nutr ición al seno materno y, en la 

di&niQución de las reservas nutritivas de la madre. 
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CBJEr I\Q) [fl. ffiESEl\.1E ES!tD1 O 

1.- Mbstrar que l a fonma de enfenmar y/o morir de las familias 

estudiadas está determinada fundamentalmente por las condiciones 

materiales de vida en que se desenvuelve el grupo familiar, es 

decir por la clase social a la que pertenecen. 

a) Establecer y corroborar los cri terios para 

operacional izar la categoría clase social en el área rural. 

b) Mbstrar que la fonma de enfenmar que presenta cada uno de 

los miembros de las famil ias estudiadas está determinado por su 

pertenencia de clase o fracci6n de clase. 

2.- Determinar si la emigración de:! jefe de familia constituye un 

riesgo capaz de modificar el tipo y/ o la fr ecuencia de morbilidad 

en el resto de sus familiares. 

al Dererminar en qué medida la nueva ocupación del jefe de 

familia emigrante, produce alteraciones en las condiciones 

materiales de vida fami 1iar. 

b) Establecer [as diferenc i as existentes en las condiciones 

de salud/enfermedad del grupo famil iar cuyo jefe de familia es 

emi grante vs. jefe de fami lia no emigrante. Analizar sus causas y 

consecuencias. 

3. - Con base en tres aspectos de saneami ento <IlÍliental 

caracterI s ti cas del agua 3!1pleada en la preparación de los 

al imentos y para beber ; disposición de excret as, basura y 

desperdicios y. características de la vivienda - determinar el 

"peso" que tienen estos aspect os en la alte r ación del patrón de 

- 16 ­



nnrbi I idad de las f<mi I ias est udi adas y ana l i za r su re !ac lón con 

la clase social. 

al Elaborar una clasificación para t ipo de v ivienda y 

condiciones sanitarias f<miliares. 

bl Conocer cómo se distribuyen las fracciones de clase con 

base en la anterior clasificación. 

el Anal izar las di ferencias existentes en el tipo y 

frecuencia de morbilidad respecto a las clasificaciones 

anteriores. 

4.- Mbstrar que si una población e s estudiada por un período de 

tiempo al menos un año l, registrando semana lmente cano 

morbilidad s610 aquello que la madre de fél11ilia refiere. e s 

pOSible hacer estimaciones acerca del proceso salud-enfermedad 

que se está generando en la co ,lectividad. 

al Proponer criterios de clas ificación que permitan e l 

análisis de la morbilidad "sentida" y referida por la población. 

b) Buscar que tipo de registro sería útil para val idar la 

infonTBción de morbi I idad "sent ida". 

5.- Analizar un componente del proceso salud-enfermedad cano lo 

es la morbilidad a través de su re lación con algunas 

características socio-econámicas de las fél11ilias estua iadas a lo 

largo de este proyecto 

A partir de tres registros: 

~rbi lidad por encuesta. 

- Historia clínica trimest ra l . 

- Nbrbilidad por demanda. 
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a) Elaborar el per f il pa tol óg ico de la pobl acI6n est udi ada 

b) D<.!termi nar las tasas de incidencIa y prevalenc ia 

eXIstentes en esta población. 

c ) Analizar las diferencias de los perfil es pato lógi cos por 

fracción de clase. 

d) Evaluar la frecuencia, durac ión y severidad de los 

problemas detectados en los diferentes grupos de población y en 

las diferentes etapas de l ciclo agrfcola. 

el Analizar la relación existente entre la morbilidad 

infantil y la ocupación principa l del je fe de ¡'anilla 

f) Analizar la relación existente entre la morbilidad 

infantil y la escolaridad rTDlerna. 

'.  
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rvEJU:U) y TEr:N 1O\S ~ EN EL ffiESENTE TRA&t.JO 

.. Este capítulo, d ivid ido en cinco apartados, aunque 

debería guardar el mismo orden conceptual con e l que el proceso 

salud-enfermedad es abordado se presenta de la siguien t e mane ra 

con la finalidad de lograr una me jor comprensi ón por pa rt e del 

lec tor. 

Primero se abordarán las caracterfsticas generale s para 

la selección del grupo de e s tudio ; en segundo lugar se 

describirán las técnicas aTIpleadas por el proyec to general para 

la medición del estado de salud de los individuos (histor i as 

c línicas, saneamiento ambienta l y morbil idad por encuesta y 

demanda), en este apartado aparece también , una propuesta de 

tipolagfa de la vivienda; el tercer apartado incluye las técnicas 

empl eadas para e l análisis de la infonración m6rbida ; 

posteri ormente en el cuarto apartado, se rán descrita s las 

encues ta s socio-econámicas empleadas para definir la ad scripción 

de c lase de las fami l ¡as estudiadas ; fina lmente, se anotará e l 

proce so que se I levó a cabo para operac ional izar la catego r ía 

clase socia l . 

A Selección del área y grupo de es tudio 

Es a finales del a~o 1983 cuando el [.N.N inici a en 

seis l ocal idades del Valle de Solis la tercera fase de l proyecto 

" ingesta de Al imentos y Funcionami ent o l-IInano" • Su ob je t ivo, t al 

y caro fue descr i to anter iormente , e ra de te rmi nar los efect os 11 

de la desnutrición crónica en el func Ionamiento f i s iológ ico , 

ps ico l ógico y social de los i ndiv iduos y hogar e s en una región 

rural de ~xico 11 (10). 
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Es t a area fue elegi da porque estudios previos 

efectuado s ahí, por a lgunos inves e Igadore s de est e proyec to 

habían eVIdenciado: 

...  La existencia de desnu t r ici ón marginal en la 

población. 

- Consumo fundamentalmente a base de maíz y frijo l v, . 
La existencia de iocalidades s imi lares en tOOJaño as í 

cano en estructura econámica y cultural. 

Todas estas caracterlsticas, entre otras, resultaban 

necesarias para I levar a cabo dicho estudIO. Cinco areas fueron 

dIseñadas para abordar este prob lema de gran trascendenc i a en e l 

campo de la nutri c ión: 

1) lnge sta Calórica.  

2) Act i vidad Física.  

3) Soclo-econámico incluye a spectos de migración,  

productiVi?ad y culturale s ).  

4 ) Desarrollo CognoscitIVO \.  

5~ Salud .  

La unidad de observaci ón (11) en el proyecto fueron 

~o das aquel las fani lias que cumplieron con los siguientes 

reqUIsitos ("individuos clave" ) : 

a) l-iart>re i Jefe de félTli I i a 1 de 18 a 45 años esposo )  

padre de al menos ! niño de los grupos c y/ o d.  

b) ~ujer de 18 a 45 años. esposa y madre de los grupos  

c y/o d 

cl Preescolares de 18 a 30 meses 

dl Escolares de 7 a 9 años 
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el M..tjeres embarazadas y lact antes. (Not a : las mJJ eres 

lactan tes son las mi smas que prevI amente se e studiaron 

camo embarazadas). 

fl Ninos de cero a ocho rreses de edad, h i JOs de la s 

mujeres del grupo e. 

lnicialrrente se seleccionaron a todas las fami I ¡as 

provenientes de las localidades de San Ntiguel, cerritos, San 

Nicolás y San Antonio que cumpl ieron con los criterios antes 

rrencionados (130 fami lias). Algunas de estas fami lias nunca 

ingresaron al estudio porque no deseaban colaborar y otras lo 

abandonaron en los primeros meses (10 fami lias). 

Posteriormente se incorporaron al estudio 110 fami ¡ias 

de las localidades de Calderas ( julio de 1984 ) Y San José Solís 

(enero 1985 con la finalidad de i~crementar el número de 

embarazadas e infantes en el grupo (12), quedando de esta manera 

un grupo de 230 familias distribuidas camo sigue: 

Infantes ( menores de 8 meses 134 

Preescolares 158 
., ~ 

Escolares 198 

MJjeres adultas 230 

(mujeres embarazadas 103) 

l-bTt:> res adu Itas 230 

Cada uno de estos individuos se pretendió completaran 

un ano de estudio. A este grupo (1073 individuos) se les 

aplicaría la batería de pruebas propuest a (63) , claro que est e 

número varía dependiendo del individuo de que se trate . La úni ca 

encuesta que se apl icó a todos los miembros de la fami I ia (aunque 

no fueran individuos clavel fue la de morbi I idad. Estas 

características trajo tres problemas importantes: 

- 21 -

• 



1) No t odos los ind iv iduos cont aban con e l mi smo t ipo 

de infonnac i ón , hecho que impos l bi litó rea l izar 

aná l isis más confiables . 

2) Como operacionalmente se redu jo la unidad fami llar a 

grupos familiares no fue pos ib le efectuar anális i s en 

función de la unidad famdar . 

3) Aunque el grupo familiar fue contruído considerando 

padre y madres jóvenes, es posible encontrar 

infonnación de morbilidad referentes a grupos etáreos 

mayores de 45 años, ya que esta encuesta. recolectó 

infonnación de toda la familia. 

B Técnicas de medición de la morbi 1 idad. 

El estudio de l a morb i l idad tal y como lo han 

menc ionado di versos autores ( 13.14 , 15. 16 ) presenta ciertas 

difi cultades en el sentido de que a d ifere nc i a de la muerte que 

Qcurre sólo una vez, la enfe!lT"edad puede ocurri r var Ias veces en 

la vida del individuo, durar pocas horas o muchos ai'los, ser!l1Jy 

leve o mu y severa, e inf lui r nada o mucho en el modo ordinario de 

vida de una persona. Aún más. la percepc ión de la enfermedad es 

variable entre los i.ndividuos de modo que una pequei'la alteración 

para un individuo puede no signifIcar nada y para otro constituir 

motivo de molestIas. 

Estas observaciones pienso, deben ser tamadas en cuenta 

po r todo investigador que desee hacer mediciones de morbilidad. 

ya que no considerarlas puede conducirle a graves errores. 

Por lo que respecta a la medición de la morbi lidad 

pueden distinguirse tres tipos de unidades : "personas enferrrns", 

- 22 ­

" 



e nfenredades" y "episodi os de eofenredad" , po r est e rro r lvo el 

Canit é de expe rtos en Es t adIstl cas de Sa lud recomI enda 

especificar claramente en las es tad l st icas de morbil idad a cual 

de estos tres criterios se refieren los datos ( 17 ) . 

La medición de la rrorbi 1 idad en este es t ud io se 

refer i rá a episodios de enfenredad, excep t o en los casos que se 

especi f ique otra unidad 

A continuación se presenta l a descripción metodológI ca 

del: AREA DE SALUD que fue una de las elegidas para llevar a cabo 

este trabajo. 

El objet ivo central del área de salud era determinar 

"el efecto que la ingesta calórica tiene. sobre el es tado de 

salud del individuo" ( 18 ) . 

Para fines operativos el área de saiud se dividi ó en 

las siguientes sub - áreas: 

1.- Estado de Salud .  

2.- Estado Nutricional (no se ffilllearán los da t os )  

3. - Vigi lancia EpidEmiológica 

4.- Función lnmunológica(no se emplearán los datos) 

5.- Saneamiento Ambienta! y prácticas higiénicas 

Estandarizar los criter ios diagnósti co-terapéu t i cos en 

el, área de salud que permi t iera una recol ecc i ón hcm:>génea de los 

datos resultaba stnarente neces a ri o . 

Por tal razón, se diseñaron guías de diagnós t ico y 

tratamiento de los padecimi entos má s frecuentes en la zona a 
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estud iar Catarro C'TIÚn, Faringoami gdalitis, Infecci ón 

ReSpIratoria Superior, Diarrea y Parasitosis Intestinal 1. * 

Se entrenó al personal médico y par¡rnédico Responsables 

COmunitarias de Salud Rural (R.e.S.R. 1 en el manejO de estas 

guías a través de un curso intensivo de capacitación y 

supervisi ón continua del trabajO semanal efectuado en las Casas 

de Salud. 

Vale la pena aclarar que, en cada una de estas 

local idades existía un sitio destinado exclusivamente para dar 

atención médica a quien lo solicitara denani nadas, Casas de 

Salud. Ahí generalmente se encontraban dos R.e.S.R. que eran la:: 

encargadas de atender la con sul ta casi si €I'I\J re bajo la 

supervisión del médico encargado de comunidad. 

También, muy cercana a las local idades se encontraba 

una Unidad de Atención ~dica con servicios de hospitalización 

(tres camas para atención gineco-obstét rica, una sala de 

expulsión, tres camas para atención ped'iátrica y una cama para 

pr ob lemas de tvedicina Interna 1, laboratorio, radiología y 

consulta externa que atendía a toda ia población demandante. 

Es tado de Salud 

Se estudió el estado de salud en dos grupos de 

individuos de la comunidad : 

• Para mayor informac ión consúl tese: "'tita, Al fonso et. al. La 

Vbdernización de la Atención Í\-Edica Primaria. Publicaciones de la 

División de Nutrición de COmunidad , I'v~xico/ [N-J enero 1986, mío 

69 , 311 pp. 
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I I formado por los i ndi v iduos que pertenecen a l gr upo 

en estudio. 

2) formado por todos los individuos de ias comunidades 

que asisten a las Casas de Sa lud o a la Uni dad ~ di c o 

Social de Solís en demanda de servicios de atenc l6n 

médica. 

El estado de salud de los individuos que pertenecían a 

la cohorte, se analizó a través de un estudio clínico, el cual 

tiene dos componentes: 

1) HlsnJRIA CL[NI~: Dos modalidades de ésta existen. 

1) Historia Clínica Inicial. 

2) Historia Clínica de Seguimiento. 

11)  ~ fISICD: Cont lene aspectos generales y 

específicos. 

Se buscó intencionalmente la presencia de patología 

nutricional y de otro tipo tales como di&nlnución de la agudeza 

visual y auditiva. 

Los criterios médicos fueron estandarizados tanto en e l 

interogatorio cl ínico como el exanen fíSICO que se apl icaron. 

Cada una de las historias clínicas contiene al final 

una hoja, en la cual se consignaron todos los diagnósticos 

elaborados por el médico al momento de interrogar y explorar al 

paciente, así como, el tratamiento prescrito para cada caso. (Ver 

anexo). Esta hoja ser~ uti lizada en el presente trabajo por su 

utilidad sobre todo en la detección de problemas crónicos. 
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En es ta encuesta por razones obvias e r a rruy di fíci l 

llevar a cabo "control de cal idad de la i nfo rrmc ión " sin mi>argo 

vale señalar que la gran ITayoría de las H.C. fueron efectuadas 

por sólo dos médicos prevlarente entrenados. 

La Hi storia Clínica también fue €IJ1l leada para obtener 

información acerca del saneamiento ambiental . 

Los datos obtenidos al respecto fueron: características 

del agua EITllleada para beber y preparar los a ,l irrentos; 

trataniento que recibe el agua; disposición de basura, 

desperdicios y excretas; trataniento de la basura y ubicación de 

aniITales domésticos. Esta infOrITación aunada a los datos acerca 

de las características físicas de la casa permitió elaborar una 

tipología de vivienda que posteriormente se relacionaría con la 

morbi I idad desarroilada por las familias que habitan ese tipo de 

vivienda. 

Esta información fue seleccionada entre otras razones, 

porque es sabido que la cal idad de agua €IJ1lleada en la 

al imentación j,uega un papel irJ1)ortante en la generación de 

en fe :rredades ¡n f ecc iosas ( 19, 20) ; i os desechos, tienen 

importancia para la salud pública en la rredida que pueden 

o. i g i nar d ¡ rect arente enfermedades o cons ti tu ir un medi o 

aprOpla<lO ¡>ara el desarrollo de eltuentos nocivos para la salud. 

Las excretas humanas consideradas como desechos, al ser 

depositadas en e l suelo en condiciones de humedad, tElTlleratura e 

iluminación adecuadas, pueden contaminar el suelo con parásitos. 

También la salud de los animales está rruy relacionada 

con la salud humana , rrucnas enfermedades de los animales como 

ántrax, brucelosis, rabia, toxoplasmosis , parasitosis intestinal 

et c. , constituyen un pelIgro real o poten: ia l para el hambre, 
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sob re todo en el medi o rural donde el contac to con los ani ma les 

e s penTBnen te (21). 

A cont inuación se presenta una propues t a pa ra 

caracterizar el tipo de vivienda y sane..l1I ento m ient al 

eXistente en el Valle de Sol ís que mu} posib lemente e s s imi la r al 

res to del medio rural. La finalidad de esta caracteri zac ión es 

rrostrar la capacidad explicativa que ti ene est a variabl e cuando 

es analizada aisladamente. 

Propuesta para la construcción de una tipología de vivienda y 

saneamiento ambiental en un área rural. 

TIFO I 

a) MUros de ladrillo o tabicón, madera y piedra 

b) Techo de concreto, madera o I~ina de cartón o metal. 

c) Piso de cemento, rrosaico , ladrillo y/o tabicón. 

d) ~ro de personas por habitación: una o dos. 

el Dispone de agua entubada e intradami c l liaria. 

fl Posee inodoro o letrina. 

g) El agua que se utiiiza para beber y preparar los 

alimentos es tá hervida o cl orinizada . 

h) Disposición de basura o desperdici os fuera del terreno 

donde se encuentra la vivienda. 

i ) Tratamiento de la basura : la quema o ent ierra. 

jI ubi cación de animales domésti cos : se encuentran en un 

lugar espec íficamente dest inado a ell os . 

TIFO 11 

al !VlIros de : igua l que el anter ior t i po . 

bl Techo de ; igua l que el anter ior t ipo . 

c ) Piso de : igual que el ante r ior t ipo. 

d ) ~ úmero de per sonas por habi t aci6n: tr es a cinco. 

el Dispone de agua entubada. 
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f) Disposición de escretas al ai re l ibre fuera del refreno 

donde se encuentra la vivienda. 

gl El agua que se utiliza para beber y preparar los 

alimentos no recibe tratamiento. 

h) pisposición de basura y desperdicios: en el patio a más 

de tres metros del lugar donde se care o cocina. 

il Tratamiento de la basura: la quema o entierra . 

ji Ubicación de animales daresticos: tiene animales 

dcmést icos 1ibres en el terreno de la propiedad. 

Tiro  III 

al MUros de: igual que el anterior tipo 

b) Techo de teja. 

c) Piso de tierra. 

d) Núnero de personas por habi tación: mayor que cinco. 

e) Uti liza agua de pozo o manantial. 

f) El agua que utiliza en la preparación de alimentos y para 

beber no recibe tratamiento. 

g) Di spos i c ión de excretas a 1 a i re 1 i bre a más (; menos tres 

metros del lugar donde se cocina o careo 

h) Disposición de basura o desperdicios en el patio a más o  

menos de tres metros del lugar donde se care o cocina.  

i) Tratamiento de la basura o desperdicios: no recibe  

tratamiento o se les da a los animales. 

j) Lbicación de animales dcmésticos: entran y salen 

libremente de la casa. 
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Vigi lancia Epidemiológi ca 

Para estudiar la frecuencia,duración y distri bución de 

la rmrbilidad, en esta zona se disel'ló uroa encuesta denaninada 

"Registro de IIIbrbilidad Individual Mensual" cuyo objetivo era 

recolectar información mórbida semanalmente y de esta mane ra; 

1) Determinar la incidencia y prevalencia de los 

signos o síntanas en las canunidades del estudio. 

2) Determinar el grado de asociación ent re ingesta 

calórica, incidencia y prevalencia de los signos y/o síntanas. 

3) Determinar la duración e incapacidad que producen 

los signos y/ó síntanas, en las comunidades en estudio. 

4) Determinar el grado de asociación entre ingesta 

calórica, duración e incapacidad producida por los signos y 

síntanas. 

La apl icación de esta encuesta, (ver fOl1l1Jlario en 

anexos) , estuvo a cargo de la responsable comunitaria de salud 

rural (R.e.S.R.), y la supervisión del trabajo de ésta, fue 

responsabilidad del médico encargado de la comunidad. 

El procedimiento para la aplicación de la encuesta fue 

el siguiente; 
' . 

1) La encuesta se aplicó semanalmente en una o dos visitas 

al ama de casa (22,23,24,25), se interrogaba a la señora acerca 

del estado de salud de cada miembro de su fani lia. 

Cuando la madre informaba que algún individuo estaba 

enferm, la auxi 1 iar interrogó; 

a) Acerca de los síntanas que la per sona tenía. 

b) Tia1llo de duración ( en días ). 

La duración de la enfermedad. se anotó cuidadosarente t anto, 
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ero lo que respecta para ros días anteriores a la visita (duración 

retrospectiva o anterior ), cama entre visitas duración 

prospectiva o posterior l. 
c) Grado de incapacidad que le está produciendo el 

signo/síntara desde su aparecimiento hasta el nurento de la 

ene rev i sta. 

d) Carbios de apetito y hábitos alirrentarios ( el día de la 

entrevista l. 

e) Terapéutica que se' esta aplicando ( el día de visita ). 

Descripción del fonmulario 

Para cada miembro de la familia, existía una hoja 

rrensual de vigilancia epidemilógica. 

En la parte superior del fonmulario, aparece una fi la 

de números que corresponden a los días del rres del 1 al 31 de 

fonna consecutiva, la R.C.S.R. se encargaba de encerrar dentro de 

un círculo, únicamente el día en que la madre proporcionó 

información. 

En la casi lla de signo o síntara, la R.C.S.R. anotaba 

aquel que estuviera presente el día de visita . Si varias veces en 

el rres, se encontraba el mismo signo o síntara, la R.C.S.R. 

empleó la misma casilla de signo o síntara teniendo cuidado de 

colocar adecuadamente los días en que se presentó. 

Si la señora en una visita previa infoomó la existencia 

de un signo o síntara, la R.C.S.R. lo prirrero que tenía que 

preguntar en la siguiente visita era, la evolución y duración de 

ese signo o síntara. 
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Al final de cada me s , e l jefe de á rea responsabl e de 

morbilidad cambiaba aleatorianente e l día de visita para evitar 

posioles sesgos en la patología . 

Por lo que respe~ta a la codificación y llenado de la 

encuesta fue responsab i 1 i dad del rredico encargado de la 

carunidad, revisar diarianente los formu larios llenados por la 

R.e.S.R., él o el la debía codificar los signos y la calidad del 

trataniento que estaba recibiendo el enfenno. 

Cabe aclarar que esta encuesta fue la única que se 

aplicó a todos y cada uno de los individuos que pertenecían al 

grupo faniliar, ésto explica porque se cuenta con infonnación 

mórbida para todos los grupos de edad y no s610 para los 

individuos clave. 

Mbrbilidad por demanda 

El hecho de que el proyecto general prestara atención 

de primer nivel a todas las localidades permitió que se contara 

con registros de !Tl)rbi 1 idad por dermnda. Lanentablemente por 

razones de deserc ión y rotaci6n de una gran parte del personal 

sólo se cuenta con infonnación confiable del año 1984, para las 

localidades de San Miguel, Cerr i tos, San Nicolás y San Antonio. 

En cada uno de los expedientes clínicos existentes en 

las casas de salud había una hoja, denominada Hoja Frontal donde 

se consignaba nombre, edad, sexo, localidad, fecha de apertura de 

expediente y los diagnósticos que se elaboraron al paciente en 

sus diferentes visitas a la Unidad wÉdico Social y/o casa de 

salud. así cano la fecha en la que el paciente mostró mejoría del 

episodio por el cual consultó. 
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Es ta ho ja tiene la ventaja de recopilar todOs los 

diagnósticos que se elaboraron para cada pac iente y, que aparecen 

descritos en el expediente. La codificaci6n de dIagnóstico y 

tratamiento fue efectuada por un solo revisor para evitar sesgos 

en la interpretación (*). 

Disponer de estos tres tipos de registro es un hecho 

afortunado, ya que de esta manera se cuenta con los tres niveles 

de análisis que plantean algunos autores deben ser abordados en 

los estudios de morbilidad ( 26. 27 l. 

La selección y agrupación de diagnóstIcos que se llevó 

a cabo con los tres registros de morbilidad fue elaborada por el 

autor del presente trabajo (consulte los anexos). Esta 

agrupación se efectuó bajo un doble criterio: etiológico y 

anatómico lo que a mi parecer permite llevar a cabo el análisis 

adecuado de la información y de esta manera visualizar qué tipo 

de problemas sanitarios presenta el grupo estudiado. 

(*1 Los códigos aY1>ieados no corresponden a la C. I.E., fueron 

disenados para uso exclusivo del proyecto. 
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e Técnicas emp leada s pa ra el an&l i sls 

Básicamente, el aná li s is de los datos del presente 

trabajo comprende el cálculo de tasas de morbí iidad. 

El número de años persona en riesgo es un denaminado, 

frecuentemente empleado para calcu lar tasas cuando el tiempO de 

"exposición al riesgo" varia en cada uno de los individuos 

(28,29) . 

La consideración práctica que hace conveniente el uso 

del concepto persona-tiempo es que durante el período que aura el 

estudio: 

- las fechas de ingreso de los individuos pueden 

variar. Por ejemplo en este estudio no todas las fami 1ias 

ingresaron en enero de 1984. su ingreso varió dependiendo de si 

cumplían o no con los criterios de inciusión. 

- durante el período de estudio, ciertos individuos 

salen de la categor[a "bajo observaci6n", debido a muerte, a que 

ya no cumpl ían con las característ icas solicitadas por el 

estudio, u otras razones. 

Cálculo 

Por lo general 'se est ima el número de personas-t iffilPo 

conforme a ciertos criterios entre los que destacan: 

al años persona de obse rvac ión.  

b) meses persona de observación.  
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de esta manera un paciente observado durante una a~o 

valdrá un año persona, igual que dos observados durante seis 

meses o cuatro observados durante tres meses, etc. con base en 

este denominador homogeneizado, (que tama en cuenta 

simultáneamente el número de personas en riesgo y la duración del 

riesgo para cada persona) pueden calcularse las diferentes tasas 

de morbi lidad o mortalidad. 

El procedimiento de relacionar la frecuencia de un 

evento con el total de meses-persona o de años-persona de 

observaci6n resulta correcto cuando el fen6meno que se investiga 

ocurre en fonna regular sin que se aprecien variaciones de riesgo 

asociados a los primeros meses de observación o a la prolongaci6n 

de ésta en el tiempo. 

En el presente estudio, como se mencion6 anteriormente, 

no todas las iamilias ingresaron y egresaron al mismo tiempo, de 

tal fonma que las estancias pueden ilustrarse corno sigue: 

PER IODO DE ESTUD [O 

1984 1985 1986 

[------------------- [--------------------1---------[ 
24 meses 

1) ------------------------------- ~ -----------

18 meses  

2)  

30 meses  

3) ---------------------------------------------------­

6 meses  

4) ­­­­­­­­­-

18  meses  

5) ­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­­ etc. 
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Por esta razón se e l 19ió e l concepto de persona-t iempo 

caro el método rres apropiado para harogeneízar el denaninador y , 

posteriorrrente calcular las tasas de morbil idad . 

A continuación tamando caro referencia e l ejemplo 

anterior se presenta el procedimiento de cálculo que se efectuó 

para obtener años-persona de observación. Simplemente cada valor 

de estancia en meses es dividido entre doce. 

No. de indiviQ1,Io tlempo de estancia años persona 

1 ) 24 2 

2) 18 1.5 

3) 30 2.5 

4) 6 .5 

5) 18 1.5 

n 

Total 27468 2289.0 

Posteriormente, con la final idad de conocer si las 

diferencias entre las tasas eran estadísticamente significativas, 

se efectuó un procedimiento que permitiera harogeneizar el 

denaninador. De esta manera se obtuvieron tasas de morbilidad 

estimadas bajo el siguiente supuesto "Si el individuo x tuvo n 

episodios de enferrredad durante el tiempo que permaneció en el 
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estudio. por ejemp lo doce meses; cuántos episodios hubier a 

presentado si hubiera penmnecido en el estudio 30 meses? 

La fónmula empleada fue: 

n/est 
Te. ~F ___ ~ ___ 

C\!rac:ón Total 

dei estudio. 

Te. M = Tasa Estimada de ~brbilidad.  

n Número de episodios que padeció durante su estancia.  

est Tiempo que penmneció en el estudIo.  

Una vez obtenidas las tasas individuales de morbilidad 

para cada fracción de C'lase, se calculó una tasa est imada 

promedio por fracción de clase, este último valor fue empleado 

para llevar a cabo el análisis estadistlco de diferencia de 

medias. 

'. 

Los res u I t ados de estos aná 1 I s i s aparecerán descr i tos 

en e 1 texto y no en i os cuadros porque los datos que ahí 

aparecen no son los estimados. 
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DAxea socio-económica 

La otra gran área elegida para llevar a cabo este 

trabajo fue el área soc ioeconámi ca, misma que incluye las 

siguientes encuestas; 

1.- Encuesta socio-econámica y migración. 

2. - Product ividad. ( No se €J!l>leará en este trabajo) 

3.- Encuesta socio-cultural. ( No se empleará en este trabajo). 

Encuesta Socio-Econámica- Migración. 

La encuesta socio-econánica y migración, comprendió 

aspectos de vivienda, posesión de bienes materiales e 

instrumentos de trabajo, gasto en alimentación semanal y patrón 

de emigración fami liar (Ver formulario en anexos). 

Se efectuó en dos ocasiones a cada fami lia, la primera 

al ingresar al estudio y la segunda cuando egresaban. Todas las 

encuestas fueron aplicadas por personal auxiliar previamente 

capaci tado por Ila jefe de área quien adams se encargó de 

codificar, supervisar y revisar dichas encuestas. 

~ esta encuesta se seleccionó la información 

correspondiente a aspectos de la vivienda y posesión de animales 

e intrumentos de trabajo. 

Respecto a los aspectos de vivienda interesaron los 

siguientes datos: 

- ~bterial €J!l>leado en la construcción de la vivienda 

(piso,techo y paredes). 

- ~~ro de cuartos existentes. 
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Número de ven tanas. 

- Número de personas que viven pennanentemente en la 

casa . 

Por qué estas variables? 

La vivienda ronna parte del rred lo en que se desenvue lve 

el hambre (30) e incluye numerosos aspectos que est~n 

relacionados con el proceso salud-enfenmedad individual y 

colect ¡vo. 

Desde el punto de vista de la salud, la vivienda tiene 

gran interés ya que influye tanto en la presencia de enfenmedades 

como en el bienestar humano. Se sabe por ejemplo, que las tasas 

de morbi;nortalidad son más altas entre la población que habita 

en viviendas insalubres que los que ocupan viviendas higiénicas. 

En ~xico el problema de la v ivienda (31) es de grandes 

proporciones. estudios realizados al respecto llegaron a la 

conclusión de que 9afu de las viviendas eran i nadecuadas; en 1970, 

6W ~ de la población vivía en habitaciones de I Ó 2 cuartos. 

La encuesta socio-econámica aplicada en el proyecto 

general permitiría desde mi punto de vista, por una parte conocer 

el tipo de vivienda que habitan las fanillas del estudio y por 

otra,explorar la relación existente entre estos tipos de vivienda 

rural y la frecuencia con que las enfenmedades se desarrollan en 

sus habi tantes. 

Los datos correspondientes a posesión de anima' les e 

instrumentos de trabajo fue empleado para caracterizar las 

diferentes fracciones de clase (ver apartado E). 
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Encues ta ATea de Sa lud 

Esta encuesta es la única diseñada por la au t ora de l 

presente trabajo y surgió ante la necesidad de "ubicar" a cada 

una de las familias en una cl ase o fracci ón de clase. 

Dicha encuesta tenía dos objetivos: uno penni ti r 

"captar" algunas características esencial es de las clases 

sociales para de esta manera poder caracterizar a cada una de 

las familias y dos, complementar la información faltante de otras 

áreas. 

Dos versiones de esta encues ta existen: una para 

enigrantes y otra para aquellos que no la son. (Ver anexos) 

Estas encuestas incluyen variables para conforma r 

fracciones de clase existentes en el campo. 

Las variables a considerar para estrUCturar las clases 

sociales agrícolas son: Actividad principal y secundaria de l jefe 

de familia, propiedad o usufructo de la tierra y extensión de 

ésta para cultivo, compra de fuerza de trabajo, venta de fuerza 

de trabajo, propiedad de objetos e instrurentos de trabajo (tipo 

y cantidad), destino de la producción de los cultivos 

principales, tiempo de desempleo , composición del ingreso 

familiar y enigración del jefe de familia (actividad principa l , 

sitio de enigración, duración de la enigraci6n y cambios 

ocurridos a nivel fami liar durante la enigración). 

Para las clases sociales del sector 11 y 1I1 que en 

ocasiones se encuentran en el área rura l 30n : actividad principal 

y secundaria del jefe de familia, propiedad de los objetos o 

instrumentos de trabajo, tipo de ac tiv idad que real Iza en su 

centro de trabaj o, naturaleza de l tr abaj o (manuall intel ectuall, 
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escolar i dad , t iempo de de sempleo, tipo de sa lario , organizaci ones 

existentes en el centro de trabajo, acti vi dade s de ot ro 

félTlI ¡ lares. caJl>osiCiÓn del ingreso y emi grac ión (ac t iv idad 

principal, si tio de emigración, duración de la eml gr acl on y 

cambios ocurridos en la félTli 1ia durante la emigración). 

E Operacionalización de la categor ía clase soc i al 

Cómo investigar las clases sociales? 

E~isten dI ferentes concepciones acerca de la clase 

social (32), algunos autores basan las diferencias entre clases 

en función del ingreso. nivel educativo, magnitud de la riqueza, 

etc. (conforman estratos), estos indicadoies aunque de hecho 

reflejan posiciones sociales distintas sólo son los efectos má s 

visibles de la estructura de clase y no los elarentos fundadores 

de tales estructuras. Otros autores plantean que la 

identificación de las clases sociales básicas de una sociedad no 

es tarea de la observación empírica sino de la investigación 

teórica (33) porque, la existencia de clases va unida a 

determinadas fases históricas del desarrollo de la producción, es 

decir, las clases son efectos especifícos de modos de producción 

en los que existe propiedad privada de 105 medios yío agentes de 

la producción y. donde las relaciones sociales se organizan en 

torno a la explotación (34). 

Acorde a lo anterior la definición de clase social 

adoptada para este trabajo es: 

"Las clases son grandes grupos de hcrrbres que se 

diferencian entre sí, por el lugar que ocupan en un sistena de 

producción históricaJEnte determinado, por las relaciones en que 
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se encuent ran f rente a los medios de producción , por el papel que 

desempenan en la organizac ión socia l de l trabajo y por 

cons iguiente, por el modo y la proporción en que per ciben par te 

de la riqueza social de que di sponen . Las clases sociales son 

g rupos humanos, uno de los cuales puede apropiarse del t r abaj o de 

o tro por ocupar puestos diferentes en un régimen determinado de 

econanía social " (35). 

Así puede afinnarse que: 

- Las clases se generan y adquieren existencia 

objetiva a nivel de la matriz econámica de ciertos modos de 

producción. 

Cu.ando las relaciones entre clases se const i luyen con 

base en la propiedad privada e s decir, que una de el las puede 

apropiarse del trabajo de la otra, estas relaciones sólo pueden 

darse de manera contradictoria y por tanto en lucha constante. 

- Las relaciones entre las clases fundamentales son 

relaciones de explotación y por tant o antagónicas. 

- La existencia de clases redefine la naturaleza de dos 

instancias superestructurales : jur ldíco-política e ideológica, en 

la medida que ies coniiere inev i tablemente un carácter clas i s ta 

(36) . 

Clase en sí y clase para sí 

Las clases cuando sólo se const i tuyen cerro e fecto de la 

matriz econámica de determi nados modos de producci ón )' 

fonnaciones sociales se conf onnan cerro cl ase en sí. 

Las clases cerro verdaderos sujetos históricos capaces 

de actuar sobre las estructuras y transformarlas a travé s de la 

·Iucha de clases el desarro) lo de una organización y una 
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conciencia de c l ase pasa a constituirse en una clase para s í , es 

declr, una ciase capaz de elaborar un proyecto de existencia 

social adecuado a sus intereses de clase ( 37, 38) . 

Clases y Fracciones de clase 

El hecho de que una fomación social articule en su 

. seno varios modos de producción, pennite comprender la razón por 

la cual en una sociedad pueden coexistir varias clases y 

fracclones de clase. 

La articulación de una fonnación social llega incluso a 

constituir en clase a ciertos grupos sociales que, en rigor no 

los serían, ta l es el caso de los campesinos cuya fonna de 

producción (mercant i l silTll 1e ) en sí mi sma . no genera clases 

sociales, sin amargo se constituyen caro clase en la medida que 

están articulados de cierta manera - en el caso de las 

fonnaciones sociales capitalistas- a ¡os modos de explotación 

secundarios del capital como lo es la usura, ill1>ues tos, 

intercambio desfavorable, etc. (39, 40). 

El análisis de la estructura de clases en una fonnación 

social detenninad.a enfrenta el problam de que las clases no son 

conluntos absolutamente homogéneos, sino que en su interior 

presentan subdivisiones ilTllortantes (fracciones de clase) que 

sólo pueden ser definidas a través de el análIsis crítico de una 

situación concreta (41). Reconocer este hecho implica estar 

preparado para aceptar y explicar la existencia de diferencias 

inter e intra- clase (42). 
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Clases Sociales en el Carpo 

El estudio de las clases sociales en el agro mexicano, 

es un tffiB aún no resuelto, ya que su identificación representa 

múltiples dificultades tanto teóricas como metodológicas. 

Lenin (43), en uno de sus múltiples documentos, 

menciona: "Sobre la agricultura en general y sobre los céllllesinos 

en particular gravitan con mayor fuerza las tradiciones antiguas 

de la vida patriarcal y, a consecuencia de ello la acción 

transformadora del capitali~ (desarrollo de las fuerzas 

productivas, cambio de las relaciones sociales, etc. )..... El 

conjunto de todas las contradicciones econánicas existentes en el 

seno de los campesinos constituye su proceso de diferenciación 

Que representa la destrucción radical del viejo régimen 

patriarcal campesino y la formación de nuevos tipos de población 

en el campo....... La aparición de la desigualdad en los bienes es 

indudablemente, el punto de partida de todo el proceso. pero el 

proceso no acaba con esta sola diferenciación, además de 

diferenciarse el viejo campesino se derrumba por competo, deja de 

existir, desplazado por tipos de población rural totalmente nueva 

Que constituyen la base de la sociedad donde domina la economía 

mercanti I y la producción capitalista. Esos tipos son la 

burguesía rural y el proletariado agr(cola". 

Proletarización de los campesinos pobres y 

transformación de sus medios de producción en capital apropiado 

por otros y, paralelamente aburguesamiento de los campesinos 

ricos son sin duda dos facet3s de la descomposición del 

campesinado Que en mayor o menor medida operan permanentemente en 

los extremos de esta clase (44). 

La forma en Que los campesinos como clase se encuentran 

articulados al modo de producción capitalista es a través del 
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rre rcado donde acuden a vender sus productos , que se conv ie rten en 

mercancí a cuando cobran un valor de cambio as ignado por la 

ffi"llresa cap i la 1 i s l a "comprador al! . 

El campesino vende para poder compra r y este es el 

único fin al que condiciona su intercambio; por el cont r ario el 

capitalista vende para realizar una ganancia y sólo bajo esta 

condición acepta el intercambio (45). 

La obligación que tiene el campesino de acudir al 

mercado proviene por una parte de la necesidad de adquiri r los 

bienes que se requieren la sobrevivencia familiar y por otra de 

la necesidad de vender sus productos para generar los ingresos 

necesarios para continuar sobrev iviendo. Ambas circunstancias 

conduce al campesino a una limitada capacidad de negociación en 

el momento de realizar la transacciones quedando siempre en una 

situación de desventaja que su vez conduce a una intensificación 

del esfuerzo del trabajo fami liar que f'i nalrrente se traduce en 

una mayor cantidad de trabajo que no recibe remuneración (46). 

En efecto , a la creciente l imi tación cuant i tat i va y 

cualitativa que padece el campesinado en su acceso a los recursos 

naturales (tierra, agua, etc. ) . se s unan su desventaja 

tecnológica télTtlién creciente y la fal ta de crédi to, condiciones 

todas que encuentran su lógica consecuencia, en la obtención de 

una mínima remuneración por el trabajo desarrollado, cuando los 

productos se presentan en el mercado. 

Con la separación cada vez mas radical que el 

desarrollo capitalista ha ido imponiendo a las ramas agrícolas e 

industria les, el campesinado se ha visto condenado a acudir al 

mercado para obtener productos que satisfagan necesidades, nuevas 

° antiguas, a las que su propia producción ya no responde. 
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Esta dependencia de l mercado puede conside rar se cano un 

rasgo originario de la fanna de producción campesina pue s 

confiere una carácter irreversible a su sometimiento a las 

desventajas sistemáticas que pesan sobre sus condiciones 

productivas (47). 

Cáro operacional izar el concepto de cl ase social en el 

medio rural 'mexicano? 

Dentro del grupo de investigadores que más esfuerzos 

han dedicado al estudio de esta problemática pueden identificarse 

dos corrientes ( 48 " que a mi parecer no son contradictorias. 

La primera define a las clases sociales principalmente 

con base en las relaciones de propiedad de los medios de 

producción (Stavenhagen) y la otra por el lugar ocupado en un 

sistema de producción social e históricamente detenni nado 

(Pozas). 

Bartra R. por su parte, define a los campesinos camo 

proletarios debido a su condición pequeño burguesa porque "ei 

campesino está inmerso en un mecanismo de producción peculiar, en 

el que -si estuviera aislado- él mismo camo buen pequeño burgués 

sería el único dueño del producto de su propio trabajo... Pero el 

campesino no está aislado y su inserción en la economía burguesa 

transforma la autoexplotación en explotación del que trabaja la 

tierra por la clase dominante: el campesino se convierte, de esta 

manera, en el agente de su propia explotaCi ón" (49). 
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El presente estudio para abordar este aspecto 

considerará las siguientes dimensiones: 

-El lugar ocupado por los individuos en el sistema de 

producción social e históricamente determinado. 

- Sus relaciones frente a los medios de producción. 

- El papel que desempeñan en la organización social del 

trabajo y. 

- El modo y la proporción en que perciben parte de la 

riqueza social de que disponen. 

' . 
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Propuesta para la construcción de clases y fracciones 

de clase 

Aunque se sabe que el concepto de clase social incluve 

la instancia econánica, jurídico política e ideológica (50), en 

el presente trabajo no se captaré en su totalidad el concepto, 

por la dificultad que representa el aprehender sobre todo el 

último aspecto. 

En el presente trabajo, la adscripción de clase o 

fracción de clase de las diferentes familias del estudio, estuvo 

defihida en función del jefe de familia, porque son ellos los que 

con mayor frecuencia presentan una inserción directa y activa en 

los procesos de producción. 

Aquí no se enfrentó el problema de def i n ir en qué 

fracción de clase ubicar a la fami I ia donde varios de sus 

miembros pertenecen a diferentes fracciones de clase, porque los 

individuos estudiados son hijos o esposa de aquel varón que 

tuviera entre 18 y 45 años y, este ú!ltirro es el único que se 

consideró jefe de familia. Además s i un hi jo trabajaba, este 

elemento no era tamado en cuenta para rrodificar la adscripción de 

clase ya que en ningún caso, de el los dependía la sobrevivencia 

de ,1 grupo fami liar. 

Las variables e indicadores empleados para llevar a 

cabo la operacionalización fueron: 

Para las clases y fracciones de clase del sector 1: 
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VAAI'ABLES  Il'DloaRES 

Condición de Actividad realizada desde ía 

actividad fecha de ingreso al estudio 

Sector en el que desa- Actividad  principal  del  jefe  de 

rrolla  su  actividad.  faníl i a 

Tipo  de  actividad   Narbre de  la  actividad  y  tareas 

más  importantes  que  aesarrol la . 

Compra  de  fuerza  de  CUántos  trabajadores  emplea  o 

trabajo  contrata  en  los  períodos  del 

cíclo  agrícola 

Venta  de  fuerza  de  Asalariado  en  segunda  ocupación. 

trabajo 

Propiedad  de  los  me- Propiedad  o  usufructo  de  la 

dios  de  producción.  tierra.  disponibilidad  de 

herranientas  y  maquinaria. 

Tipo  y cantidad  de  me-  Cantidad  de  Has.  en  propiedad  y 

dios  de  producci6n   en  explotaci6n;  carácter  sofisticado 

o  rudimentario  de  la  maquinaria  o 

herranlentas  y  cultivos  principales. 

Carácter  de  la  unidad  Destino  de  la  producci6n. 

productiva 

Composición  del  ingreso  Elementos  que  contribuyeron  a 

féllli  liar.  integrar  el  ingreso . 
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Para las clases y fracciones de ciase del sector 11 y 1[1: 

V,AR [N3I...ES [1-0 [CA.IXRES 

Condl c i ón de Actividad realizada desde la fecha 

act ividad de ingreso al estudio 

Sector en el que desa- Actividad  principal  del  jefe  de 

rrolla  su  actividad.  félTlilia 

Tipo  de  actividad   Ncrrbre  de  la  actividad  y  tareas 

més  importantes  que  desarrolla. 

COmpra  de  fuerza  de  CU§ntos  trabajadores  emplea  o 

trabajo  contrata  en  los  períodos  del 

cíclo  agrícola  o  establecimento. 

Venta  de  fuerza  de  Asalariado  en  segunda  ocupación. 

trabajo 

Propiedad  de  los  me- Propiedad  o  usufructo  de  la 

dios  de  producci6n.  tierra,  disponibilidad  de 

herramientas  y  maquinaria. 

Tipo  y  cantidad  de  me-  cantidad  de  Has.  en  propiedad  y 

dios  de  producci6n.   en  explotación;  car§cter 

sofisticado  o  rudimentario  de  la 

maquinaria  o  herrélTlientas  y 

cultivos  principales. 

carácter  de  la  unidad  Destino  de  la  producción. 

productiva 
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Composici on de l i ngre so 

fanillar. 

Poder de decisión 

Grado de control sobre 

el proceso de trabajo. 

Naturaleza del trabajo 

Cont inuación 

fOllTB de Ingreso 

NUltiplicidad de 

ocupaciones 

Des€IT{>leo 

Organizaciones 

6nigración del jefe 

de fanl I la 

El ffilentos Que cont r i huyeron a 

integrar el ingreso. 

Nivel de escolaridad. Nún de 

trabajadores a su cargo. 

Descripción de las tareas que 

des€lT{>efla en su ocupación. 

Manual o intelectual. 

Tipo de salario ( fijo, no fijo 

y destajo) . 

Simultaneidad de ocupaciones en 

e I ú I t irro año. 

TiaJl)o que pellTBneció sin 

realizar actividades que le 

redituaran algún ingreso. 

Existencia de algún tipo de 

organización en el sitio de 

trabajo y afi I iación. 

Ocurrencia de emigración durante el 

período de estudio por 6 meses o 

rrás 
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A continuación se presenta un& propuesta para 

caracterizar las diferentes fracciones de c lase existentes en e l 

Valle de Solís basada por una parte en el trabajo de Bronfman y 

Tuirán y por otra en la identifIcación empírica de algunas 

características propias de los campesinos del Val le de Salís que 

fueron captadas en la elaboración del presente trabajo. 

O'M'ESINJ RI<D: 

Dentro de este grupo se encuentran aquellos grupos 

f~i liares donde, el jefe de f~i lia realiza fundamentalmente 

actividades agrícolas o ganaderas, ocasionalmente se contrata y, 

si lo hace se emplea en el sector secundario o terciario de la 

economía. 

Es usufructuario o propietario de más de 20 Has. de 

tierra y, posee ganado mayor. 

Una característica importante es , que siempre contrata 

fuerza de trabajo para las labores agrícolas. La fami lia puede o 

no colaborar en este tipo de labores. 

Posee instrunentos de trabajo fundamentalmente 

mecánicos. Su producción está destinada en su mayor parte a la 

venta, ya que con lo que le queda es suficiente para satisfacer 

l a demanda fami liar. 

Su ingreso lo caT1>onen, la gananc i"ll obtenida de la venta 

de productos agrícolas y/ó ganaderos. Si otro fami liar colabora 

en el gasto, éste generalmente trabaja en actividades de la 

industria, comercio o servicios. 
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QIM'ES IN) ~EDIO : 

Aquí se ubican aquellas fami lias que realizan 

principalmente actividades agrícolas, la gran mayoría además, se 

dedican a la ganadería y ocasionalmente se emplean en traoaJos de 

otro sector de la economía. 

Son propietario o usufructuarios de 5 a lO Has. de 

tierra y poseen una cantidad variable de cabezas de ganado mayor. 

Para efectuar las labores agrícolas contratan mano de 

obra extrafamiliar principalmente en la etapa de cosecha. En el 

resto de las etapas el trabajo es realizado por el grupo 

familiar. Los instrumentos que emplean en su trabajO son 

rudimentarios, muy pocas fami l ias poseen instrumentos mecánicos. 

La producción fundamentalmente de maíz y frijol es destinada en 

un 5~ro o menos a la venta, el resto es para el autoconsumo. 

Este sector social opera, generalmente en una escala de 

reprodución simple algunos de sus integrantes obtienen pequeños 

excedentes que, al ser reinvertidos les permite desarrollar 

gradualmente una agricultura de tipo capitalis ta. 

CANPES[N) 'R:mE ( semi proletarios ): 

En este grupo se encuentra la gran mayoría de la 

población rural mexicana. Son productores independientes que 

v iven y se reproducen básicamente del trabajo de su parcela que, 

en su mayoría no rebasa las 3 Has, por tal razón se ven obligados 

a carbina.r trabajo propio y fami liar con trabajo asa 'l ariado 

temporal o permanente en los diferentes sectores de la economía. 

Por ser usufructuarios o propietarios de tierra de mala 
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caí idad los rend imientos por cosecha son lTIly ba jos tanto que , 

apenas íes alcanza para el autoconSlIll) , s in eniJargo. en ITIlchas 

ocasi ones debido a necesidades imediatas ae dInero se ven 

obl ¡gados a vender un poco de su cosecha que, posterlOnnente 

repondrán a un costo más elevado. 

No disponen de instrument os mecánicos por tanto. 

rea l izan las 1abores agrícolas só lo con ínnumentos 

rudimentarios, en estas labores el trabajo f¡rni 1 iar Juega un 

papel importante en todas las etapas de ! cíclo agrícola. 

VaJe la pena comentar que , aunque este grupo no cuenta 

con los recursos necesarios para contratar mano de obra, este 

fenómeno ocurre sobre todo en la éDoca de cosecha pero taí parece 

que se trata más bien de un fenómeno de "intercambio-ayuda" y no 

de una contratación en sentide estricto . porque e l campesino que 

contrata, a su vez, también se emplea con otros campesinos 

inclusive, con el que mismo que e l contrató; es decir, contrata y 

se contrata al mismo tIempO. 

El ingreso í¡rni 1 iar está call>uesto generaimente por la 

venta escasísima de sus productos y , por el salario del padre y 

los hijos cuando se emplean en íos diferentes sectores de la 

econanía. 

J~: 

No son propietarios ni usufructuarios de tierra, 

ocasionalmente pueden poseer Instrumentos de trabajo 

rudimentarios. 

Para subsist i r se ven obligados a vender su fuerza de 

:rabajo tantas veces camo les es posible para poder sobrevivir. 
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Su trabajo es irregular ya que es r§ condici onado a las 

var i aciones cíclicas de la producción agríco la, hecho que da 

lugar a desempleo per iódico. 

La mayor parte de la ocasiones se ven en la neces idad 

de contratarse por períodos lTIly cortos, situac ión lTIly benéfI ca 

para los contratadores Que de esta manera, se evitan compromisos 

laborales Importantes. Están poco organizados y por tanto tienen 

escaso poder de negociación, reciben por lo general salaríos lTIly 

bajos a cambio de largas y agotadoras jornadas de trabajo . 

Algunos de ellos poseen en contadas ocasiones una 

:nf ima cant i dad de tierra (menos de media hectárea) en la que 

cultivan maíz para el autoconsumo. 

Dadas sus condiciones precarias de existenc i a. 

práctic3re ll te toda la f!:fTIilia vende su fuerza de trabajo en los 

·ji ferentes sectores de la economía. Los hambres pueden emplear se 

canD obreros de la construcción y , las ITIlj eres CanD empleadas 

domésticas. Todos ellos o la mayorfa, aportan parte de su salari o 

al ingreso f!:fTI l liar que, se compone además de estos salar ios por 

préstamos continuos. 

En la actual idad, es lTIly frecuent e observar que en las 

zonas rurales, tal vez por la situaci6n crItica en la Que se 

encuentran los campesinos, no sólo se encuentran clases sociales 

eminentemente aGrlcolas sino también de otro tipo. Por tal raz6n 

se presenta ahora una propuesta para defi n ir dichas fracciones de 

clase Que Dueden encontrarse en el medio rural. 
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PRfES.ANl5 : 

Son aquel los agentes sociales que trabajan por su 

cuenta en la manufactura de productos que posteriormente son 

vendidos en el mercado. 

No venden su fuerza de trabajo, sino el producto del 

mismo. Son propietarios de sus medios de producción, en muchas 

ocasiones su casa les es úti I como taller de producción. No 
contratan fuerza de trabajo, generalmente la familia colabora en 

las actividades productivas, los instrumentos que poseen en su 

mayoría son manuales. 

El ingreso fami liar generalmente se cCJ!l>one de las 

ganancias generadas en la venta de productos, si algún otro 

miembro trabaja y aporta al gasto familiar éste es asalariado de 

algún sector de la economía, muy frecuentemente solicitan dinero 

prestado para subsanar sus problemas econámicos. 

~ IN:llS1RIA!... ( Ca 1i f i cado ) : 

Este grupo lo constituyen aquellos individuos que están 

sometidos a una relación de explotación en la medida que venden 

su fuerza de trabajo. 

El trabajo que rea liza en la industria es 

principalmente con maquinaria, por tanto requieren un cierto 

grado de preparación en un campo específico. 

La escolaridad mínima que necesita para real izar 

actividades cal i ficadas en la producción o mantenimiento es 

secundaria . El tiempo que pasa desempleado es variable y su 

salari o regularmente es fijo. 
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En el s i t iO donde l abo ran pueden o no exis tir 

organizaciones de traba jadores. Realizan actividades agrícolas en 

una escasa cantidad de tierra ( menos de 5 Has. ) de la cual son 

propietarios o usufructuarios, la producción generada se destina 

al consumo familiar. El consumo de la cosecha y los bienes a los 

que se accede a través del salario, constituyen los eif31Entos de 

la reproducción fIsica de la familia. 

~ [l\U.SIRIAL ~ ( No calificados ): 

Este grupo como el anterior lo constituyen aquel los 

individuos que están sometidos a una relación de explotación en 

la medida que venden su fuerza de trabajo. 

En la industria realiza trabajos manuales con 

herramientas simples, es decir, actividades no calificadas en 

las cuales la escolaridad es mInima. 

El tiempo que pasan desempleados es variable, hasta 

seis meses/año y, su salario no es fijo en la mayor parte de los 

casos. 

Generalmente no cuentan con ningún tipo de 

organización en el sitio de trabajo. 

La mayorIa efectúa como ocupación secundaria 

actividades agrIcolas, ya sea como propietarios o usufructuarios 

de sus paree fas o como jornaleros. La cantidad de tierra que 

poseen es escasa menos de 1 Ha). por tal razón sus cultivos 

se reducen a maíz que a su vez, es destinado al autoconsumo. El 

ingreso familiar está campuesto regularmente por el salario del 

jefe de familia y otros familiares y dinero prestado. 
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~NXRES " 11'UH1'D1 ENTES " EN El. SEDCR "T'EK lAA. IO. 

En este grupo se encuentran los agentes sociales que 

venden su trabajo pero no su fuerza de trabajo, pueden ser 

comerciantes, choferes, etc .. 

Trabajan tierras de su propiedad o de su padre o 

abuelo y sus cultivos son destinados al consumo fami liar . Son 

propietarios de un pequefto comercio tienda de abarrotes, 

pulqueria, papelería etc.) o de un autarovil destinado 

principalmente para realizar su trabajo). 

Su trabajo es generalmente manual y su ingreso está 

compuesto de la venta de sus productos, y en ocasiones otros 

miembros de la familia colaboran con una parte de su salario. 

t\SALAR1N:X:1) re <IMRCIO y SERVICies ( Acaoodados ) 

En este grupo se encuentran por ejemplo los empleados 

de un comercio, trabajadores de la educación, trabajadores del 

transporte, etc .. 

Las actividades que realizan en el sector terciario 

son manuales y/o intelectuales, por tal razón en la mayoría de 

los casos la .escolaridad es media superior. 

Ocas lona bren te efectúan act ividades dirección y 

supervisión en el comercio, la educación y el transporte. Casi no 

pasan períodos de tiempo desempleados. Su salario generalmente es 

fijo. 

En el sitio de trabajo prácticamente no existen 

organizaciones, y cuando las hay el los no están afi liados. 
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En e l c<l1l>o real izan act i\-i dades agr í co I as en ti er ra de 

su propiedad, rruy pocos se emplean cam jorna le ros . Cu l t i va 

fundamentalmente maíz que se destina al consumo fami l iar. 

Son el salario del jefe de familia y ocasionalmen t e el 

de otros Umi liares los principales e lementos que c~onen el 

ingreso fami liar. 

A&\I.PRINn> CE <J:M:R:IO y SERVICIa; ( Pobre ): 

En este grupo se encuentran los agentes sociales que 

desempeñan principalmente actividades en el sector terciario. 

Dentro de este sector realizan actividades no calificadas en las 

que po~ consiguiente se requiere escasa capacitación y 

esco Iar i dad. Ei tiempo que permanecen desempleados es variable. 

Generalmente en el sitio donde laboran no existen organizaciones. 

Su salario es por lo general no fijo. 

También realizan actividades agrícolas en tierras de su 

propiedad. La producción por ser escasa y i undamentalemente de 

maíz se destina al consumo famil iar. 

El ingreso fami liar lo c~one el salario del jefe de 

fami lia, el consumo de la cosecha y los frecuentes préstamos que 

solicitan. 

SLB-~ 

Los individuos que pertenecen a este grupo efectúan 

labores inestables y no asalariada~ a través de las que obtienen 

ingresos que rruchas veces no a lcanzan a retribuir el trabajo 
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i nvertido, ni a recuperar pa r te del valor t r ansferido en las 

ID2rcancias . 

Pueden poseer simples artefactos para desempeñar Sli 

trabajo o bien realizar actividades no calificadas ej . 

cargadores, vendedores ambulantes, etc.). 

Su trabajo es fundamentalmente manual, el tiempo que 

pasan sin empleo es variable, rara vez están afiliados a alguna 

organización. 
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RESULTA DOS 

A) a:s:R1 FC!<N [E lAS FPMI L lAS Y El.. MEA. ESTlDIJü\ 

El Valle de Solís se localiza dentro dellTllnicipio de 

Tanasca 1 e i ngo mi SJTl) que per tenece a la reg i ón mazahua en el 

Estado de México (51). 

La zona central de la región mazahua la constituye una 

meseta que se extiende desde Toluca, la capital del Estado, hasta 

Atlacamulco, uno de los poblados de mayor importancia de la 

región. Desde ahí, parten carreteras a San Felipe del Progreso 

(zona donde se concentra la mayor población mazahua); 

Tanascalcingo y el Oro y, hacia Acarbay y San Juan del Rio. 

Sobre la meseta corre la línea de ferrocarri 1, que en 

la actualidad se utiliza principalmente para el transporte de 

fertilizante y productos agrícolas. Es notorio que esta línea, 

construida a finales del siglo pasado no pase por ningún poblado 

de importancia sino que llega directamente al Oro, donde a 

finales de ~ siglo XIX estaban en todo su esplendor las campañTas 

mineras El OroMining~any (inglesa), LaMinaTres Estrellas 

(española) y, la Fundación (francesa). 

Al extren¡ norte, se encuentra el poblado de 

Atlacamulco que ejerce el control político y económico de la zona 

circundante. Esta población adquirió su importancia a raíz del 

ascenso político de dos miembros de famil i as praminentes. Se dotó 

al poblado de obras de infraestructura y se centralizaron en él. 

las principales operaciones bancarias y comerciales de aquella 

porción del territorio. 
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La actual cabecera mun ic ipal Temascalcingo de Vel asco, 

1 1 arada antiguarente San Miguel Tanasca lcingo, se ha l la 

íntimamente ligada con la aparición y progreso de la Hacienda de 

Solís, beneficiaria de toda la amplitud del Valle en medio de l a 

cual se asienta (52). 

El crecimiento del pueblo de Temascalcingo se debió a 

la presencia de la Hacienda de Solís, que ya era importante antes 

de la consolidación de la cabecera municipal. 

En el siglo XVI, la Hacienda de Solís no se había 

fonnado aún, pero cierto número de indígenas se habían congredado 

fonnando el pueblo de San Miguel Temascalcingo. 

Desde 1550 a 1600 empezaron a llegar los espanoles a 

estas regiones, durante la conquista esta tierra estuvo en manos 

de pobladores europeos, la región era principalmente ganadera. 

La fecha exacta de la creación de la Hacienda de Solís 

se desconoce, pero se sabe que en 1717, Gaspar de Solís la tenía 

bajo su poder del cual derivó su nombre. 

Durante la colonia, Tlalpujahua con sus minas de plata 

constituía la base de la economía, fue el principal atractivo 

para los pobladores del Val le de Temascalcingo. 

En noviembre de 1872 se inicia la construcción de la 

presa de La Toma y los canales que servirían para el riego 

interno del área, dicha construcción es concluida en 1875. 

Durante la época pre-revolucionaria el Valle fue 

dominado por la rica Hacienda de Solís, que contaba en ese 

entonces, con aproxirnadarente 1000 Has. donde el trigo era 

cultivado por jornaleros de ori gen mestizo. 
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El área era Irrigada por un vasto y extenso sistema de 

canales que controlaban ei río Lenna y permitían una dístribuciór. 

de agua a casi todas las tierras del Valle. Este sistema de 

irrigación sufrió danos considerables durante y después de la 

Revoiución que fueron reconstruidos hasta 1960. 

Después de la Revolución, la tierra fue distribuida a 

través del sistema de ejido, posterior a el lo la gente prefirió 

sembrar maíz en lugar de trigo ya que de esta manera aseguraba la 

producción del alimento de mayor consumo, e incluso venderlo en 

caso necesario. A pesar de los "esfuerzos" gubernarentales por 

cambiar el tipo de producción la gente continúa sembrando maíz. 

Cuando aún no se definía el cauce del Río Lerrna, al 

norte de lo que hoy constituye la pequena presa de distribución 

conocida caro "La Tana" debió extenderse una espaciosa laguna 

cuyas aguas cubrían una buena parte del Valle y que ahora ocupan 

los pueblos de Santiago Coachochitlán, Santa María Canchesdá, San 

Juanico y Pastores. 

Al extr€l'OO norte, la cadena de cerros que conecta las 

cl.ll'T'bres de Shisque y el Cerro Chato formaban una presa que 

permi t ía débi les escurrimientos que flulan hacia el Valle de 

Sol í s. D.trante la época de lluvias estos débi les arroyos se 

fundían en un río en ocasiones caudaloso que convi rt ió los 

terrenos del Valle en una inmensa ciénega de unos cien kilómetros 

cuadrados. A causa de una catástrofe geológica que produjo una 

irreductible fractura vertical en el tapón original causante de 

la enorme grieta por donde se encajona actualmente el rlo, el 

agua se vació dejando a la vista las distintas estratificaciones 

sobre la roca y piedra caliza que en la actualidad puede 

apreciarse desde la carretera que bordea. 

El Río Lenna liberado de su encierro poco a poco creo 
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su propio curso y debido al l eve desnive l exi stente en e l Val le y 

a su canino serpenteante actuó en un t iempo de drén modi f icando 

la ciénega y tornándola habitable. 

Por esta época en los rmrgenes del Va l le . canenzaron a, 

establecerse pequeños grupos indígenas que 1 legaban atraídos por 

la riqueza vegetal, el clima y la seguridad estratégica que 

ofrecía el lugar. 

Actualmente el área de la cuenca del Río Lenna. hasta 

la presa de Andaró abarca 4997 Km 2. El 4~ de esta superficie es 

decir 2,108 Km desde 1962 se controla por medio de la presa José 

.~tOnio Alzate. Pequeñas corrientes de agua descienden de los 

montes y aumentan temporalmente su cauce. Dos presas complementan 

la captación de aguas del MUnicipio: la de San Pedro el Alto y la 

de Juanacatlán . La primera situada al sur del Valle de Solís a 

casi 3000m sobre el nivel del mar y la segunda al oeste del mi&no 

Valle en las cercanías del Mbnte Altanirano a unos 2750m sobre el 

nivel del mar. 

E.xiste además la presa derivadora de .~daró, con 

escurrimiento medio anual de 552 millones de metros cuadrados que 

aunadas a las dos represas artificiales de Juanacatlán y 

Ahuacatit lán proveen el agua que irriga algunas zonas del Valle. 

La extensivas actividades de construcción incluyendo la 

creación de un nuevo cauce al rio a través del Valle trajo un 

período de alto empleo y moderada prosperidad en 1960. Para 

algunos la construcción ofrecía una alternativa de trabajo. para 

otros un complemento a sus actividades agrícolas . 

Para 1970, gran parte del sistema de irr igación fue 

completado y por tanto los trabajadores se vieron obligados a 

salir en busca de empleo. 
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Actua lmente la ex-hacIenda de Solís es un gratO 

recuerdo de ia gente vIeja que trabaj ó en ella. Ahora. se ha 

convertido sólo en un centro de educac ión agrícola. 

Aspec tos demográficos 

A lo lar go de los dos arIos y medio en que se desarrolló 

el proyecto, diversas fanilias fueron estudiadas, algunas de 

ellas no cClIllletaron su periodo de estudio por diversas razones 

entre las que destacan: no deseaban seguir colaborando, ya no 

cumplían con los requisitos de selección {ver métodos y técnicas, 

apartado Al, la madre o el padre eran alcohól icos, o el niño en 

estudio sufría desnutrición severa . A este primer conjunto de 

fanilias se les clasificó caro "fanilias con estudio tranversal" 

y a las restantes, es deci r. las que sí ccmpletaron todo su 

estudio "fanil ias con estudio longitudinal". 

Para los propósitos de este trabajo se decidió analizar 

únicamente los datos de las fanilias del segundo grupo . A todas 

ellas se les apl icó una encuesta que incluía fundamentalmente 

aspectos socio-econánicos necesarios para "ubicar" a cada una de 

las fani I ias según su pertenencia de clase íver métodos y 

técnicas apartado El. 

Debido a que durante el período en que se aplicó la 

encuesta algunos jefes de fanilia estaban ausentes, sóio se 

obtuvo información de 195 fani I ias ( 85 % del total). Cada una 

de ellas ingresó al estudio en diferentes períodos, pero todas 

tienen cuando menos seis meses de información en su archivo de 

morbi I idad. 

Las 195 fani lias que fueron estudiadas incluyen un 

total de 1616 indi v iduos de los cuales : 167 fueron menores de 1 
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ano; 290 tenían entre 1 y 4 años ; 577 en t re 5 y 14, pa ra los 

s iguientes grupos 15 a 24; 25 a 44 ; 45 a 64 y más de 64 años 

hubieron 193, 313, 51 Y 25 individuos respect ivarente. Del total 

49.4% fueron rrujeres y 50.fPlo varones (Ver pi r[mide pob Jacional) . 

Como puede apreciarse la población estudiada es rruy 

joven . Existen rruy pocos individuos del grupo de 15 a 24 años, 

posiblemente ello se debe al fenómeno migratorio que ocurre en 

estas localidades. 

La pobl,ación mayor de 45 años télIbién es rruy escasa, 

pero creo que ello puede explicarse por los criterios de 

selección empleados en e l proyecto general que incluían por 

definición a fami lias con padres jóvenes. 

Aspectos socio-econámicos 

El Va ,l le históricarente ha sido una zona eminentemente 

agrícola, en la actual idad puede observarse que, el 7~ de las 

fami lias estudiadas se dedica como actividad principal a las 

labores agrícolas, y el restante 2~~ desarrolla su actividad 

principal en otros sectores de la economía ( Ver cuadro 1). 

De este 2~/o, el l€P/o de todos los jefes de ¡ami I ia se 

emplearon fundarentalmente como obreros de la construcción 

mientras rruy pocos (4.9>10) son asalariados del sector terciario. 

El comercio, no se desempeña más que por un reducido 

grupo (~ ro ). Vale la pena aclarar que este comercio se realiza en 

pequeña escala y es efectuado por el mismo grupo fami liar. No se 

detectaron casos de contratación. 
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Cuadro l. 

PRIN:IPAl..E5 ICfIV([)A[LS REAl...I~ R:R I...a; JEFES OC FNvULlA 

EN El. VALLE CE ~IS, ECO. CE Jl.fXICD : 198·H986 ) 

ICfIVII:W) PRIN:IPAI... No.CEF,AMlLIAS % 

I.AB:RES KRICUA5 

(OfvPESI1'05 y j~) 142 73 

cmm:l) ( AI..BAI\II LES Y 

<JIJQ;) 31 16 

r\SALbRLA0:6 lE.. SECrCR 1 1 1 

( ff(F6RE'), CH:fCRfS Y 

EM'l...Efln) CE CXMR:IO ) 9 4.5 

CXMR:IPNTES 8 4.0 

<JIJQ; 5 2.5 

10tAL 195 100.0 

Fuente : Encuesta Area de Salud (Migrantes y No migrantes). 

La producción agrícola la llevan a cabo dos grupos 

diferentes: los campesinos que dependen básicamente de su propia 

fuerza de trabajo para la reproducción de la unidad faniliar y 

los jornaleros que se ven obl igados a vender su fuerza de trabajo 

para poder sobrevivir. 
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La mayor!a de los c!lT1'esinos dei Va i le son 

usufructuarios de escasas porciones de tierra (temporal y riego). 

5ffib poseen menos de I Ha. Y sólo el ~ tiene entre cinco y diez 

Has. ( Ver cuadro 2). 

Vale la pena aclarar que las tierras de riego a las que 

se hace referencia son aque l las que se encuentran a las orillas 

de los caninos, sitio por donde corre la red de canales que es 

abastecido por una presa cercana a las localidades ah!, algunos 

c!lT1'esinos conectan sus peque~as bambas y de esta manera 

garantizan el riego de peque~as porciones de tierra. 

Cuadro 2.  

CANfIl:~D re f-B:f~ Q..E USl..fR.l:ItIAN LC5 JEFES CE  

F.AMILlA EN EL VAllE re 31.IS, BD. re ~I<D  

No. re f-B:f~ No. re F.AMILlAS % 

2 re I 110 56 

IA4 81 42 

S A 10 4 2 

rorAL 195 100 

Fuente: Encuesta Area de Salud (NUgrantes y No migrantes) 
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El maíz cDntinúa siendo ei cu l tivo más importante de 

esta zona, en 20. l ugar se encuentra el frijol y en 30. el t rigo , 

es t os dos ú I t irms se producen en muy escasa cant i dad. 

La producción de maíz es destinada fundamentalmente al 

consumo fami liar, sin embargo, en algunos casos esta mercancía es 

vendida y, es Justamente en este intercaTDlo carercial donde el 

campesino es el más perjudicado porque se ve obligado a vender 

sus productos a un precio que muchas veces no alcanza ni a 

retribuir el trabajo invertido en su producción. 

Dentro de este contexto, el campesino se ve forzado a 

combinar estrategias de sobrevivencia, como emplearse en otra 

actividad para conseguir dinero durante el tiempo en el cual no 

es necesario en la mi lpa. Aquí el 9~ de los jefes de fami lia 

real iza al menos otra actiVidad entre las que destacan la 

ganadería (en muy pequeña escala), venta de fuerza de trabajO 

agrícola ( jornaleros) y venta de fuerza de trabajo en la 

construcción (albañi les). 

El trabajo en la tierra, es principalmente mascul ino, y 

lo desempeña el jefe de familia la mayor parte de las veces con 

instrumentos rudimentarios. Cuando en la unidad familiar hay 

jóvenes varones, éstos ayudan en el trabajo agrícola y en algunas 

ocasiones sustituyen al jefe de fami lia cuando éste sale a vender 

su fuerza de trabajo fuera de la localidad. 

En las diferentes etapas del ciclo agrícola y, sobre 

todo en la cosecha, puede observarse con frecuencia el 

intercambio de trabajo no remunerado entre las di ferentes 

familias; sólo la gente con más recursos y sobre todo aquellos 

que necesitan vender su fuerza de trabajo en otro sitio contratan 

trabajo asalariado para las labores del campo. En este últ imo 

caso es donde mejor puede apreciarse el trabajo femenino, ya que, 
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cuando el jefe de f¡mi 1 ia Emigra es la esposa quien queda ai 

frente de la producción; ella contrata peones, recibe la cosecha 

e inclusive, en muchas ocasiones, participa activamente en las 

labores agrícolas. 

También los hijos de los campesinos se han visto 

obligados a buscar otras fuentes de ingreso empleando su único 

recurso: la fuerza de trabajo. En la medida que no hay 

posibilidades de empleo en su poblado Emigran a los centros 

urbanos o zonas de rmyor dEmanda de trabajo. 

En las familias estudiadas este fenómeno (trabajo 

asalariado de los hijos) no es muy claro, un tercio de ellas 

registró que alguien más de los hijos aportaba al gasto familiar. 

Esto se debe seguramente a que en las familias elegidas para el 

estudio los padres son muy jóvenes (18 a 45 a~os) y por tanto los 

hijos aún son muy peque~os. 

Por lo que respecta a los jornaleros (~ de las 

familias), ellos reciben salarios muy por debajo de los salarios 

pagados en los centros urbanos. Su trabajo es irregular ya que 

está condicionado a las variaciones cfclicas de la producción 

agrícola, dando lugar a un considerable desempleo periódico. 

Ellos aunque en sentido estricto no son propietarios de tierra, 

en algunas ocasiones 1 legan a poseer minúsculos pedazos - "pos yo 

no'rms tengo dos surcos" decía uno de ellos - cuya producción no 

alcanza para satisfacer sus requerimientos mínimos de existencia. 

Tal y como se mencionó anteriormente el campesino ante 

la cruda real idad a la que se enfrenta diariamente se ve obl igado 

a buscar otras fuentes de ingreso. En el Valle una de las 

estrategias más frecuentEmente empleadas para continuar 

sobreviviendo es la Emigración del jefe de familia y en muchas 

ocasiones también Emigran los hijos. De hecho en 2~ de las 
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fani ll ias estud i3das se registró que el Jefe de f<f'!1ilia había 

emigrado al rrenos una vez por un período de , ei s rreses durante 

estos dos años de estudio (1984- 1986). 

La Cd. de ~xico fue el sitio a donde con mayor 

frecuencia emigraron (7~), sólo el 21% emigró fuera del país 

principalrrente a Canadá. 

Las actividades que realizan en el sitio de emigración 

son variables y van desde labores agricolas -que únicamente las 

desempeñaron los emigrantes al extranjero- hasta actividades de 

vigilancia. Sin embargo hay que destacar la gran cantidad que se 

emplean como obreros de la construcción (albañiles), pues tan 

sólo el los representan el 58.~ del total de emigrantes (Ver 

cuadro 3). 

G!adro 3.  

PCrIVII:)6{B ~ R:R I.ffi EMICR.ANIB EN I.ffi  

DIFERENTES SITIC6 lE BvUCRACICN ( 1984-1986)  

i'O.-mE re LA PCrIVI[)II[) N). re ~ % 

1AAB'\jO tI(RICUA 12 21.8 

cmER) re LA CD\JSTR.CCICN 32 58.2 

ASAl..AA 1NX:6 SECT. SERV IelC6 11 20.0 

roTAL 55 100.0 

Fuente: Encuesta Area de Salud (~grantes y No migrantes) 
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Caro puede apreciarse , las fani l ias estudiadas de es te 

Valle exhiben condiciones de vida deficitarIas: poca tierra, 

escaso ganado, instnmentos de trabajo rudimentarios y por tanto 

poca producci6n, hecho que los obliga a buscar nuevas estrategias 

de sobreviencia tales como la emigración. 

El presente estudio en su interés por identificar y 

jerarquizar los diferentes determinantes que operan en la 

producci6n de la salud y la enfermedad de una colectividad, se 

propone ahora, ante el panorama socio-econámico existente en el 

Valle de Sol ís, dar respuesta a las interrogantes que se 

plantearon de manera inicial y, que son las que guían el 

desarrol lo de este trabajo. 
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B) DI 5'1Rla.cr lITER\11M\ITES w.. AU:E.'D SAJ...l.D-E."flRvfl)AD 

Corr ientes eXQI icat i vas dentro de l Qen saniento 

epidtmiológico. 

Al efectuar un análisis de la distribución 

determinantes del proceso salud-enfenmedad. no es posible dejar 

de lado lo SOCial cano explicación del mí &nO, esto no significa 

que los aspectos biológi cos no deban ser considerados, más bien, 

el reto es encontrar la articulación eXistente entre ambos (531 

y, de esta manera lograr una interpretación de ¡os fenómenos 

sociales, que afectan la salud de una colectividad desde una 

perspectiva más amplia. 

La incorporación de lo social en la explicación de la 

enfenmedad no es algo reciente, ya en la segunda mitad del siglo 

XVIII, esta explicación es uti lizada. ~~dlcos cano Bernardino 

Ranazzini y Johan Peter Frank, reconocían la necesidad de tcrmr 

en cuenta el punto de vista social,en el manejo de los problemas 

médicos y de higiene (54). 

En 1893 en un ensayo referente al trataniento 

etiológico de las enfermedades infecciosas, Enil Behring señalaba 

que aunque era cierto que la miseria estaba asociada con la 

enfenmedad (55), en ese momento con los descubrimientos de Robert 

Koch, el estudio de las enfenmedades infecciosas podía l levarse a 

cabo sin tener que desviarse en consideraciones sociales ni 

reflexiones sobre política social (56). 

Vi rchow y Newnan, fonrulaban por otra parte, la 

estrecha relación entre la medicina y ~ os problemas sociales, a 

través de tres principios fundamentales: 
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-" La salud del pueblo es un problana que concierne a 

toda la sociedad" 

Las condiciones sociales y econánicas tienen un 

efecto illl>0rtante en la salud y en la enfenredad v esas- , 
relaciones deben estar sujetas a la investigación científica" . 

" ~e se den los pasos conducentes a promover la salud 

y a combatir la enfennedad, y que las medidas que se adopten sean 

tanto sociales como médicas" (57). 

A partir de 1870 la clase media y los intelectuales 

alananes dejaron de pensar en la medicina como una ciencia social 

(58). La causalidad de las enfennedades era explicada ahora, por 

la actuación de un solo agente siempre externo al organi~: los 

microbios. Así, una vez identificado al "enEmigo" lo que faltaba 

era descubrir con qué eliminarlo . 

Sin lugar a dudas, este auge microbiológico tuvo 

repercusiones illl>0rtantes en el campo de la salud, sobre todo en 

el tratamiento de las enfennedades infecciosas a nivel individual 

y colectivo. Significó además, un cambio cualitativo illl>0rtante 

en el conocimiento médico. 

En las dos primeras décadas del siglo XX, Grotjan, la 

figura más sobresaliente de esta época plantea que la 

investigación en salud debe hacerse a la luz de las ciencias 

sociales. Teleky, Mbsse y Tugendreich sigu iendo las ideas de 

Grotjan mencionaban, que la medicina social debía entregar a los 

médicos las herramientas científicas para actuar en los campos de 

la seguridad y el bienestar social. Asimismo, opinaban que los 

métodos y materiales estadísticos tenían gran illl>0rtancia en la 

investigación y práctica de la medicina social (59). 

En 1945, Sigerist vuelve a llamar la atención acerca de 

la illl>0rtancia que tienen las ciencias sociales en la escuela de 
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medi c ina, la medic ina social no es tanto una técn ic;; cum una 

act i tud y enfoque de los problenas de la medicina. que s in luga r 

a dudas penetrarán algún día todo el currículo" (60) . 

Alrededor de esos años, según Gordon y cols. (61) las 

investigaciones epidemiológicas empiezan a incluir datos acerca 

del ingreso f¡miliar, nivel educativo, ocupac ión y lugar de 

residenc ia entre otros. La inclusión de estos elementos en la 

explicación de la enfermedad pennitiría, segurarente, tener una 

comprensión más global acerca de la causalidad. 

En la década de los sesentas la teoría multicausa l de 

la enfennedad se consolida. Dicha teoría plantea, que los hechos 

nunca dependen de causas únicas (62), sino que. su producción es 

resultado de la interacción directa o indirecta de diferentes 

variables. 

Mac. MBhon y cols., representantes de esta teoría 

plantean que el propósito práctico de la epidemio logía es 

descubrir relaciones que ofrezcan posibilidades de prevención de 

la enfenredad . Para ello, no es necesario cffillrender todos 10 5 

:Tf'.canisrros causales. basta con identificar y eliminar e ~ factor 

más cercano al efecto para lograr una prevención eficaz (63). 

Una variante del modelo ~lticausal es, la Triada 

Ecológica de Leavell/ Clark. 

Según esta teoría las causas de la enfermedad se 

encuentran dentro de tres posibles factores que intervienen y 

condicionan su aparecimiento o desarrollo. 

Estos tres factores son : el agente, el huésped y el 

arbiente, que se encuentran en continua interrelación y 

equilibrio (64 , 65) . El comport¡miento anormal de alguno de ellos 
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produce a l terac iones en los dos restantes , ramp íéndose de esta 

mane ra el ~ equilibrio" con la consecuente aparic ión de la 

en fermedad. 

Los últimos años de la década de los sesentas marcan el 

resurgimiento de lo social en la explicación de la eníennedad 

(66). Lo social aquí no se plantea como sinónimo de mediO 

ambiente, más bien, hace referencia a aquellas características 

esenciales capaces de modular la evolución y desarrollo del 

proceso salud-enfermedad presente en un grupo social. 

Por el lo el conocimiento epidemiológico se esfuerza, 

ahora también, por explicar los problemas de salud y enfermedad 

analizando las determinaciones más profundas que operan en los 

grupos sociales y que traE.l como consecuencia la aparición de 

perfi les típicos de salud y enfennedad que caracterizan a cada 

uno de estos grupos (67). 

En efecto, si se desea conocer las características 

esenciales de un proceso, en este ca so el proceso s ~ lud­

eniennedad no es suficiente con hacer un recuento de los enfermos 

pues esto equivaldría a tener una visión parcial del problema; 

profundizar en él significa conocer los determinantes que operan 

en una colectividad concreta creando en ella riesgos 

característicos (68). 

Las clases sociales en el análisis epidemiológico. 

L~ epidemiología a través de la hi~toria se ha 

preocupado por estudiar a la morbi 1 idad y sus determinantes 

causales en cuanto que "atacan" a los grupos humanos, (69) por 

ello, confiere al grupo una especificidad propia como sujeto de 

salud y enfermedad. Esto úl t imo expl ica por qué su forma de 
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abo rdar e l est udio de l a enfennedad difiere de la utili zada por 

la med ic ina c lini ca f rente al pac ient e i nd ividual (70). 

La investigac ión epidemio lógica requiere para l levar se 

a cabo de manera ¡nteg "al estudiar , po r una parte, las 

características psicobiológicas de los enfermos (necesarias para 

el diagnóstico de la enfennedad) y por otra, las caracterrsticas 

sociales de los grupos expuestos o afectados por distintos 

';riesgos". 

Los grupos sociales no deben ser estudiados por la 

Epidemiología cano cualquier conjunto de individuos sino cano 

grupos construidos en función de sus características sociales 

(71) . En el caso concreto de la presente investigación 'Ia 

categoría que se considera úti I para construir esos grupos 

sociales y de esta manera analizar la esencialidad social del 

proceso salud enfennedad es la clase social, porque en eJ la se 

resumen un conjunto de condiciones y relaciones que expresan en 

los individuos que pertenecen a cada una de ellas una simi lar 

cal idad de vida que conforma el sustrato de la salud y la 

enfennedad (72). 

Analizar la detenninación social del proceso salud­

enfennedad i~l ica ident i f icar y entender cáro, los fenánenos 

sociales se expresan a través de mecanismos fisiológicos en el 

proceso colectivo de salud-enfennedad . 

En Pmérica Latina recientemente Laurell, Breihl, Betrn y 

Bronfrnan entre otros (73,74,75,76), han realizado diversos 

intentos para profundizar en el c~o del conoc imi en t o 

epidemiológico desde una perspectiva social. 

Estas nuevas propuestas no desconocen en lIDdo alguno la 

existencia de detenninantes indiviauales, más bien pretenden 

- 76 ­



Jerarqui zar los di fere ntes nive les de det e rminac ión (es t ructu ra l, 

par ticular e individua l ) que Inc iden en los prob lemas sani tar ios. 

es decir. asignar un peso específ ico a la determinación social y 

biol6gica. 

A mi parecer, este intento de expi icar procesos 

aparentes tales camo morbilidad, escolaridad, estado nutricional, 

condiciones de saneamiento ambiental, etc. a través de sus 

determinantes IlBS generales, permite tener una visión más clara y 

profunda de los problams sanitarios que se analizan y por tanto, 

plantear a 'lternativas a corto y iargo plazo que incidan de manera 

importante en la resolución de dichos problemas. 

El análisis epidemiológico del presente estudio. en su 

pretensión de profundizar en el conocimiento del proceso salud­

enfer.nedad se propone explicar a través de la categoría clase 

social, cómo, la pertenecia a una clase social o fracción de 

dase determina la forma de enfermar de los individuos, el acceso 

diferencial a la cal idad y cantidad de alimentos y las formas de 

protección fren ce al ambiente entre otros. 

Se ha elegido la categoría clase social porque ella 

resume un conjunto de relaciones y condiciones tales camo : el 

lugar que los individuos ocupan en un sistam de prJducción 

social e históricamente determinado, sus relaciones respecto a 

los medios de producción, el papel que desempeñan en la 

organización social del trabajo, y por tanto el acceso que ellos 

tienen a la riqueza socialmente producida (77) Y. son estas 

condiciones y relaciones las que determinan y modulan los 

elementos de la reproducción social en medio de 11 cual se 

geru!ran un conjunto de condiciones favorables y adversas que van 

a definir las probabi lidade:; que tienen los miembros de una clase 

de estar sanos o enfermos (78). 
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Clases v f rac: lones de c lase iden t ifi cadas en el Val l e 

de So lí S. 

Dentro de este grupo de 195 fani l ias la pertenencia de 

clase. se distribuyó de la siguiente manera (ver cuadro 4). 

Can) puede apreciarse la mayor parte de las fami lias 

(62.Wk) pertenec ían a la fracción de c lase c~esino pobre (los 

c riterios pueden ser consultados en "propuesta para la 

construcción de las fracciones de clase..") , en 20. lugar est~n 

los obreros (17.9Yo), en 30. se encuentran los jornaleros y en 40. 

los campesinos medios. Las menores frecuencias correspondieron a 

los trabajadores independientes, asalariados del sector II1 y al 

grupo de otros . 

Cabe CaTJ::ntar ahora, la di ficul tad que representa en 

poblaciones agrícolas cano la del Valle, lograr di ferenciar las 

clases y sus fracciones, sobre todo cuando el deterioro creciente 

que existe en el campo obliga a los jefes de fanilia a reaiizar 

mJlt i ples actividades para poder sobrevivir. Cám "ubicar" a un 

individuo cuando su actividad principal es la agricultura, posee 

más de 8 Has. de tierra y además en ocasiones se emplea cano 

jonalero u obrero? o el caso del individuo que posee un 

mi núscu lo pedazo de tierra 200 m2 para la agricu iltura por lo 

tanto se emplea cano jornalero o en otro sector de la econanía, 

pero dice que su actividad principal es el trabajo de su t ¡erra? 

y más aún el caso de los can!rciantes que han sido "ubicados" en 

este estudio en la fracción de clase "trabajadores 

independientes" que en efecto, mencionaron realizar cano 

act ividad principal "e 1 CaTJ::rc io"' pero, dicha ac t iv i dad muchas 

veces ni siquiera es realizada en un lugar especí f ic<trente 

destinado a el la y tampoco se efectúa a gran escala? 

Q.¡é importancia representa esto') A mi parecer mucha, 
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porque este hecho nos hace recorda r las d iferenc ias soc io -

econámicas  tntra  e  inter  regionales  que  existen  en  nues tro  país. 

Hablar  de  la  fracción  de  clase  campesino  medio  o  pobre  en  el 

Va ll e  no  es  lo  mismo  que  hablar  del  campesino  medio  o  pobre  de 

Sonora  que  está  inserto  en  un  proceso  productivo  mucho  más 

tecnificado;  ni  es  lo  mismo  el  comerciante  de  Solís  que  e l 

comerciante  de  la  Ciudad  de  ~~xico aun  cuando  el  principio 

elegido  para  su  identificación  (inserción  del  grupo  en  el  aparato 

productivo)  sea  el  mismo  en  todos  los  casos. 

Considerar  lo  anterior  es  de  gran  il1l>ortancia  sobre 

todo  para  efectuar  análisis  comparativos  de  la  manera  más  clara  y 

coherente  posible. 

Cuadro  4.  

DI SlRlfLClCN  I::E  lAS  Ft'tvllLlAS  ESTlDI,AD\S  EN  EL  VAllE  I::E  SCLIS  

EID. I::E  iVEXICD SEUN fRPíX:ICN  I::E  aASE  

FRPO:1 CN  I::E  aASE No.  I::E  F:<lfvR LIAS  % 

Campes i no  med i o  10 5.1 

Campesino  pobre  122  62.6 

Jornalero  13  6.7 

())rero  35  17.9 

Trabajadores  Independientes  6  3.1 

Asalariados  del  sector  111 6  3.1 

Ot ros  3  1.5 

1DfAL 195  100.0 

Fuente:  Encuesta  Area  de  Salud  (Migrantes  y  No  migrantes) 
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Cl Q..E ES SAllD O ~ ALCl..MS a=F1l\:ICIa-.ES crNl:PT1J6J.ES 

La salud y la enfennedad no deben ser concebidos cano 

dos momentos o estados fisiológicos independientes uno de otro 

ya que ambos constituyen el ciclo vital del ser humano (79;. 

El ténnino salud cano concepto y meta de acción es 

impreciso porque en efecto, en el hombre no es posible establecer 

estados fijos o situaciones estáticas, puesto que es un ser 

dinámico social, biológica y psicológicamente hablando y es esta 

situación dinámica la que hace necesario conceptual izar a la 

salud-enfermedad cano un proceso (80). 

A mi parecer incluir el concepto de proceso pennite 

comprender que la salud y la enfennedad no son estados ajenos 

que se encuentran en los extremos de una escala sino que ambos 

están en constante interacción a través de la vida del ser 

humano donde en ocasiones predomina uno y en ocasiones otro. 

Establecer una definición de salud, enfennedad o 

proceso salud-enfermedad no es una tarea fáci.l porque el los son 

resultantes de complejas detenninaciones tanto sociales cano 

bLológicas. 

Acerca del concepto salud se ha escrito bastante (81) 

desde la clásica definición de la CMS que ha sido criticada por 

su generalidad, su condición ahistórica y su desconocimiento de 

las enonnes diferencias existentes en la sociedad, hasta los 

intentos por substituir el concepto de salud por el de bienestar 

que puede definirse positivamente en ténninos de la utilización 

de indicadores tales cano, médicos/lOOO hab, ¡ngesta de 

proteínas , escolaridad, clubes frecuentados , entre otros (82). 

Daniel Callahan, director del Instituto de Sociedad 
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Etica y Ciencias de la Vida (83), manifies ta que la definición de 

salud debe enfrentarse como un problema de valores y la define 

como "integridad corporal, ausencia de dolor y de incapacidad, un 

estado de buen funciommiento de un organlSllD s in tacha" . 

Desde mi punto de vista concebir a la salud como un 

estado de ausencia de enfennedad no es más que una i lusi6n, que 

en ocasiones puede II evar a pensar en 11 a ex i s tenc i a de una 

sociedad sin enfennedad, que evidentemente no es posible. 

Respecto a la enfennedad la CM, (84) la define como "un 

estado que teórica o prácticamente impide al individuo desempeñar 

sus funciones sociales, profesionales o de otro tipo". 

Vasco Uribe (85) en su reflexión sobre la enfennedad, 

menciona que la consideraci6n de enfenno se hace siempre con 

respecto a una entidad específica, es decir un individuo puede 

presentar reacciones en su organiSllD que se alejan de las 

reacciones comunes de sus semejantes, se dice entonces que 

está enfenno con respecto a esa ent idad específica: la enfennedad 

"x", y puede ser un no enfenno respecto a la enfennedad "y". 

Concluye posterionnente diciendo que" es la situación propia de 

la vida en sociedad el estar enfenno con respecto a una serie de 

aspectos y no estarlo con respecto a otros". 

Callahan, por su parte menciona que el "sent irse 

enfenno" es producto de la experiencia humana . La gente responde 

a la enfennedad y la interpreta de diferentes maneras, por tal 

razón lo que se considera enfennedad en una culrura o grupo puede 

aceptarse como saludable en otros (86). 

En medicina clínica la "persona enferma es aquella que 

tiene una lesión o alteración conductal, funcional o estructural 
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que puede se r d iagnost icada por infomoc ión hi s tóri ca. de 

labor a torio o cllnlca " (87 1. 

Una invese igadora rrás menciona que eX I ste.n t res propues tas 

para conceptual izar la enfermedad (881: 

- El primero cons idera que (a eniermedad es un proceso 

biológico propio del individuo; 

- El segundo entiende \a enfermedad como resultado de 

la interacción entre tres factores: el huésped , el agente y e l 

<IT"b i ent e; 

- El último nivel considera a la enfermedad como 

fenómeno individual y colectivo donde la enfennedad es la 

resultante de determinadas relaciones y procesos sociales . 

Otros autores (89,90) han considerado al proceso 

salud-enfermedad cano el producto de la Interacción de los 

hO'JÍ)res con la natura leza, interacción, que varía entre 

sociedades yen el interior de una misma sociedad. Esto úl t imo 

significa que, en una misma sociedad en cuyo interior diierentes 

grupos interactúan con la naturaleza y entre sí de modo diverso, 

el proceso salud-enfermedad se manifiestará con características 

diferentes dependiendo de cómo ocurren esas interacciones. 

A nivel social, la interacción ocurre a través del 

trabajo, entendido éste como actividad de transformación de la 

naturaleza en beneficio de! hanbre. 

Dado que el proceso de trabajo tiene lugar en una 

colectividad se constituyen en ella ciertas relaciones sociale~ 

que inciden como determinantes en la configuración del modo de 

vida de cada grupo social. modo de vida que está conformado por 

las cond ic iones materiaies y soc ioculturales propias de cada 

colectividad y de la cual el proceso salud-enfennedad es 
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c~o nem e y resultante , de ahT que en una sociedad cada uno de 

sus grupos integrantes (clases .Y fraccI ones de clases'! 

varían en el tipo y/o la frecuencIa con que las en f errredades se 

presentan (91). 

Una vez hechas es tas consideraciones de orden 

conceptual, deseo pasar otro punto no menos complejo que el 

anterior, y que se refiere a las diferentes fonmas en que se 

puede captar el proceso salud-enferrredad . 

.Abordaje del proceso salud-enferrredad 

En general la medición del proceso salud-enferrredad se 

ha venido efectuando a través de la mortalidad o la enferrredad. 

Cuando se hace referencia a la medición de la 

enferrredad en una colectividad se está aludiendo al concepto de 

morbll idad. 

A continuación se enuncian tres definiciones de este 

Ú1 t imo concepto: 

se lIé1T1a morbi l idad " a toda desviación subjet iva u 

objet iva de un estado de bienestar fisiológico" (CMS ). 

la morbilidad es " la expresión colecti\'a de los 

procesos de enferrredad medida en términos de frecuencia con que 

el fenáreno ocurre en una población dada y aurante un perí odo 

determinado y. distribuida la medi c ión de esta frecuencia según 

elenEntos causales del fenáreno y según los grados de severidad 

que ifllJ l i que" (92) . 
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- la rrorbi l idad es " un proce so cOJl)lejo, diniÍTlIco . . . 

que se puede estudiar general o particularmente tanto en sus 

aspectos cualitativos como cuantitativos, que son expresión ael 

estado de salud de la población, con una distribución especí f ica , 

confonnándose perfi les epidaniológicos particulares y siendo 

observable a través de la incidencia, prevalencia y desviaciones 

de la salud en un lugar y ti~o determinado" (93). 

De como ccmprenda-ms la "causal idad" (94) del proceso 

salud-enfermedad deriva necesariamente una reflexión sobre el 

concepto de morbi 1 idad y más específicarente sobre el concepto de 

enfermedad ya que de el lo, dependerán las medidas que serán 

propuestas para reducir, erradicar y/ó transformar los procesos 

IIlJrbosos. 

Tal como se mencionó anteriormente la medición de la 

¡rortalidad y la enfermedad han sido los elementos que má s se han 

empleado para aproximarse al conOCimiento del proceso salud­

enfermedad, si aceptanJs que la enfermedad es expresión de las 

condiciones de vida en que se desarrolla un grupo de individuos 

que caTllarten condiciones de existencia simi lares y que la 

rrorbilidad es la expresión colectiva de esa(sl enfermedad(esl, lo 

que se hace necesario a continuación es señalar las formas en que 

tales conceptos se convertirán en elementos su c ~ ptibles de ser 

detectados. 

Para la medic ión de la morbilidad es conveniente captar 

la presencia de la enfermedad en tres niveles (95,96): 

1) según el conocimiento rrédico profesional a través de 

los que se denamlna examen clínico periódIco; 

2) según la percep:ión que los individuos tienen 

respecto de la enfennedad así como; 
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3) a través de la respues ta que el indivIduo v su 

grupo f3T1i liar elaboran frente a la enfennedad (dEmanda de 

servicios }' a qué tipo de servicios recurre en caso de 

enfennedad) . 

Efectuar mediciones en estos tres niveles carro es obvio 

resulta surnrnente difíci l y costoso, tal vez ésta es una de las 

razones p~r la que existen pocos estudios de rnorbi 1 idad en 

nuestro país. 

Importancia del registro de la rnorbiJid3d 

El sisten" de servicios de salud que existe en una 

sociedad representar¡ , la respu=sta que é;Ha organi za frente a 

una situac ión d~ salud-enfermedad (97,98), por tal razón el o los 

estudios de mJrbi lidad representan para el plani ficador sanitario 

y otros trabajadores de la salud un medio val ioso a través dd 

cual pueden conocer el estad) de salud de una pob lación y de esta 

manera proponer progrémas y acciones tendiente, a disminuir, 

erradicar o controlar los problEmas sanitarios existentes, adelás 

proveen al planificador de los servicios de atención a la salud 

la capacidad de decidir de manera más racional cuál debe ser la 

distribución de los recursos . 

~r¡ nuestro país los datos disponibles para la 

planificación correspond~n a la rnorbi i idad que requiere 

hospi tal i zación o que dEmanda consu lta en consultorios o 

clínicas gubernamentales (99, lOO, 101, 102 ) . Este hecho tiene 

varias impl icacionl~:;. por una parte, representa el 

desconocimiento de los problen,s sanitarios que ocurren en la 

poblaci5., y por otra, al carecer de esta informac ión, no es 

factibl e identificar diferen:ias en los patrones d~ rnorbi lidad de 
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poblaciones 

distlntas. 

La 

más evidente 

acceso a los 

por rríiltiples 

con condiciones socio-econánicas y culturale<. 

falta de infonnación señalada anterionnente. es aún 

en el medio rural, tanto por las limitaciones de 

servicios de salud oficialmente reconocidos, caro 

razones socio-culturales. 
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O) El\f1'R'v1:D<"D Y CES IG.Al.l)A.[) 5a:IAL 

A continuación comentaré los resultados del estudio de 

rnorbi 1 idad encontrados en la presenre invest igación. Para tal fin 

considero conveniente reescribir el objetivo central de este 

trabajo que consiste en evidenciar que la pertenencia a una clase 

o fracción de clase determina mucho más que cualquier otro 

proceso social o biológico, las diferentes formas de enfermar en 

una sociedad; la evolución de este proceso así como; el acceso 

diferencial a los servicios de salud. 

En el caso específico de la presente investigación, 

para desentrañar las causas de la morbilidad se emplearon tanto 

variables descriptivas como una categoría explicativa que 

permitiera comprender la esencia del por qué el proceso salud­

enfermedad en el Valle de Solís se expresa de una manera y no de 

otra. 

Para tal fin se efectuaron diversos procedimientos: uno 

para operacional izar la categoría clase social (ver métodos y 

técnicas) y dos, para identificar y clasificar la morbilidad 

referida por las madres de fanilia durante el estudio. 

Respecto al perfil patológico identificado a través de 

la encuesta de morbilidad puede decirse que como era de esperarse 

toda la información registrada corresponde únicamente a síntomas 

y excepcionalmente a signos, sin embargo muchos de estos síntomas 

por ser tan específicos permitieron hacer aproximaciones a 

diagnósticos sindromáticos. 

Un total de 35 descripciones sintomáticas fueron 

registradas en el estudio, algunas de ellas fueron reagrupadas 

bajo un doble criterio: etiológico y anatámico (Ver anexos), lo 
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que pennl t ió const i tui r un perf i 1 patológico ccmprenslble en 

cuento a tipO de padecimientos y frecuencia registrada para cada 

uno de ellos (Ver cuadro 5). 

Caro puede apreciarse este perfi I es muy parecido al 

identificado por otros autores en el área rural Loza, Narro, 

Chávez, Laurel 1 y Blanco (103,104,105,106,107). Si reagrupáramos 

este perfi 1 encontraríamos que el 59.1% de toda la morbi 1 idad 

corresponde a las eniermedades respiratorias agudas, las 

enfermedades del aparato digest ivo ocuparían el 20. lugar en 

frecuencia (14.2% del total). Otros diagnósticos no infecciosos 

pero que se encuentran dentro del perfi I son los trastornos 

osteo-musculares , cefalea, aftas, exantema y odontalgía. 

En el grupo de otros se encuentran sólo ~ de los 

padecimientos, lo que habla a mi parecer una aceptable 

diferenciación en los datos mórbidos aportados por la madre de 

fffi1i¡ia, 

El que los cuatro pr imeros grupos consr i tuyan el 75.1% 

de toda la morbi ,1 idad y que algunos de estos padecimientos 

coincidan con las primeras causas de muerte en nuestro país 

(108,109,110,111), iJ1l)lica desde mi punto de vista que a pesar de 

que han ocurrido cambios iJ1l)ortantes en la mortalidad nacional la 

pennanencia de enfermedades infecto- contagiosas continúa siendo 

un problema iJ1l)ortante de salud pública, al que habrá que dar 

alternativas de solución a corto y largo plazo de manera 

innediata. 
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Cuadro 5.  

FR li'J:1PALES S 11'.'TO,,1<\S !'vCRB lr:n; REFtR lr:n; EN El. VALLE CE :-n.. lS ,  

ESTPOJ CE tvEXICD. E.I\fR) 1984 A JLNIO 1986 (*).  

Causa tasa (**) % 

Catarro Can1n 67 48 . 3 

Gastroenteritis 14 10.2 

Fiebre 14 10. I 

Faringoamigdalitis 9 6 . 5 

Cefalea 8 5.8 

Otros síntomas resp. 6 4.3 

Trastornos Digestivos 5 4.0 

Trast. osteo;nusculares 4 3.0 

ExantEma 2 1.8 

Af tas 1.0 

CXlonta l gí a 1 1.0 

Otros 5 4.0 

Total 138 100.0 

Fuente : Encuesta ''Regi stro de M:>rbi l idad Individual Nensual" 

(*) Las descripciones que en este cuadro se presentan no 

corresponden a la descripción textual que hizo la madre de 

fami lia acerca de los síntomas que sus familiares tenían, han 

sido adecuados con el objeto de faci litar ulteriores 

clasificaciones y/o comparaciones. 

(**) Tasa por 100 años/persona de observación. 
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Si este perfi I es analizado por grupo de edad (ver 

cuadro 6) , puede observarse clarélrente, que la mayor rmrbi 1¡dad se 

concentra en los menore s de 5 años y de éstos los menores de 

año son los que con mayor frecuencia se en ferman: cas i 4 

epi sodios al año. 

Cuadro 6 .  

TP&\S OC ~I L![)I{) RR CR.JUS OC E[).\[) Y RR OL&.S  

3:1..15, ElX). OC ~EXICD EJ\BV 1984 A JlJ'.JIO 1986 (*!  

G r u p o s d e e dad a ñ o s i 

Causa > 1 , a 4 5 a 14 15 a 24 25 a 44 45. 

Catarro Can:in 216 139 43 32 56 32 

Fiebre 30 37 I I 4 6 

Gas troenteritis 69 50 3 2 5 8 

FarlngoaTIlgdalitis 9 9 8 8 14 

Tra s tornos 

Di ge s tivo s 5 3 6 10 8 

Ot ros s íntanas 

respiratorios 26 10 3 2 7 4 

Trastornos 

Ostearusculares 2 5 13 9 

rorA!.. 377 267 86 71 145 81 

Fuente: Encuesta "Registro de ~brb i 1 idad Individual Mmsual" 

(*) Tasas por 100 años/persona de observación. 
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Su perfil de morbilidad cano puede apreciarse en e l 

cuadro anterior es domioado por episodios i nfecciosos tant o 

respiratorios cano digestivos lo que traduce la persistencia de 

condiciones que favorecen la expo~ición a un 3mbiente contaminado 

y una menor resistencia a las infecciones. 

Vale la pena senalar Que aunque l a frecuencia de 

morbilidad total no es l1lly alta; 1.4 episodios/año (Ver cuadro 

5), este valor casi se triplica en el caSo de las menores de un 

ano, es deci r, estos niños cano en el resto del ,país hoy por hoy 

son los que más aportan a las ci fras de morbi-rmrtal idad 

nacional. 

Un perfil l1lly parecido fue detectado también por Chávez 

y Narro en Puebla y Tlaxca ' a respectivamente (112,113), pero el 

primero reporta una mayor frecuencia, cuatro a nueve episodios 

semestrales en el primer año de vida. 

Estudios realizados en otros países (114.115,116), 

l1llestran características muy simi lares. 

Behm (117) por su parte, ha canentado que en ,-1rérica 

Latina la etiolología de la enferrredad y la rruerte en los 

primeros cinco años de vida está dominada por la infección, 

dentro de la cual pueden distinguirse clararente tres grupos: las 

enfermedades infecciosas digestivas y parasitarias, las 

afecc iones respiratorias agudas y las causas perinata les. 

M!nciona también que para analizar las diferencias sociale s en la 

enfermedad del niño y en consecuencia su sobrevida, es necesario 

caracterizar a la población en estudio de acuerdo a un marco 

teór ico que permi ta ident i f icar categorías vál idas para el 

estudio de los contrastes de morbi 1 idad que existan. 

Aquí, en rv~xico Bronfman y Tuirán s.iguiendo la línea de 
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pensam ent o ar r i ba c i tada evidenc iar on a t r avé s de una encues t a 

de al canc e nac lOna I (1977 ) las di f erenc I as en ¡a rrona! i dad par a 

menores de dos año s que existen entre las c l ases y fracciones de 

cl ase identi f icadas en el terri¡ ori o nac iona l (118 ) . Nosotros en 

e l Val !e . téfTÍl i én encontraros que exi sten di ferencias i~ o rtante s 

entre fracci ones de cl ase (Ver cuadro 7) . 

Si nos rffi1itirros primero a l a tasa de rrorbi l idad 

general pOdffOOS ob servar que !a probabi I I dad que t ¡ene cada une· 

de los individuos estudiados de enfenmar es de I.~ episodios al 

año , l o que a mi parecer no es una f recuencia rruy alta , dado que 

en estudios de corte transversa l ( 119,IZO) se han encontradO 

frecuencias Similares al nuestro que cano se recordará es un 

estudio longitudina l . 

s: se anal í za por sectores de l a econanía (pr lmar:o , 

secundar i o y rerciario) se puede obser var que las fracciones de 

clase insertas en e l primer sec tor rruestran diferenclas 

important e s , de hecho se encontraron di f erencla s estadi s t i carente 

Si gn i ficativas en la rrorbi iidad ent r e to s campesinos medios y los 

campesino s pobres v, entr e los campe s inos medios y los 

jorna 'leros , éstos úl t irros tal parece se enfe rman el doble que lo s 

primeros. Entre los canpesino s pobres y los j o r naleros la 

diferencia no e s muy Importante ( no se encontró diferencia 

si gnificativa ) . Esto puede deberse a que l os campesino s pobres 

son un grupo que se encuentra e n franca oauperización y por este 

rrotivo se "parecen" más a los jornal e ros que a l resto de los 

denominados campesinos. 

En los sectores productivos secundario y ter c iarIO e l 

riesgo de enfermar es variable y va de III episodios/lOO años 

persona a 194/100. Los obreros como en e l trabajo de Bronfman \' 

Tuirár. ocupan una s ituación Intennedia (No hubo diferencias 

s ignificativas entre fracciones de clase del sector 111). 
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Cuadro 7.  

TASAS OC MRBILl[}ID (E\ffiAL KR f'R'lCrICN OC ClASE Ia:NT IFICAD\S  

EN a VALLE oc SCt.lS. EL.O. oc MXlm EN:R) 84 A JLNIO 86  

Mas ~lÍrero 

tracCión de Clase persona de episodios Tasa ( *' ) 

Canpes i no rved i o 145 {39 96 

Canpes i no Pobre 1460 2045 140 

Jornalero 130 248 190 

OJrero 412 523 127 

Trab. Independiente 70 78 111 

Asalariados sect. [[ [ 48 93 194 

Otros 26 45 173 

TCJI'AL 2289 3171 139 

Fuente : Encuesta "Registro de I'vbrbilidád Individual rvensual" 

(*') Tasas por 100 años/persona de observación. 

Un hallazgo que llama la atención y hasta en cierto 

sent ido "preocupa" es el referente a las altas tasas de 

morbi lidad identificadas en los asalariados del sector Ilr A 

qué puede deberse ésto? 

Antes de iniciar con una explicación probable deseo 

efec tuar las siguientes aclaraciones. 

Ante la necesidad de reunir un número sufic iente de 
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casos en cada subgrupo hubo que reagr upa r a lgunas fr accIones de 

clase , tal es e l caso de los asaiariado s de l sec tor 111 . (Ver 

mé t odos y técnicas apartado E). 

Por ot ra parte, hay que recordar Que la encuesta de 

morbilidad en cierto sentido capta el "autorreconoclmiento de la 

en fe rrredad" y que en él influye de manera importante !a 

escolaridad y el acceso a otros medi os de in formación que 

desafortunadanente no es igual para todas las fa'll lll a s en este 

Valle , pero muy posibl€frente lo pr i ncipal e s que hay enferrredades 

que no son reconocidas por ser tan frecuentes (se les resta 

impar tanc i a) o porque no se i dent if i call camo tal es, por e! ST1l l o 

Diabetes, Hipertensión ~terial, etc .. 

Si, se tama en cuenta lo anterior me atrevería a 

sugerir lo siguiente camo una explicac ión a la tasa de morbilidad 

de algunas fracc iones de clase. 

Las fraccione s de clase pertenecientes a los sectores 

secundario y terciario de la econanía en este Valle están 

consti tuidas en genera " por ¡<mi 1l as que man t ¡enen aún nexos mu)' 

fuert es con sus pequeñas parcelas en la mayoría de los casos 

son t ambién campesinos y se dedican a las labores agrícolas camo 

actividad secundar i a). En este grupo se encuentran las fa'llilias 

con mayor escolar i dad, la gente que ha tenido la posibi I ¡dad de 

conocer otros lugares aparte del municipio y ias que han tenido 

acceso a otros medios de informaci ón. 

La tracción de clase "otros" por ej€fJlllo. está 

integrada por tres fanilias de profesore s quienes son los que 

pos een la mayor escolaridad dentro ael grupo estudiado. todos 

ell os ocupan puestos directivos en las escuelas donde laboran. 

Por ser un grupo tan pequeño no se incluyó para fine s 

canparat ivos . 
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TClTbien ia fracci ón de clase asalar iados de l sect or JI I 

fue un grupo pequeño, hecho que me parece razonable porque 

tratándose de una zona eminentemente agrícola la probabil idad de 

€mp i eo en es te sector de la econaní a es bají s ima. Es ta f racc ión 

incluye en este caso particular a Individuos que reali za n 

actividades en comerc io y servicios no calil icadas; 330/0 de ell os 

se ven en la necesidad de emigrar a la Cd . de ~xico par a 

de sffil>eña r su trabajo entre otras razones porque no poseen 

tierras para real izar actividades agrícolas (e! restante 61'/0 

apenas posee I Ha. para cultivo). 

Como puede apreciarse esta fracción de clase exhibe 

malas condiciones de vida. ya que su inserción en el aparato 

productivo es a traves de actividades no calificadas, [lO poseen 

tierras para cultivo o éstas son escasas y de mala calidad y aun 

más en ocasiones tienen que emigrar en busca de una mej o r 

alternativa para sobrevivir. 

Esto significa que los campesinos poseen mejores 

condiciones que los asalariados del sector I[ I? Para el caso 

específico del Valle sí, porque el campes i no aquí con la poca o 

ITlJcha tierra que posea "garantiza" de aiguna manera la 

alimentación del grupo familiar adanás. se provee de otros 

recursos a través de diversas estrategias de sobrevivencia: 

desempeñan otra (s) actividad (es), emigran , emplean el trabajo 

infanti 1, etc. hecho que no sucede con las familias 

pertenec i en tes al sector [[ I quienes se mantienen 

fundéIrentalmente del trabajo asalariado. 

A mi parecer ras caracterís t icas ar riba anotadas 

expl ican de manera i~ortante por qué, f racciones de clase no 

agrícolas que se esperaría tuvieran una morbi 1 idad menor respect o 

a las otras fracciones de clase evidencian altas t asas de 

morbi I idad. 
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Por otra parte , este hecho permit e plantear que estas 

fraccIone s de c lase no agríco las pero que se identifican en una 

zona eminentemente agrícola deben ser tratada~ con gran ca~te l a 

por parte de los investigado re s porque en eiecto, no son 

fracciones rruy bIen definidas. 

De qué se enferman estas fami lias? 

Distribución de la rnorbi I idad por fracción de ciase 

Para i lustrar el perfi I patológico por fracción de 

clase habrá que remi t irse al cuadro 8. ,\t¡í aparecen las ocno 

prirreras causas de rnorbi I idad por fracción de clase. 

Como puede observarse, el comportamiento es simi lar a: 
antes anotado; los jornaleros y ¡os asalariados del sector III 

son los grupos con mayor riesgo . también los campesinos pobres 

presentan un alto riesgo, no así los ooreros que cano se mencionó 

anteriormente ocupan una pos ición intermedIa. por supues to los 

campes inos rredios y ios traOajadores independIentes son los 

grupos de rrenor riesgo. 

La mayor frecuencia de episodios infecciosos 

corresponden como se rrencionó anteriormente 3 los rrenores de 5 

años (Ver cuadro 6), de ellos los niños rms vulnerables son los 

pertenecientes a las fracciones de clase asalariados del sector 

1I 1 Y c<rnpes i nos pobres con tasas 50'/0 mayores que los c<f11Jes i nos 

rred ios. 
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Cuadro 8.  

PERFIL PATaffilCD I[E\oTIFICALO EN El. VAU..E OC SG..IS. EIX>. OC  

M:J'<ICD F{R FWa:ICN OC OASE. EN:m 1984 A Jt..NIO 1986  

T A S A S (*)  

Causa C.M. c.P. JCR. CfR. T. l. A. '11 ¡  

Catarro Carian 28 67 100 63 59 98 

Fiebre 8 14 22 15 9 25 

Gastroenteritis 9 15 12 42 I1 13 

faringoanigdalitis 8 9 II 9 7 15 

Trast. Digestivos 10 6 3 3 10 

Otros sínt. resp. 3 6 10 4 7 

Trast osteo;nusc. 5 4 4 4 

ExantEma 3 2 5 2 

TOrAL 96 140 191 127 1I1 194 

Fuente: Encuesta" Registro de iVbrbi I idad Individual 1vénsual" . 

(*) Tasas por 100 años persona de observación. 

C.M.=Ornpesino i\.'\!dio JCR.:Jornalero T. l.: Trab. Independiente 

C.P.=Ornpesino Pobre CfR. =Obrero A. III:Asalariado sect.lll 
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E) .";''\\'-LISIS OC lAS VAA.IA8LE5 Q.E lWDIC1<N\L\flffi: SE HAi ~ 

(D\;S 1Cffi.A[X) CETERvIl N\"iTES [fl. FRXE3J Wll)-EN'tRvfJ)A[) 

Dentro de este grupo de variables se encuentran ei 

saneamiento ambiental, la ocupación princlpai del jefe de familia 

y la escolaridad materna. 

Vale mencionar, que todos estas variables por ser sólo 

expresiones de las condiciones generales de existencia de un 

grupo social, es decir, de su clase soc ial, no deben ser 

analizadas de manera aislada con respecto a la salud-enfermedad, 

porque ello puede conducir a interpretaciones ficticias y 

conclusiones caro la siguiente: "el mayor nÚTlero de ventanas de 

una casa, disminuye la frecuencia de enfermedades entre sus 

habitantes". 

A continuación se presentan los resultados de algunos 

estudios que han efectuado análisis aislados pero interesantes de 

las variables arriba anotadas así caro los resultados encontrados 

en el presente estudio. 

Distribución de la morbi lidad y tipología de la 

vivienda. 

Es un hecho de observación corriente que las tasas de 

morb i lidad y mortalidad sean más altas entre la gente que vive en 

viviendas insalubres que la que vive en casas higiénicas (121). 

Se menciona que factores caro falta de agua potable, 

eliminación de excretas inadecuada , hacinamiento, mala 

ventilación e i lurninación entre otros, son la causa de ¡as 

enfermedades. Aun cuando esto en cierto sentido es verdad. ésta 
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no es la única explicación posi b le . tambi én es probab le que 

ex i stan características comunes a la poblacIón que vIve en 

vivi endas insalubres (bajos salarios . dieta insuficiente. falt a 

de atención médica entre otras). y éstas sean el verdadero 

sustrato de la enfermedad (122). 

Resulta difícil probar que una enfermedad detenminada 

es producida solamente por ~ as condiciones de insalubridad de la 

vivienda. en cuanto que la calidad de ella es sólo una expresión 

del nivel de vida de la población. no obstante nadie puede negar 

que el hacinamiento favorece la tran&nisión de enfermedades 

infecciosas, que los defectos en los sistemas domiciliarios de 

agua potable y alcantarillado pueden producir infecciones 

intestinales. que la falta de iluminación favorece el raquitismo 

y que la falta de higiene general de la vivienda favorece las 

parasitosls intestinales y la pediculosis (123). 

Estudios acerca de la morbi I idad y rrortal idad infant i 1 

(124,125,126) han mostrado el papel tan importante que estos 

aspectos Juegan como sustrato para la generación de enfermedades 

infecto contagiosas principalmente. 

En Chile (127), Legarreta evidenció que en viviendas 

con agua potable el riesgo de muerte para los menores de cinco 

años era aproxirredamente 27"~ más bajo que en I as que se efectuaba 

acarreo de agua desde pilones ubicados en el exterior. El riesgo 

de muerte para estos mismos habitantes en viviendas con 

alcantari lIado era lY~menor que las viviendas donde se ~Ieaba 

pozo negro y 4~~más bajo que en las que no había sistema alguno 

de el iminación de excretas. 

En el trabajo de 14 proyectos latinoamericanos (128) . 

Puffer y Serrano muestran que en ochos áreas en que por lo menos 

el 8ry~ de las fami lias estaba abastecido de agua mediante 
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conexi one s , la t asa de rrort a l idad posneonat a l OSCI ió entre 4.8 

po r 1000 nacidos vivos v 29.2/1000. En la s á reas con porcentajes 

má s ba jos de abastecimiento de agua las tasas de rrortalidad 

excedieron de 30, y variaron de 42.9 a 83.9 por mil. 

En el Valle de Solís, durante las entrevistas 

realizadas en el hogar y la clínica se obtuvo infonnación acerca 

del tipo de abas tecimiento de agua que tenía~ las familias , 

disposición de excretas, etc. ver rrétodos v técnicas apa rt ado 

B). Estos datos que permitirían identificar las condiciones de 

higiene y saneamiento en que viven es tas familias y sus 

repercusiones en la salud de la unidad doméstica. 

Las casas de 1 Va 11 e, son 1TlJ)' s imi 1ares a ITlJchas ot ras 

existentes en el medio rural. Consisten en un solar más o menos 

amplio en el que existen varias habitaciones de un sólo cuarto 

que corresponden a los diferentes núcleos familiares. 

En la mayoría de los casos, existe una sola cocina con 

el fogón al ras del sue lo, lo que favorece una fác i I 

contaminación de los alimentos. Los materiales empleados para la 

construcción de las viviendas es de adobe para las paredes, teja 

para el techo y el piso en general es de tierra. 

Respecto a las características de saneamiento (Ver 

cuadro 9), éstas pueden resunirse en deterioradas: 100\6 de las 

familias no disponen de agua potable aunque un buen porcentaje 

(84.5) cuenta con agua intradamici 1iaria ; 90.2% pract ica el 

feca 1 i Sm:J al aire 1ibre y la mayoría en sitios 1TlJ)' cercanos al 

área donde se come o cocina; no existe drenaje. La basura no 

recibe ningún tratamiento y es depositada en el miSm:J terreno 

donde se ubica la casa, t<I1lloco existen basureros carunales. 
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Cuadro 9 .  

.A.LCL~ C~ISTICA.S OC SAN'A'vIIE\fJD AVBIENI:o\L lIE\¡T IFIOD\S  

EN El. VALLE OC ~IS. EID. CE 1\EXICD. 1984-1986  

.AOJA.. Elv~ P.ARA .'\LINfNf..ICICN 

y BEBER 

Entubada y no potable 

Pozo o manantial 

Trataniento  Sin 

Hierve 

DI SFC6 ICICN CE EXt:RErAS 

Inodoro o letrina 

Al aire libre 

(ter reno donde 

viven) 

DI SFC61C 1 ()\J CE 

Terreno donde 

habitan 

Trataniento 

Dentro  

Fuera  

BA.5l.AA 

Dentro 

Fuera 

Sin 

Q..¡ema 

LEIOC1CN CE f'l'< [M-\l...ES !XM'ST [en; 

Sitio especial 

En el pat i o 

Entran y salen I ibrenente 

de la cas a 

°/0 

84.5 

15.5 

85. I 

14.9 

9.8 

70 . 5 

19.7 

77.0 

23.0 

70.0 

30.0 

10 . 3 

35.7 

54.0 

Fuente:  Hi s torias Clínicas Mljeres y ~ Ljere s Ei'rbarazadas y 

Lactantes. 
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Los desperdIcios de alimentos son ofrecidos a los 

animales o depositados en un lugar muy cercano a la casa donde 

además también se deposita el excremento del ganado 

constituyendose de esta manera" la lema " que si bien es útil 

en cuanto que la emplean como abono para la tierra, constituye 

una fuente de contamInación muy importante. 

Por últirro, s610 10.Jlb cuenta con un sitio d'estinado 

para ubicar a los animales "grandes" (caballos, burros, vacas, 

etc. l, esto significa Que las aves, perros, gatos, etc., entran y 

salen libremente de la casa propiciando un ambiente de 

prcmiscuidad. 

Una "tipología de vivienda" que incluy6 las 

características antes descritas (ver métodos y técnicas, apartado 

B), fue elaborada durante la realizaci6n del presente trabajo con 

la finalidad de explorar la relación existente entre el tipo de 

vivienda rural y la frecuencia de rrorbi 1 idad que presentan sus 

habitantes, ' relación que sin duda está detenninada 

fundanenta 'lmente por la pertenencia de clase del grupo fami 1iar 

De acuerdo a esta tipología, se encontr6 que s610 ~ de 

las fami lias contaba . con una casa "higiénica"; 5~ con una 

"regular" y 2~ con definitivanente malas condiciones, ~ de las 

fami lias no pudieron ser clasificadas por falta de infonnaci6n 

suficiente. 

Las fami I ias con casas "higiénicas" pertenecían a los 

profesores, comerciantes y obreros; las más antihigiénicas 

correspondieron en su mayoría a los jornaleros, campesinos pobres 

y asalariados del sector 111. 

- 102 ­



Las frecuencias de morb i lidad muestran una c lara 

diferencia epidffiliológica y estadística (p < .05). entre el prlrrer 

tipo y los dos siguientes. (ver cuadro 10). 

Cuadro 10. 

DISTRIII..ClCN CE LA MRBILI[)IID FPMILlAA SEUN Tiro CE VIVI8\O'>. 

Q.E H<\BITtIN. VAUE CE ~IS. EIJ). CE rvEXICD 1984-1986. 

Tipo de vivienda Tasa de morbilidad general(*) 

1 Buena 87.0 

11 ReguJ ar 145.0 

111 Mila 140.0 

Fuentes:Historia Clínica MUjeres y MUjeres Embarazadas y 

Lactantes 

Encuesta "Socio-econánica y Migraci6n" 

Encuesta ~egistro de Mbrbilidad Individual ~~nsual" 

(*) Tasa por 100 años persona de observación. 

La tasa de morbilidad es 5~mayor si se habita en una 

casa "no higiénica" respecto de una casa "higiénica". La 

diferencia existente entre una vivienda regular y mala según la 

tipología propuesta es mínima. razón que explica de alguna manera 

la escasa diferencia de episodios de morbi lidad familiar 

existente antre ambos tipos de vivienda. 

Vale carentar en este rrurento. la dificuJtad que 

representa hablar de una casa "higiénica" en el rredio rural. ya 

que por lo general en estas zonas la nonna es que la vivienda 
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esté ubicada en el rnismu terreno de la mi Ipa. sea de adobe con 

pequeñas ventanas cubiertas por un plástico. el piso sea de 

tierra y los animales deambulen libremente en el interior de 'a 

casa. No es posible hablar de limpieza en términos estrictos 

porque bajo qué criterio un piso de tierra y unas paredes de 

adobe pueden ser consideradas limpias? Cómo puede hablarse de 

una adecuada disposición de excretas en sitios donde no existe 

drenaje? Cómo esperar una casa limpia y sin polvo cuando por su 

ubicación en la milpa esto es inevitable? 

Estas consideraciones, me parece importantes tamarlas 

en consideración al interpretar las relaciones existentes entre 

estas características y la morbi I ¡dad ocurrida en las unidades 

domésticas. 
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Di s tr lbuc ión de la morbi lidad y escolar idad mat e rna 

El nivel que el individuo ha alcanzado en el sistema 

formal de educación, es otra variable ampliamente usada en 

estudios de mortalidad diferencial y de nutrición (129). 

En países desarrollados ," xiste una clara evidencia de 

los diferenciales existentes en la sobrevivida infanti I asociada 

a la educación materna (130) . 

Puffer y Serrano, a través de 14 proyectos 

latinOérnericanos (131) identificaron que el 15.4'/0 de los nIños 

cuyas madres habían cursado estudios universitarios fallecieron 

en el período neonatal, mientras que el porcentaje fue de sólo 6 

en el grupo de 1 a 4 años. En los hijos de madres sin ninguna 

instrucción ocurrió lo contrario: el 19.9)'orrurió en el período 

neonatal (mayor que en el grupo de madres con más alta 

esco laridad), y el 36.7% rrurieron a la edad de I a 4 años. 

También mostraron que los niños pertenecientes a grupos sociales 

privilegiados tienen una probabilidad de sobrevivir similar a la 

observada en países avanzados. 

Lna de las hipótesis más importantes respecto de la 

educación materna menciona que una mayor escolaridad materna 

influye en la disninución de la mortalidad infantil en la medida 

que la educación da a la madre el poder y la confianza para 

decidir y actuar dentro de sus posibilidades ante un problema de 

salud concreto. 

Ca Idwe I 1 (132) menciona tres hechos producto de l a 

educación materna que repercuten en el estado de salud del niño : 

1) Reducción en los desenlaces fatales por eniennedad del niño. 
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2) ~ v'avor conocimIento ae las faci I idades existentes en el área: 

doctores, enfemeras, cl ínicas, etc .. 

3) La participación de la familia en las decisiones acerca del 

manejo que se da a un niño enfermo no influye de manera 

importante en las decisiones tamadas por la madre. 

Pocos estudios han contrastado el impacto relativo de 

la educación materna y el ingreso fami liar en los niveles de 

mortalidad infantil. Se ha argumentado que la educación materna 

funciona más bien como variable proxi de ingreso, vestido, 

alimentación, facilidades sanitarias y cuidado médico entre 

otras. Ciertamente el niño no muere porque su madre no fue a la 

escuela sino porque también recibió una insuficiente cantidad y 

calidad de alimentos. no contaba con una vivienda adecuada, no 

contaba con servicios médicos, etc. (133). 

Behm (134) entre otros, ha mostrado que si bien la 

educación materna tiene un efecto directo en los determinantes de 

la mortalidad en el niño, ésta a su vez, está correlacionada 

sobre todo con otros indicadores de nivel de vida, por tanto sus 

diferencias expresan la fonma dispar con que se distribuyen los 

recursos y los servicios de la población. 

Para medir el nivel de educación alcanzado por un 

individuo se han propuesto fundamentalmente cuatro alternativas: 

1.- Como dicotomía entre analfabetos y alfabetos. 

2.- Por el número completo de años estudiados. 

3.- Por el más alto nivel de escolaridad alcanzado 

(analfabeto, primaria inc<Illlleta, primaria 

comp leta, etc.) 

4.- Por grados obtenidos primaria, secundaria, etc.). 
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En el presente estudio incialmente se optó por la ¡onna núme ~o 

tres encontrándose los siguientes resultados : 

Cuadro 11.  

e::scr:.LAR1Q6D CE LQ) PPlRES ICENr l f lCPD\ EN a VAllE  

CE 91IS, fIX). CErvEXICD. 1984-1986  

I-brDres Mljeres 

Escolaridad i\b. % i\b. % 

Analfabeta 30 15.4 32 16.4 

Primaria Incompleta 137 70.3 147 73.3 

Primaria COmpleta 20 10.3 17 8.7 

Secundaria Incompleta 3 1.5 .5 

Secundaria COmpleta .5 2 \.0 

i\brmal de tvbestros y 

i\brmal Superior 4 2.0 

fuente : Encuesta "Area de Salud" (Migrante y i\b Migrante) . 

COmo puede apreciarse los varones aunque registraron 

las escolaridades más altas, sólo ~ro de el los habían realizado 

es tudios superiores a la secundaria. La gran mayoría (70.Yro) no 

concluyeron estudios de primaria; 15.40/0 son analfabetas y los 

restantes (12.~) concluyeron la primaría e iniciaron estudios de 

secundaria. 

Para el caso de las esposas sólo 1.30/0 acudió a la 

secundaria, la gran mayoría igual que los esposos) sól o 

estudiaron algunos años de primaria, 8. i"ro de e 11 as la 

concluyeron. 

- 107 -



El po rcent a je de analfabetlSl'llJ iue s imi l ar que en sus 

e ~ posos ( 16.4'101. 

Como pudo verse en el cuadro 11. en esta zona cano en 

muchas otras de el medio rural (IJ5i, no existe una gran 

variación respecto a los años cursados por la madre de fami lia, 

por tal motivo se decidió reagrupar la información en tres nuevas 

categorías para su ulterior análisis con datos de morbi I idad. 

(Ver cuadro 12). 

Cuadro 12. 

E':al..PR1D'D M\~ Y ~ILID'D 1[E\ifIFIOD'\. EN EL VALLE 

~15, EIl). OC ¡vEXlm. EN:RJ 1984 A JlNlO 1986. 

Tasa (+) en Tasa de morbi lidad 

Escolaridad < 5 años general (*) 

!\nal fabetas JlO 145 

PrImaria Incompleta 282 138 

Primaria ~Ieta Ó 

secundaria completa 293 140 

Fuentes:  Encuesta "Regi stro de M:Jrbi I idad .. lndividual ~nsual".  

Encues t as Area de 5a I ud. (Mi grante y No Mi grante).  

(*) Tasa  por lOO/años persona de observación. 

Como puede observarse prácticéITlente, no existe 

diferencia entre la frecuencia de episodios de enfermedad entre 

los fami 1iares de mujeres analfabetas y el resto aunque es cierto 

que la s ~ayores tasas corresponden al grupo de mujeres 
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analfabetas. Este hecho de al guna manera me parece razonab le. 

porque en efecto el grado de escol aridad alcanzado por ta madre 

de fami lia en realidad no le ofrece los conocimientos por ejemplo 

acerca del cuidado del niño, sin embargo, tal cano lo menciona 

Cadwel l si da a la madre un conocimiento más amplio acerca de los 

recursos médicos y sanitarios disponibles en el área donde vive 

además, posiblemente los conceptos mágico-religiosos acerca de la 

salud-enfennedad ya no sean tan importantes en las descisíones 

que el la tame respecto del tratamiento a seguir con un hijo 

enfermo. 

Es rruy posible que los conocimientos de orden general 

aprendidos por la madre influyan más en la disminución de 

deseen laces fatales por enfennedad que en la aparición de la 

mi~ en fennedad , y esto a su vez expl ¡que porque si ha sido 

posible encontrar diferencias en la mortalidad infantil en 

función de la escolaridad materna y no en la morbi lidad. 
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Distribución de la morbi lidad y actividad principal del 

Jefe de fani lia 

La actividad principal que desempeña el jefe de 

fani lia, ha mostrado tener una estrecha relación con las tasas de 

morbi-;mrtalidad infantil (136). 

Esta variable ha sido empleada frecuentemente en 

estudios donde difícilmente los datos disponibles penní te 

identificar clases o fracciones de clase. 

Un estudio realizado en el medio rura ,1 mexicano (137) 

mostró di ferenciales en ~ a morbi I idad general dependiendo de la 

posición en la producción que ocupaba el jefe de faní I ia, otro 

estudio efectuado en Chi le (138), evidenció que la mortal ¡dad 

in fant i I en los hijos de los obreros era 2 veces rreyor que la 

tasa correspondiente a los hijos de los empleados. 

En Q,Ji to (139), télTÍlién se observó que la tasa de 

morta I i dad in fant i I es cas i dos veces mayor en un grupo de 

trabajadores y empleados ce baja ca 'l i ficación que el grupo 

constituIdo por técnicos, profesionales, policías, etc., con 

caiificación alta y media. 

Datos del Salvador, Sao Paulo y Mbnterrey (140) 

muestran que el mayor porcentaje de mortalidad en menores de 

cinco años es mayor en el grupo de trabajadores 

semiespecializados que en el grupo de profeSionales, funcionarios 

ejecutivos, empleados administrativos y otros. 

En el grupo estudiado del Valle de Solís, se encontró 

que la morbilidad por ocupación principal del padre se distribuye 

de la siguiente manera: (Ver Cuadro 13) 
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Cuadro 13. 

1:~ CE ~rnsILl[}1[) CE\ERAL y EN \EN:RES CE 5 ~ FCR CUPKICJ\ 

FRIN:lP.AL 00.. JEff CE f/>/vULlA. VALLE CE ~IS, EIl). CE \EXICD. 

Tasa (* :) en Tasa de morbilidad 

Actividad principal < 5 anos general (*) 

~esino 297 

Jornaleros 292 

Obreros 256 

Canerciantes 311 

Asa I ar i ados sect. III 

Cal i f i cados 378 

Asa I ar i ados sect. III 

No Ca I i f icados 315 

137 

193 

129 

177 

112 

195 

fuentes: Encuesta "Registro deIVbrbilidad Individual tvEnsual".  

Encuestas Afea de Salud . (Migrante y No Migrante).  

(*) Tasa por lOO/anos persona de observaci6n.  

Por lo que respecta a las tasas de menores de 5 anos 

puede apreciarse que las mayores tasas corresponden al sector [11 

de la economía; la mayor frecuencia de episodios se registr6 en 

los hijos del grupo de profesionistas del área (prestan más 

atención a las enfennedades de sus hijos que el resto de los 

padres de fani l ia '1), le siguen en frecuencia los hi jos de los 

ccmpesinos, jornaleros y de los obreros. 

Respecto a ' a morbi I idad ..eral, los jornaleros -uno 

de los grupos más pauperizados de l! io rural- presenta la mayor 

frecuencia de episodios; le siguen los carerciantes y ccmpesinos 

que en este caso incluyen todo tipo de ccmpesinos desde los más 

ricos hasta los más pobres. 
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Los asalar i ados del sec tor 111 calificados y los 

obreros muestran las menores tasas, mIentras que en los 

asalariados no calificados ésta tiende a ser mayor. A los 

comerciantes correspondió la menor tasa que aunque es un hecho 

esperado, vale comentar nuevamente que estos comerciantes podrían 

se r ca 1 i f i cado s caro "no acarodados" ya que algunos de e 11 os ni 

siquiera cuentan con un loca l para 1levar a cabo sus actividades. 

Este cuadro aunque en efecto pennite ident i f icar 

diferenciales tamando en cuenta sólo la inserción del jefe de 

ranilia en el aparato productivo, (que es una de las variables 

más importantes consideradas en la operacional ización del 

concepto clase social) muestra también, que cuando s6lo se tama 

en cuenta una única variable explicativa, ésta puede incluso 

confundir los resultados, tal es el caso de los campesinos y 

comerciantes que por ser grupos que incluyen "a todos" con 

aparentemente las mismas características, no penniten visual izar 

las diferencias existentes entre grupos y al interior de cada uno 

de ellos. 

- 
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P.A.TRCN::S  oc  CXl..ffiEN:IA CE LA EN'CRVEIW) 

Distribución de la morbil idad por edad y sexo. 

Caro se sabe, todo an1i1 i si s epidEmiológico requiere de 

explorar las interacciones que existen entre persona lugar y 

tiempo, para ubicar adecuadamente a los individuos. 

Estas variables se han estudiado principalmente para 

conocer la distribución que presenta la enfermedad en la 

población, más no porque se piense que éstos sean factores 

etiológicos intrrnsecos del individuo (141). 

Las variables descriptivas que se consideraron 

importantes para ser anal izadas en el presente trabajo son: edad, 

sexo, variaciones estacionales de las primeras causas de 

enfermedad, así como las variaciones ocurridas en las diferentes 

etapas del cíclo agrícola. 

Respecto a las dos primeras variables -edad y  sexo- es 

il1l>0rtante notar que en los pr imeros 5 ai'los de edad 'los varones 

exhiben una mayor labi lidad a enfermar que las mujeres Ver 

cuadro 14), no así en los siguientes tres grupos de edad ( 5-14, 

15-24 Y 25-44) donde claramente se nota una mayor frecuencia en 

las mujeres. Para los dos úl timos grupos práct icarente no hay 

diferencia por sexo. 
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Úladro 14.  

TASAS rE MRBILlD"l) RR <RI..R) CE ~ Y SEX) 1rn-IT"IFIO'{)A.S EN  

El..  VALLE CE SCLIS, EIX). CE M.:XICD. EN:R)  1984 A JLNIO 1986  

Grupo de edad SEX) 

(años) Varones MJjeres 

< 1 

IA4 

5 A 14 

15 A 24 

25 A 44 

45 A  64 

i  64 

397 

296 

83 

45 

63 

104 

36 

366 

241 

90 

101 

224 

109 

35 

rurAL 121 156 

Fuente: Encues ta ''Reg i st ro de rvbrbi i i dad 1nd iv i dua 1 M!nsua In 

(*) Tasa por lOO años persor,a de observación. 

El hecho de que en los primeros años de vida los 

varones tiendan a enfennarse más que las mujeres ha sido un 

hallazgo frecuentemente detectado en Otros trabajos (142,143). 

Este fenómeno ha sido exlicado principalmente por la mayor 

labi lidad biológica ( mayor propensión al daño) que tienen los 

varones en edades tempranas. 

Sin duda, es extraño que en las edades productivas 25 a 

44 años los varones presenten menores tasas de morbilidad que las 

mujeres porGue se ha visto (144,145) que este constituye otro de 

los grupos que más aporta a las cifras de morbilidad nacional. 
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l 'na posible explicación a este ha l lazgo es que la lTBdre -que fue 

quien aportó la inforlTBciÓn rrilrbida [¡mi I iar- s i refería su s 

padecimientos y las de sus hijos rrenores, mientras que la de .su 

esposo o hijos lTByores la olvidaba o no les prestaba atención 

sobre todo cuando salían a trabajar muy temprano. 

Nuevamente surge la interrogante de ~ cifras bajas 

fueron obtenidas en este estudio. Dos razones considero pueden 

ser explicaciones probables: 

1) La población del Valle por tratarse de un área 

cercana a localidades sub-urbanas, con relativo fácil acceso a 

zonas de desarrollo industrial como es el caso de Atlacamulco. 

presenta características muy diferentes a otras áreas rurales, 

como Oaxaca o Chiapas donde se encuentran condiciones cercanas al 

hambre, o con zonas del Norte del país, más bien considero se 

trata de una zona que en la actualidad está sufriendo cambios en 

su estructura (construcción de vías de comunicación, servicios de 

transporte, luz yagua intradanici I iaria) que a su vez han venido 

a repercutir en sus condiciones generales de salud y, 

2) Las características del grupo seleccionado ((¡milias 

de padres jóvenes, no alcohól icos, cuyos ninos a ser estudiados 

no padecieran desnutrición severa, entre otras características), 

provocó subregistro en la recolección de datos. 
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Var lación c íe ! ica de la rrorbi Ildad 

El estudio de las variaciones cíclicas en la frecuenc i a 

de ias enfermedades ha sido de gran interés para los 

epidaniólogos, por eJ6Il>Io las fluctuaciones estacionales de !os 

episodios infecciosos se cuentan entre los aspectos más 

llamativos y a los que se les ha dedicado mucha atención. 

Existen varios métodos para poner de manifiesto los 

cambios cíclicos, sin embargo pocos investigadores (146) han 

relacionado la aparición de las enfennedades con las variaciones 

del cíclo agrícola. Porqué este ciclo'? 

Hay que recordar que la sociedad mexicana en su 

heterogeneidad poblacional presenta problemas de salud aistintos, 

derivados de la fonma en que vive cada uno de los sectores que la 

constituyen. La realización de un estudios de morbilidad debe por 

ende. t ana r en cuen t a i n f o nmac i ón soc i odermg r á f i ca y econáni ca 

que le posibi lite avanzar en el conocimiento de los determinantes 

de la enfennedad para , de esta manera enfrentar los problemas de 

salud que cada grupo tiene. 

La población rural cano se sabe se desarrolla en 

condiciones muy diferentes a la población urbana, por ej6ll>/0 en 

ella algunos investigadores ( 147 , 148) han detectado que el 

con s UTXl de alimentos varía con el cíclo agrícola por tal razón, 

parece importante investigar cómo estas variaciones están 

influyendo no sólo el consUTXl de al ¡mentos sino también la 

aparición de la enfermedad (Ver gráfica 2). 

Para tal fin, se decidió dividir el año calendario en 

las 3 etapas del cíclo agrícola. 
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1) Enero -. Abri 1: Barbecho y  Siemb ra 

2 j ~ I:ly o - Agos to : Escarda y  Ftrni gac i 6n 

3) Septiembre- Diciembre : COsecha 

COmo  puede observarse en la grAfica. los cuatro 

pr ¡meros meses -Que corresponden al período en que existe 

disponibi I idad de alimentos- las cifras de morb ilidad aunque 

"despegan" elevadas inician un descenso impor L nte (el rrás 

ifT1)ortante durante todo el año) para volverse a InCrEmentar y 

permanecer rrás o menos constantes los meses de junio a septiembre 

(época de lluvias e inicia la escasez de alimentos) . 

En el mes de septiembre comienza el período de cosecha 

Que, desde mi punto de vista es una época contradictoria porque 

"hay y no hay" . Las reservas de maíz y tal vez frijol cosechadas 

el año anterior se han extinguido o están por hacerlo y la nueva 

cosecha apenas se está recolectando, adffilás es una época de gran 

trabajo en el campo para toda la fami I ia (mujeres y niños juegan 

un papel importante en este período), la gente tiene Que invertir 

prácticamente todo su tiempo y esfuerzo en jornadas largas y 

exrenuantes. Esta época coincide también con el invierno, período 

en Que las enfenmedades respiratorias se incrEmentan de manera 

ifT1)ortante. Ambas circunstancias ; desgaste físico importante de 

toda la fami lia y clima frío expl ican de alguna manera, por qué 

las ci fras de rmrbi I idad se elevan en un época de "auge" 

econámico (Ver grAficas 3 y 4) . 

Var i aciones cícl icas en la rmrbi I ¡dad simi lares a este 

estudio fueron detectadas en un estudio real izado en Michoacán 

(149), la mayor frecuencia de rmrbi l ¡dad ocurrió en los meses de 

septiembre a diciembre con tendencia a la digninución en los 

primeros meses del año. 
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Respecto a la va ri ación est ac ional de los do s grupos de 

entldades patol ógicas que más aportaron a la~ c i fra s de 

morbi lidad en este estudio puede observarse que ambas ; 

enfermedades respiratorias y diarrea muestran un patrón similar 

al obser vado en otros estudios (1501 . 

La frecuencia de apari c ión de enfermedades 

respiratorias en ambos años ( 1984 y 1985) mostró un claro 

incremento a partir del mes de octubre (Ver gráfica 4) . 

Situación similar no ocurrió para el caso de la 

diarreas, ya que mientras en el año 1985 se aprecia un claro 

incremento en el número de episodios para los meses de abril a 

junio, en el año 1984 el incremento, por cierto no muy 

importante, se registró en los ITEses de jul io y agosto (Ver 

gráfica 5). 
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f) M]~BI L 1 [)I{)  R:R RBJ1SlR)S  Q  1 N I a::s PER 1<D1ca; . 

¿~é tipo de morbi lidad detectan los registros clínicos 

periódicos? 

Las características de la entrevista para recabar datos 

de morbi lidad (ver métodos y técnicas apartado B) permitió 

recolectar información acerca de los episodios agudos reportados 

por la madre de fami lia, dejando de lado a los episodios 

crónicos, por tal razón considero conveniente incluir ahora, una 

descripción acerca de la ''rrorbi l idad crónica" que fue detectada 

por los médicos a través de Historias Clínicas trimestrales 

apl icadas (lamentablemente para este trabajo) sólo a los 

individuos "clave" del estudio (ver retados y técnicas apartado 

A). 

No obstante, pienso que esta información es úti I en la 

medida que permite tener una visión más completa acerca del 

perfi I patológico que han desarrollado las fami I ias del estudio, 

que rruy posiblemente es simi lar a las de todo el Valle. 

Para llevar a cabo el análisis de esta información, se 

efectuaron varios procedimientos con el fin de contar con el 

mayor níírero de casos posibles y de esta manera obtener 

resultados más confiables. 

un total de 169 individuos fueron incluidos en el 

análisis (con 5 historias cada uno), lo que aportó 1279 

descripciones diagnósticas al perfi 1 patológico general. 

Algunos de estos diagnósticos por tratarse de entidades 

crónicas sólo fueron contabilizadas una vez. La pediculosis que 
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fue un diagnóstico reportado en 85 % de los casos no se Incluyó 

en este perfil para faci litar el análisis porcentual en el cuadro 

(Ver cuadro 15). 

Otros diagnósticos que tampoco fueron considerados en 

el perfi I  patológico que se presenta porque no son entidades 

mórbidas en sí mismas fueron: clínicamente sano, embarazo 1, 11 Y 

I11 trimestre, agudeza auditiva nonnal y planificaCión familiar 

(*) • 

Vale aclarar que algunos diagnósticos que aquí se 

presentan son resultado en muchos casos de la combinación: 

clínica, laboratorio y  gabinete, tal es el caso del diagnóstico 

de hipoacusia que se el ~ boró empleando un Juego de diapazones, 

asimi~ los diagnósticos parasitosis intestinal y amibiasis 

intestinal que están incluidos en el grupo de trastornos 

digestivos fueron elaborados con la ayuda de 

coproparasitoscópico. 

Todas estas característ icas expl ican, por una parte, la 

presencia de un perfi I  como el descrito, con entidades 

nosológicas di frci les de identificar a través de una encuesta 

exclusivamente, y por otra, la uti lidad de llevar a cabo este 

tipo de exámenes periódicamente si se desea identificar patología 

específica y/o crónica. 

(*) Estas aclaraciones consideré necasario explicitarlas para 

ccrnprender porque finalmente queda constituido un perfit con tan 

sólo 438 episodios reportados. 
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Cuadro 15.  

01 EZ m II\C 1 PALES OL&.S  a:: \(RB 1LI rno RE(;1 SlRAD\S F<R  

~Icn; A TRAVES a:: l.N  EX*EN G..INIGJ 1R1NESlRAL.  

CAL&.. TASA / IDO % 

Caries Dental y otra 

patología 110 42 

Hipoacusia 44 17 

Parasitosis y otros 

trastornos digestivos 21 8 

Trastornos en estructuras de 

sostén (criptorquidea,hernias) 18 7 

Catarro Carún 14 5 

Deficiencias Nutricionales 12 5 

Tratrnat i SITOS  10  4 

Otros síntomas respiratorios 5 2 

Várices 5 2 

Trastornos Cardiovasculares 5 2 

Otros 6 

fuente : Historias Clínicas y ~~ámenes físicos Trimestrales. 

(Sólo se efectuaron a algunos individuos del estudio). 

COmo puede apreciarse este perfil aunque dominado por 

enfermedades de tipo crónico tamién anota enfermedades de tipo 

agudo que coinciden con las primeras causas de rmrbi I idad por 

encuesta, lo cual quiere deci r que estas enfermedades son tan 

frecuentes que pueden ser captadas en un examen cl Ínico 

trimestral (prevalencia de la enfermedad). 
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T<rrbién puede observar se que l a mayor parte de los 

diagnósticoS están relac ionados con problemas bucales, hecho que 

tr3duce la necesidad urgente de incluir como problema prioritario 

de salud la atención odontológica, así como . diseñar medidas 

preventivas encaminadas a solucionar este problema . 

Este diagnóstico fue incluido porque, aunque es una 

ent idad frecuenterrente diagnóst icada en la mayoría de los 

pacientes. no siempre aparece reportada en las estadísticas de 

rmrbi I idad. 

El segundo lugar correspondió al diagnóstico de 

hipoacusia (1'1%). El hecho de que en casi la quinta parte de los 

individuos estudiados se haya identificado este problema es de 

suma importancia, desde mi punto de vista este hallazgo puede 

significar dos cosas: que hubo un sobreregistro de esta entidad o 

que en efecto, una buena parte de la población presenta algún 

grado de sordera. 

Si esto últirm es verdad, cuál es la causa 1, el uso de 

algún plaguicida o pesticida 1. 

El tercer lugar correspondió a los trastornos 

digestivos (l~~) . En este grupo en especial, atrae la atención la 

gran cantidad de diagnósticos titulados "dolor abdaninal" que 

como se sabe no es más que un síntoma que puede ser causado por 

una multitud de enfermedades. Aquí, procede el comentario de 

algunos investigadores cuando mencionan que hoy en día existe una 

gran dificultad para elaborar dignósticos precisos sobre todo en 

el medio rural y que ésto constituye un i1l1>0rtante problema a 

resolver. 

En cuarto y quinto lugar aparecen registrados catarro 

común y trastornos en estructura de sost én. Los diferentes tipos 
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de deficiencias nutricionales se det ectaron en ~~ de los casos, 

los traumatismos ó secuelas incapacitante s de los mismos ocuparon 

el séptimo lugar representando un <f>/o del tota 'l , otros 

diagnósticos de menor frecuencia fueron várices, trastornos 

cardiovasculares, conjuntivitis y otros síntomas respiratorios . 

Es importante notar que los registros de la historia 

clínica y, como se verá más adelante los de morbilidad por 

demanda registraron padecimientos como infecciones respiratorias 

bajas, trastornos gineco-obstétricos e infecciones urinarias que 

no registró la encuesta de morbilidad. 

Una posible expl icación a ello, es la presencia de 

tabúes culturales que existen alrededor de padecimientos como los 

gineco-obtétricos que si bien son identificados por las mujeres 

no son referidos prácticamente a nadie excepto el médico. 

Respecto a las infecciones respiratorias bajas y las 

infecciones de vías urinarias pienso que no se registraron en la 

encuesta debido a: 

lo. Son difíciles de diagnosticar únicamente a través 

de un interrogatorio y por tanto es necesaria la fonnación y 

experiencia de un médico para elaborar el diagnóstico. 

20. La gran mayoría de infecciones urinarias cursan 

as i ntan'it i cas. 

Describir el tipo de infonnación que recolecta la 

historia clínica y la encuesta de morbilidad ha permitido desde 

mi punto de vista mostrar que ambas técnicas son úti les en la 

detección del perfil patológico, es decir, se complementan. 
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G)  ' ~UCRK:ICN y  ~ 

DHante el período en que se llevaron a cabo los 

di ferentes subestudios propuestos por el proyecto general, llaro 

mi atención la dificultad que referían los di fer-entes 

entrevistadores para recopi lar la infonnación correspondiente a 

los je.fes de féllli l ia. Posteriormente, ya irrnersa en el trabajo de 

c3'Jl)o. observé que en efecto, era rruy difícil entrevistar a estos 

individuos, la razón: no estaban porque. salían a trabajar a 

lugares cercanos caro Acélllbay o At lacarulco, o bien se 

encontraban en la Cd. de ~xico, E.U. o canad6. 

Télllbién era notorio observar que las casas de los 

emigrantes a canadá eran diferentes al resto; generalmente eran 

de tabique, con piso de cemento, con dos plantas y en ocasiones, 

hasta sanitario tenían. Lbicada muy cercana a esta construcción 

se encqntraba la clásica casa de adobe y piso de tierra donde la 

unidad doméstica habitaba. 

cabe mencionar que no todos los migrantes a canad6 

contaban con este tipo de construcciones, los que eran "migrados" 

(*) por primera o segunda vez seguían viviendo en las mismas 

cond i ci ones. 

Estos hallazgos despertaron mi interés por conocer 

quienes emigraban; las razones de su emigración; a donde 

emigraban y  que repercusiones tenía este fenómeno en las 

condiciones de salud enfermedad de la unidad doméstica. 

*  Término empleado por la gente del Valle para llamar al 

individuo que alguna vez ha emigrado. 
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Alg unas considerac iones acerca de la migrac ión 

La historia contemporánea de la emigración de los 

mexicanos a E.U. se inicia en los años cuarenta del presente 

siglo, este no ha sido un proceso lineal y sin transformacione s 

por el contrario , es evidente que ha habido cambios constantes 

principalmente por las transformaciones políticas y econámicas 

experimentadas en ambos países (151). 

Se pueden definir claramente dos períodos en la 

historia contemporánea de la emigración : 

- El primero entre 1942 y 1964 que corresponde al 

"Prograrn Bracero", es decir aquel período que da impulso a la 

migración masiva con contratación legal de trabajadores por 

acuerdo entre los 2 países, 

- y el segundo que ocurre a partir de 1964 y se inicia 

con la práctica de la i~igración de indocumentados que subsiste 

hasta la actualidad, situación que sin embargo se ha campl icado 

por las restricciones legales impuestas recientemente, Ley 

Simpson-Rodino y Border Patrols (152). 

Ambos períodos son, si se analizan detenidamente, 

expresión de necesidades estructurales distintas de desarrol lo 

econámico de ambos países, por ejemplo la necesidad de mano de 

obra barata contratada legalmente en un primer momento y la 

contratación de esa misma mano de obra pero ahora de manera 

i legal, no son s i no fonmas distintas de I levar adelante la máxima 

extracc ión de plusvalía en dos momentos diferentes de desarro l lo 

econámico de los Estados Unidos. 
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Prllre r pe ríodo 

Durante el primer período , qué pennit ía que grandes 

contingentes de campesinos y j6venes mexicanos se aprestaran a 

trabajar en los E.U.? Indudablemente que el país no contaba 

entonces (cano ahora) con una estructura econámica capaz de 

absorber la tota 1 i dad de mano de obra existente. En  aquel 

entonces alrededor de los cuarenta se aprecia claramente el apoyo 

que se da al desarrol lo de la agricultura capitalista y por tanto 

a la propiedad privada. Este apoyo significó: 

1­ La creación del proletariado agrícola, 

2- Contar con un flujo de divisas a causa del auge de 

la agricultura de exportacl6n y 

3- Impulsar el proceso di ferenciador ent re la 

agricultura I JToderna" y el sector "atrasada" de subsistencia. 

Este último punto es importante resaltarlo ya que éste. 

aunado al crecimiento de la poblaci6n rural originó un proceso 

mIgratorio en tres sentidos: 

a) La rura 1: aque II a que proveyó de mano de obra a la 

agricultura capitalista ( moderna ). 

b) La rural-urbana que con la industrial ización del 

país impulsó el rápido crecimiento urbano. 

c) La mlgraci6n al extranjero ( principalmente a E.U. ) 

en busca de ot ras al ternat ivas de EfJl) leo. 

Segu ndo pe r í odo 

En los años sesentas se da una disminución en el nivel 

productivo agrícola que se agrava en la década siguiente. Para 

esas fechas existe una gran cantidad de sub-~leados agrícolas 
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que ant e la impos ib i l idad de sob revi vi r con lo s exi guos fru tos de 

sus parcel as se ven fo rzado s a pro le t a r l za r se vendiendo su fue rza 

de traba jo r~oral o permanenterrent e al sector capi t a l i s t " 

convi rt iéndose así la Emi grac ión a los E. U. en una al ternat i va 

muy atractiva, pero no sól o la anigración al extranjero res u lt ab a 

a trayente tarbién las regiones de mayor de sarrollo ccroo lo son 

las áreas urbano-industrIa les han aumentado su poblac ión de 

maner a importante ( 153). 

Por ej~ l o, según los últirms cen sos más de la mi t ad 

de los adultos del D.f. deC lararon no ser originarios de la 

Ciudad, sino provenir de di s tintas partes de la República 5~~ 

de otras ciudades de provincia y 5~ ~ del medio rural j. 

Otros datos reportan que en el decenio 1960-1970 la 

población urbana aumento en un 2CBó aproximadamente debido a 

inmigraciones y en forma correspondiente un l~~ de la población 

rural se desplazó hacia el medio urbano (154,155,156). 

La migración ccroo estrategia de sobrevivencia 

El' ciclo productivo en tierras de t~oral ccroo es el 

caso de la mayor parte de las local idades estudiadas en el Valle, 

ifT1Jrirre una característica estacional aJ ~Ieo, lo que significa 

que gran parte del ano la fuerza de trabajo agrícola no encuentre 

ocupac ión en las actividades disponibles en el campo, lo que da 

lugar a la búsqueda de trabajo fuera de la unidad de producción, 

generándose el j  l<J113do "fenáreno de proletarización" del 

campesinado (157). 

En efecto, la presión que ejerce en los campesinos el 

mejoraniento de la tecnología que desarrol la el capital en la 

agricultura y el daminio que las ~resas mejor dotadas ejercen 
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sobre e l mercado, COlocan globalmen t e al campesino en una 

s ituación s~ nte desventajosa í rente a la competencia 

capital ista, Ante este panor~, dentro de las pocas opciones que 

aparecen ante la unidad damé s tiC3 para continuar reproduciendos€ 

es recurrir a la venta de fuerza de trabajo ( 1581, sobre todo la 

de la gente Joven, quiénes desprovistos de tierra, se enfrentan 

a una existencia de mlseria.v desempleo {159}. 

Sir. duda las razones para ffiligrar de los grupos rrns 

pauperizados del agro mexicano son de índole econámico tal como 

io lTlJestra el trabajo de Larissa de Lanrlltz (160), donde 4~b de 

los migrantes declararon haber migrado por razones económicas; 

"no habla trabajo", "no había tierras", "la tierra no alcanzaba 

para mantener a la f:mi I ia" , "no tenía que darles de caner a 

mi s hi jos" fueron las razones más frecuentffilente refer idas. Sólo 

9.~~ declararon haber migrado por razones que no fueran 

di rectamente econámicas. 

Los migrantes según algunos investigadores pertenecen 

al sector más pobre del campesinado ( 161 ) otros, opinan que son 

precisamente los elffilentos mejor preparados dentro de una 

canunidad rural quienes la abandonan en busca de mejores 

oportunidades. 

Sea el grupo que fuere, al llegar a la Ciudad no 

encuentran cabida en el mercado industrial de trabajo) por lo 

tanto gravitan hacia el estrato ocupacional marginado . De esta 

manera el sistffil3, puede disponer de trabajadores migrantes 

estacionales, que o bien vuelven al c<fT1>o después de un período 

de trabajo en ciertos sectores de la industria urbana o bien, 

quedan integrados en la industria o en sectores no indutriales 

(611pleadas danésticas) sin romper sus vínculos con el núcleo 

fami iiar campesino de origen. 
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La  indu s tria  de  la  con s trucc i ón  e s  l a  que  ha  abso r bid 

un  cont ingente  important e  de  IT'.ano  de  obra  rural,  ya  que 

constituye  una  fuente  de  empleo  de  ba j a  cal ificación ,  ma l 

rEfiUnerado,  sin  seguridad  social,  faci lrrente  suSt i tuible  y  con 

ciclos  de  "boan"  y  des6Jllleo  (162). 

El  servicio  danéstico  urbano,  es  también  uno  de  los 

principa l es  polos  de  atracción  laboral  para  las  célTlpes i nas 

jóvenes  (163 , 164). 

Respecto  al  il1l>ac to  de  la  migración  en  la  salud­

enferrredad existen pocos estudios. 

Lho de e I1 os, rea I izado en Mi choacán (por a llJJ1T1oS de 1 a 

M.-G) ITDstró clararente caro la migración constituye un el€ITento 

"de riesgo " a enfermar. Ahí se encontró que la tasa de incidencia 

de lo s emigrante s fue de 118/100 individuos mientras que la tasa 

para los no emigrantes fue de 32.6/100 individuos, es decir l os 

emigrantes tienen una probabilidad de enfermar 3.6 veces mayo r 

que los no emigrantes (165). 

Empíricarente también se apreció una estrecha relación 

entre el tipo de enferrredad y la emigración. La ITDrbi lidad 

asociada a "stress" era más al ta entre emigrantes respecto de los 

no emigrantes. 

R. Jirrenéz Ornelas (166), en su trabajo "El efecto de 

la migración y la marginal idad es determinante en la 

sobrevivencia en la infancia?" rruestra que, la probabi 1idad de 

muerte en la infancia es mayor en los grupo s de emigrantes vs no 

emi gran tes. 

- 129 ­



Ca racte ríst icas de los anigrant e s en el Val le de Sol í~ 

En el presentE: estudio se consideró "anigrante" a todo 

aquel indi vi duo que arraigado a su t ierra durante e l período de 

estudio había trabajado al rrenos seis rreses consecutivos fuera de 

su lugar de origen, la razón : se pensó que este lapso era 

razonable para identificar el efecto de la migración en la salud 

f<mi liar . 

Del total de 195 f<mi I ias estudiadas. en 55 (28'101  de 

ellas el jefe de f<mi 1ia era migrante . 

Las actividades realizadas en el sitio de migración 

fueron diversas , el mayor porcentaje (58.Z",{,1  se 6T1>learon CmD 

obreros de la construcción ( albañi les 1; 21.8',,,, caro jorn; leros 

en Canadá y el restante 2~ ~ caro asalariados en el sector 111. 

(Ver Cuadro 3). 

Como se anotó en capítulos previos el 78.Z",{, de ellos se 

desplazó a ia Cd. de ~xico; 16.~o emigró a Canadá. 

La gran mayoría 6~,{,), durante el tiempo que 

penmanecian en Solís realizaron otra actividad -generalrrente 

trabajo agrícola- actividad que, posteriorrrente quedaba a cargo 

del re s to de la f<milia. Durante sus períodos de estancia en 

Solís levantaban la cosecha o sembraban sus parcelas. 

Cabe rrencionar que no todas estas personas realizaban 

labores agrícolas en tierras de su propiedad, sólo 6~,{, de ellos 

usufructuaban pequeñas porciones de tierra ( rrenos de I Ha ); l~ 

tenía más de I Ha. y  el resto no poseía tierra. 

Respecto al impacto de la emi gración en el mejor<miento 

de las condiciones de eXistencia f<millar se encontró que , 2~ de 
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las fani 1 ia s no reportaron CélTbiOS o benefic Ios product o de !a 

emigración; 3~m de el las reportaron prlnc :~alme nte un aumento en 

la cantidad de dinero destinado a la compra a ~ a limento s, algunas 

de estas ( 4~ ) mencionaron télTbién la adqui s ición de animales , 

aparatos eléctricos, rerrodelaciones a sus casas}' ocasionalmente 

nuevas construCCiones. 

Un regular número de fani I ias ( l~ ~) dijeron haber 

efectuado un sólo célTbio (construcción o compra de animales) ; un 

porcentaje igual de fani lias reportó hasta 5 célTbios importantes 

(rerrodelación de su vivienda y construcción de nuevos cuartos), 

el restante ~ro efectúo célTbios menores. 

Q¡iénes emigran? 

Se van jornaleros, pero !élTbién campesinos que aunque 

poseen tierra. al no conseguir trabajo adicional en los 

alrededores -durante las época de l ano en que no son necesarios 

en la milpa- se ven obligados a emigrar. Todos los que se han 

ido, jóvenes o viejos han pasado por experiencias comunes 

importantes para toda la comunidad. 

Los que han emigrado fuera del país, lo han hecho en 

múltiples ocasiones, uno de ellos Don Rubén, comentaba que tiene 

aproximadarente siete años de emigrar a Canadá "por contrato" 

siall>re, que al 'lá en general lo tratan bien y lo l !lErnan 

"far1n!r", menciona télTbién que los patrones quieren mucho a los 

mex i canos porque son muy "chélTbeadores" y rinden más que los 

"gueros 
n 

, 

Don Rubén que es un buen representante del resto de los 

migrantes a Canadá manifiesta estar contento de ir allá porque de 

esa manera se ha "hecho de sus cosas", adanás caro es "muy buen 
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traba jador" lo t ratan bien, inc lu s ive menciona Que e l día que ya 

no "aguante lo ml sm::> que ahora" dej ará de Ir a Canadá "pos a que 

voy s i va no sirvo pa'l trabaJO". Cuando le Interrogué acerca de 

sus salud )' la del resto de su t<JTJi l ia carentó que el sí "siente" 

que se ha enfermado de los huesos pero no lo conSidera un 

problema importante, respecto de su fani I ia piensa Que se 

enferman Igual que siempre. 

Los cambios en la población no se han hecho esperar, 

ahora se escucha a los j6venes cantar y  habJar en inglés e 

incluso vestirse de manera diferente al. resto de la pobJaci6n. 

Sin embargo no parece que la experienCia migratoria cambie mucho 

la concepci6n fani liar del migrante, rechazan de hecho, las 

costtnbres y  las formas de relación, que a su parecer, 

caracterizan a las fani l ias extranjeras y  s iguen valorando su s 

propias concepciones sobre el papel de la mujer y  ios hi .IOS, 

situación Que me parece comprensible ya que el ámbito fani liar 

cunple en esta sociedad funciones econámicas, sociales \' 

emocionales difíci les de suplir. 

Tampoco el nivel de hábitos alimentarios o de higiene 

han tenido un cambio considerable, porque regresan a un medio en 

el que no hay faci l idades; sin ffiDargo, si les abre algunas 

expectativas por ejemplo hacerse de nuevos terrenos, casa con 

baño, etc .. 

Existe otro tipo de emigrante al extranjero, el que no 

va por "contrato" sino por su cuenta. Este es el que enfrenta 

grandes dificultades principalmente en la frontera, debe llevar 

un gran cantidad de dinero para efectuar sus "trfmites" y  en 

muchas ocasiones no logran llegar a su destino, perdiendo de esta 

manera no s610 la oportunidad de una mejor opción de trabajo sino 

también el dinero ahorrado con un gran esfuerzo. 
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Respecto a íos anigran tes "nacionales" - tal vez e l 

grupo con mayor deterioro econámico- ~igran a la Cd. de wéxlco 

donde se eIJll ¡ean pr i nc i pa lrren te caro obreros de 1 a consr rucc I ón y 

muy pocos en actividades de l sector terciario de la producción. 

Cám  influye la anigración en la salud de los individuos 

Con la finalidad de dar respuesta a esta interrogante 

se efectuaron dos procedimientos: uno consistió en preguntar 

directamente al ana de casa si había notado que a partir de que 

su esposo había empezado a anigrar ella o sus hijos se enfennaban 

rrenos. igual o más que antes respecto de las siguientes cinco 

entidades (diarrea. catarro o bronquitis. fiebre, cefa lea y 

tensión nerviosa). 

La selección de estas cinco entidades se basó en el 

hecho de que las prirreras son muy frecuentes en nuestro país y en 

el Edo. de ivl!xico y, las dos últimas fueron detectadas en un 

estudio previo (167) acerca de la migración y su relación con e l 

tipo de morbil idad. 

Un  hallazgo que llamó mi atención fue el registro en el 

espacio de "otros" de una entidad denaninada "disminución de 

peso" principalrrente en los nil'los pequeños cuando el padre 

anigra. La frecuencia con que esta respuesta se obtuvo fue de 

23.~~ cifra que a mi parecer debe ser tamada en cuenta por 

aquel los investigadores que dedican su esfuerzo a los estudios de 

migración, nutrición y salud. 

Por lo que respecta a las tres prirreras entidades 

nosológicas 60 a 7~ de las anas de casa refirieron una rrenor 

frecuencia, para las dos últimas sólo 3~ro dijeron haber notado una 

disminución en el aparecimiento de estas molestias. 
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El segundo procedimiento fue obtener a través de la 

encuesta de rmrbi I idad la frecuencia con que la fani lia del 

Emigrante se enferrm y c<JTllarar esos datos con el resto de las 

fani I ias donde la tmigraci6n esta ausente. 

A continuación se presentan los datos obtenidos de este 

últirm procedimiento: 

Cuadro 16.  

TASAS CE ~ILIrro (*) SEI:lN C~lrro MlffiATCRlA  

91.15. ElJ). CE 1vEX.lm EN:K>  1984 A jlNlO 1986 

OJ..lrro MlffiATCRlA l'fDS PERS:NA..  No. CE EPI~Ia; TAS<\(*) 

MlffiANfE  642 10\0 157 

i\O MIffiANfE  1649 2161 131 

Fuente: Encuesta "Registro d~ Mlrbi I idad Individual Mensual" 

(+)  Tasa por 100 anos persona de observación. 

Cano puede apreciarse en este cuadro la tasa de 

rmrbilidad en las fanilias con padre Emigrante es más al ta 

respecto de aquéllas donde el padre perrmnece en su lugar de 

origen. 

Una explicación probable es que en efecto la tmigración 

constituye una estrategia de sobrevivencia para nuchas 

fanilias que, dadas sus condiciones deficitarias de existencia se 

ven obligadas a abandonar su sitio de origen en busca de una 

mejor alternativa de trabajo, sin embargo, sus condiciones 
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ITBteriales de vida no se modifican sustancialmente razón por ia 

cual su perfil de morbilidad es muy similar al resto de las 

f¡milias con las que camparten una misma pertenencia de clase. 

Lo anterior significa, en cierto sentido que la emigración per se 

no modifica la pertenencia de clase de un determinado grupo 

f¡miliar, en algunos casos lo influye y es cuando se aprecian 

clfl't¡ios pero en realidad no es posible hablar de una "movilidad 

social" debida a la emigración. 

Pienso que este fenómeno en el Valle de Solís debe ser 

considerado como lo que es, una estrategia de supervivencia. 

Lomentablemente por falta de casos no es posible 

evidenciar diferencias por fracción de clase pero es claro que la 

lTByor parte de nuestros emigrantes pertenecen a la fracción de 

clase campesinos pobres y jornaleros , muy pocos fueron 

catalogados como campesinos medios y de éstos s610 2~ emigraron 

al extranjero . 

Respecto a la morbilidad por grupo de edad puede 

apreciarse claromente en el cuadro 16, las diferencias entre los 

menores de afto con padre migrante y padre no migrante. 1. 5 

veces más se enfennan los primeros respecto de los otros. Si 

estos valores se camparan con la tasa de morbi lidad infantil del 

cuadro 9, podrá notarse que mientras las de los no emigrantes se 

asemeja a ésta, la de los migrantes es lTByor. 

El hecho de que en este grupo se registren las lTByores 

tasas de morbilidad no es extraño si considerarnos cifras 

nacionales, sin embargo que esta tasa sea mayor en el caso de los 

infantes con padre migrante hace pensar que en efecto, las 

condiciones de vida en que se desenvuelven estas f¡milias son 

deficitarias y que en algunos casos ni s iquiera la emigración 

logra campensar este creciente deterioro. 
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En  el  resto  de  los  grupos  su  observa  un  patrón  de 

canporr¡mienro  simi lar.  los  f311i  l  iare5  de  los  emigrantes  se 

enfennan  más  que  los  f311i  l  lares  de  los  no  Emigrantes. 

Respecto  a  'las  primeras  causas  de  enfermedad  que  padece 

un  grupo  y  otro  pr:kticanente  no  hay  diferencia!:..  excepto  en  los 

casos  registrados  de  cefalea  donde  si  se  aprecia  una  frecuencia 

mayor  en  el  caso  de  las  faTIi  lias  con  padre  emigrante. 

Cuadro  17. 

TASAS CE 1vCRB I L l[}\[) R:R ffiLR) CE E.J)AD. V.ALLE CE ~ 1 S , 

ESTA['() CE M:Xlffi. ENR)  1984 A JLNIO 1986 

Tf\SL\ (*) SEnN O\LIJ)6D MICRATCRIA 

CR.ro CE E.J)AD ( />ÑJ3 [fl. JEH: OC FNvll LIA 

SI N) 

<  51 34 

lA 4 36 24 

5 A 14 8 9 

15 A 24 10 6 

25 A 44 15 15 

+ 44 lO 

Fuente:  Encuesta"  Registro  de  ~brbi lidad  Individual  Mensual" 

(*) Tasa  por  100 a~os/persona de  observación . 
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tv{RBIL/Q6D R:R ENJ...'ESTA y [Bv!O;'D\. LM CThP.~AC¡CN 

Cuando el investigador se enfrenta a la necesidad de 

ident i f i car los principales problemas de salud que afectan a la 

población se encuentra que la mayor parte de las veces, los 

criterios uti l izados para decidir el es tab l ec imi ento o la 

modificación de los programas de atención sanitaria, han tenido 

como punto de partida criterios administrativos y en el mejor de 

los casos se ha recurrido a los registros oficiales de salud, sin 

embargo es importante puntualizar que cuando se habla de datos de 

morbi lidad en los registros oficiales se est§ haciendo referencia 

al número de casos atendidos en la consulta de instituciones 

oficiales es decir a la morbi lidad por demanda, quedando fuera 

aquellos casos que no fueron diagnosticados ni tratados en el 

subsistema de medicina gubernamental, que deben representar una 

gran cantidad si se tama en consideración que entre 15 y 20 

mi l Iones de habitantes en el paTs están sin acceso a cualquier 

tipo de atención (168). 

Esta situación es grave debido a que, en el proceso de 

planeación de los servicios de salud deben incluirse las 

necesidades de salud identificadas por la pobiación de manera 

directa y no sólo criterios administrativos eficientistas (169). 

Para la medición de la morbi I idad poblaciona 'l existen 

dos grandes grupos de técnicas Gti les para la recolección de 

datos : 

a) Aquél las que se aplican para la medición de la 

morbilidad espontáneamente declarada por la población y 

b) Aquélla que se utiliza para la detección de la 

morbilidad poblacional a través de investigaciones clínicas 

periódicas. 
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En el primer caso como es sabido las fuentes de 

infonnación están representadas por los registros óe la s 

Instituciones de atención para la salud (consultas. egresos 

hospitalarios, y registros de notificación obligatoria). 

La ventaja de estos registros derivan de su carácter 

periódico, lo cual pennite el establecimiento de relaciones a 

través del tiempo para cada una de las variables recolectadas 

además, como no requiere de una cooperación especial del 

infonnante la obtención de respuestas se facilita. 

Estos registros - como otros - sin embargo no están 

extentos de desventajas porque captan únicamente la morbilidad 

atendida institucionalmente y por tanto ésta no puede ser 

considerada como representativa de la situación real de la 

morbilidad en el país. Además, tal como lo mencionan algunos 

autores (170,171,172,173), existen diferencias importantes en el 

terreno de la infonnación instituicional porque cada una posee un 

diseño diferente para captar infonnación integra, exacta y 

oportuna sobre las enfenmedades en la población . 

Por otra parte existen varios factores que infuyen el 

uso de los servicios médicos, de ellos, la accesibilidad es 

señalada como uno de los factores més importantes. La 

accesibi lidad agrupa a diversos factores que incluyen patrones 

culturales hacia la salud, educaci6n, escolaridad e infonnaci6n 

acerca de los servicios médicos y su disponibi lidad. Con relación 

a este último punto se ha documentado que la oferta de los mismos 

servicios de atención médica generá su demanda y uso (174). 

La habitual falta de precisión en los ténninos y 

definiciones bajo los cuales se emiten los diagnósticos clínicos 

constituye otro importante factor de error en la consignación de 
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los datos, además taTl)OCO existe información confiable que 

relacione la morbi lidad con las características de los usuarios. 

Lo anterior implica por una parte un desconocimiento 

profundo de los problemas de salud que ocurren en la población y 

por otra, al carecer de esta información no es factible 

identi'ficar diferencias en los patrones de morbilidad de 

poblaciones con condiciones socio-econámica y culturales 

distintas (175). 

Otro problema frecuente al que se enfrenta un 

investigador es la clasificación de la morbitidad, ya que por 

ejemplo, en la atención médica de contacto primario frecuentemente 

las manifestaciones de los pacientes únicamente logran 

evolucionar a nivel de signos o síntanas (176,177). 

En  síntesis, la morbi I idad ¡redida a través de los 

registros institucionales est~ afectada por errores de ¡redición 

Que se pueden resumir así: 

- características propias de la enfenmedad (no todas 

las enfenmedades son percibidas por el enfermo o muchas no son 

diagnosticadas por el médico). 

- características propias del enfermo ( no todas las 

enfenmedades motivan la consulta con el médico, dada la 

variabilidad en la percepción de la enfenmedad por parte del 

enfermo). 

- características del médico u otro efector de la 

atención ( no todas las enfenmedades detectadas y diagnosticadas 

son registradas adecuadamente y muchas son omitidas en los 

registros) . 
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- Característ icas de los registros la falta de 

definición de términos y procedimientos es frecuente a nivel de 

registros institucionales). 

- Características de los sistaTas de estadísticas de 

morbilidad, escaso desarrollo de los mismos reduce la integridad, 

exactitud y  oportunidad con que se presentan los datos. 

La información obtenida a través de estudios 

específicos permiten conocer la incidencia y prevalencia de las 

enfennedades así cano sus condicionantes; el problema en este 

tipo de fuentes radica en la poca factibilidad para realizarlos, 

son estudios muy  caros donde se necesita una gran cantidad de 

recursos materiales y  humanos, no hay métodos canJnes que 

permi tan hanogeneizar cri terios y  el procesaniento de la 

información es laboriosa (178). 

Su uti lidad radica en que al conocer los determinantes 

y distribución de la enfennedad serán más certeras las acciones 

tendientes a mejorar el estado de salud de la población, al 

desarrol lo y prueba de métodos preventivos así cano a una mejor 

planificación de los servicios de salud. 

A continuación se presenta una comparación de ambas 

técnicas de recolección efectuada con datos obtenidos de los 

registros de consulta en las Casas de Salud y la Unidad ~dico 

Social Solís, y  la encuesta de morbilidad. Sólo se analizaron 

datos correspondientes al año 1984 por ser el único que contaba 

con información confiable de morbilidad por demanda. 

El perfil patológico que se identificó en esta zona es, 

cano se expresó anteriormente, similar al perfil de morbi­

mortalidad nacional y  estatal ( Edo. de ~xico l,  en lo referente 

a las primeras causas; catarro cmim y gastroenteritis, 
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siguiéndoles en frecuencia otras enfenmedades respIratorias y 

digestivas (179). 

Dicho perfil, identificado por ambas fuentes de 

registro de morbilidad, puede ser apreciado en el cuadro 18. Este 

cuadro, además de que permite identificar que tipo de 

padecimientos "no captan" ambos registros (al ser cClTllarados), 

ayuda a estimar la utilización de los servicios de salud 

existentes en el Val le. 

Como  puede verse existen cuatro padecimientos -si se 

consideran únicamente las lO primeras causas de morbilidad por 

ambas fuentes- que no logra "captar" la encuesta de morbilidad y 

estas son: parasitosis, traumatismos e intoxicaciones, 

deficiencias nutricionales y trastornos ginec%bstétricos. 

Cabe aclarar que la "no detección" de parasitosis en la 

encuesta de morbilidad puede deberse, a que este padecimiento 

s610 puede identificarse a través de la encuesta cuando éste es 

muy aparente, es decir, cuando el paciente arroja los par~sitos. 

Por otra parte las parasitosis a las que se hace referencia en la 

morbilidad por demanda fueron diagnosticadas por laboratorio en 

su mayoría. 

Por lo que respecta a los traumatismos e intoxicaciones 

(60 lugar en morbilidad por demanda), este tipo de eventos por su 

car~cter tan agudo difícilmente podrían ser captados en la 

encuesta de morbilidad, ya que como se recordará esta era 

efectuada una vez a la semana y sólo interrogaba acerca de los 

episodios existentes el día de visita . 

Sin duda, los diagnósticos de deficiencias nutricionales 

y trastornos gineco-obstétricos aunque si pueden ser detectados 
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-----------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------

por la población requieren del criterio clínico y en ocasiones la 

ayuda de estudios de laboratorio para su identificación. 

Cuadro 18.  

FRIl'CI PAlES CAl..&\S  CE MRB I U[})D CEIH:fPD\S RR r.n;  TB:NIO\S  

CE RBD..ED::ICN EN a VAI.l.E CE nls. ErO. CE ~ICD 1984  

TIPO DE REGISTRO 

Encuesta D:manda 

Causas Tasa(*) % (L) Tasa (*) %  (L) 

Catarro Carún 701 43.4 lo 61 24.8 10 

fiebre 200 12.3 20 5 2.2 80 

Gastroenteritis 139 8.6 30 34 13.7 30 

Faringoamigdalitis 121 7.5 40 41 16.6 20 

Trast. Digestivos 70 4.3 50 12 4.8 50 

Otros Sínt. Resp. 67 4. I  60 7 3.0 60 

Trast. Osteamusculares 53 3.2 70 6 2. 6 70 

Enf. Transnisibles 15 1.1 80 4 1.5 90 

Odontalgía 15 · 1.0 90 

Aftas 15 1.0 100 2 .7 lOo 

_..
Paras i tos i s 25 10.0 40 

Traurnati&nOs e Intox. 7 3. 0 60 

Deficiencias Nutr . 6 2.6 70 

Trast Gíneco/Obst. 5 1.9 80 

Otros  13.3 12.3 

T. de Mbrb. General 1614  247 

Fuentes:  Encuesta 1Registro de Mbrbilidad Individual Mensual" 

Hojas Frontales. Expedientes de U.NLS y Casas de Salud 
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TlmÍlién ei componente cUltural Juega un papel 

importante en este caso, por ejemplo los trastornos gineco­

obstétricos que ocupan el 80. lugar en los registros de 

morbilidad por demanda difíci lmente eran referidos a la R.e.S.R. 

que es quien afectuaba la encuesta aun cuando ésta fuera 

acompañada del médico. 

En este cuadro tlmÍlién llama la atención la presencia 

de un síntoma (odontalgia), que aunque su frecuencia es baja en 

el registro de morbi lidad por encuesta, ésta nunca es 

identificada en el registro de morbi lidad por demanda y que como 

se apreció anteriormente, caries denta t pasa a constituirse como 

la primera causa de morbi lidad identificada por los médicos en 

las historias clínicas trimestrales. 

Respecto al síntoma/signo fiebre; segunda causa de 

morbi 1 idad por encuesta y octava por demanda es ,muy posible que 

la gente refiriera ese único síntoma porque es el que más les 

"preocupa" de un padecimiento, pero éste a su vez, cuando es 

detectado por el médico aunado a otra sintomatología es reportado 

como un padecimiento más específico. 

COn respecto a la frecuencia detectada por lmÍlos tipos 

de registro, puede verse que la morbilidad por encuesta registró 

una tasa de morbi lidad general 6.5 veces mayor que la morbilidad 

por demanda. Asimismo, el Catarro COmún (primera causa de 

morbilidad en lmÍlos casos) registró una frecuencia once veces 

mayor en la encuesta. 

En generaL, puede decirse que la encuesta de morbilidad 

registra al menos una frecuencia tres veces mayor en cada una de 

los diagnósticos enunciados. ~é significa este hallazgo? 
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Al gunas posibles expl icaciones se anotan a 

COnt i nuac i ón : 

\) La gente sólo acude a demandar servicio cuando considera 

que el cuadro es grave. 

2) La gente considera que hay padecimientos que ellos mismos 

pueden tratar y por tanto no hay necesidad de recurrir a un 

servicio médico. 

3) El al to costo de los medicanentos obl iga a las félTli 1ias a 

buscar otras alternativas de tratélTliento para sus enfermedades. 

4) La gente no acude al servicio aunque se sienta enfenna 

porque se encuentra muy lejano a su lugar de resi ~ encia o porque 

considera que este no es efectivo. 

Este último punto es dificil probarlo en este caso, ya 

que cuando se preguntó a la gente a qué tipo de servicio médico 

acudía antes y después de que se instalara el programa de salud 

propuesto por el proyecto de investigación general contestó lo 

siguiente : 200/0 de las fanilias acudía a !a Unidad Medico Social 

Solís (U.M.S.) antes y 8/J'/odespués (Ver gréfica 6). 

Respecto a la eficacia del servicio se encontró que 6~ 

de las félTlilias se mejoró siempre. 

Como puede apreciarse ambos tipos de registro son 

capaces de detectar los problemas de salud más frecuentes de la 

zona, aunque la morbi lidad por demanda con cifras muy por abajo 

de lo reportado por la encuesta. 

Desde esta perspectiva puede decirse que !nDOS de 

registro son útiles para identificar la problernét ica de salud 

existente en un érea, sin erbargo si en verdad se desea 

plan i f icar la cantidad y calidad de un servicio de salud bajo un 

criterio epidemiológico, los registros de rrorbilidad por encuesta 

o demanda son muy útiles. 
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DI nB I~ Y (t)\Qil) ICN::S 

Profundizar en el conoc imi en t o acerca de la 

determinación social del proceso salud-enfennedad no ha sido, 

durante el desarrollo del presente trabajo una tarea fáci l. por 

el contrario, ha representado un gran reto para la autora . 

~ltiples problemas de orden conceptual y metodológico 

hubo que enfrentar e intentar resolver, no obstante estas 

dificultades, aquí se muestran resultados interesantes que a mi 

parecer. constituyen una base y punto de referencia para 

continuar investigando en estas áreas. 

CUatro. considero son los puntos de discusión más 

importantes que derivan de este trabajo. Uno, es el relacionado 

con la operacionalización te6rica y empírica de la categoría 

clase social; dos. el abordaje del proceso salud-enfennedad y 

más concretamente la constituci6n del perfi I patológico; tres, la 

comparaci6n de dos tipos de registro de morbilidad. ventajas y 

desventajas de cada uno de ellos y cuatro, análisis del fenómeno 

migratorio en el Valle de Salís y sus repercusiones en la salud 

fami liar. 

1)  Operacionalizaci6n te6rica y empírica de la 

categoría clase social en el medio rural. 

Tal como qued6 anotado en algunas páginas de este 

trabajo, el concepto de clase social que uno como investigador 

adopte para '1 levar a cabo una investigación no es un problema 

menor, ya que si el objetivo es evidenciar como la pertenencia a 

una clase social constituye el sustrato de la salud y la 

enfennedad no es posible tamar en cuenta tan s610 las 

manifestaciones más aparentes de la pertenencia de clase como 
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pueden ser la escolaridad, ocupación, vivienda y/ o salario entre 

otros , para proponer clasificaciones de clase social . Una 

clasificación mas adecuada debe tamar en cuenta desde mi punto de 

vista , los elffi1entos fundadores de ~ a estructura de clase 

existentes en un lugar y rrx:rnento histórico determinado. 

En efecto, la aprehensión en la realidad de todos los 

elementos constitutivos del concepto de clase social empleado en 

este trabajo (180) continúa siendo un problema no resuelto y por 

tanto , un reto en cada investigación que es emprendida con e sta 

finalidad. 

Aquí, aparte de enfrentar el problema de orden teórico, 

también hubo que hacer frente a las dificultades de orden 

práctico que representó el hecho de que este trabajo en su mayor 

parte se haya basado en infonnación recaudada por otro proyecto, 

que si bien exploró varias áreas de interés para la salud no fue 

diseñado con la finalidad de buscar diferenciales en nutrición y 

salud por clase social en el medio rural. 

Tal vez la repercusión más importante de lo anterior 

ocurrió en la operacionalización de la categoría clase social 

debido a la definición empírica que adoptó el proyecto general de 

fanilia c<f1lJesina , para ellos, fanilia era el padre, la madre y 

los hijos, sin embargo camo es sabido, en el campo realmente no 

existe este tipo de fani lia , en él habitan unidades domésticas 

entendidas éstas camo el espacio de producción y reproducción del 

trabajo faniliar (181). 

En efecto hablar del agro mexicano y  más concretanente 

de los c<f1lJesinos del Valle de Salís debe conducirnos a pensar 

cuando se trata de operacional izar el concepto de clase social 

que en zonas donde la pequeña producción agrícola no capitalista 

es la que Juega el papel más importante en el área existen 
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unidades darésticas donde los lazos de parentezco eXIstentes 

activan los principios de interdependencia y sol idar idad 

necesarios para I  levar a cabo acciones para su sobrevivencia. Por 

ello, pareciera fundamental, optar por un anál isis grupal tanto 

del empleo u ocupaci6n en la pequeña producci6n así cano de los 

elementos constitutivos de su reproducci6n social. 

La unidad doméstica cano unidad de anál isis, responde a 

la evidencia empírica de una serie de actividades socio­

econámicas cuya dinámica y posibi I idades de reproducci6n se dan 

en el interior de la pequeña producci6n donde se efectúa trabajo 

conjunto de mujeres, niños, ancianos y miembros en edad activa 

con jornada ilimitada, autocontrolada internamente y que adems 

asune todos los riesgos (182). 

Esta otra perspectiva de análisis desee referirla 

porque aunque no fue la adoptada en este trabajo (por las 

características del grupo en estudio) a mi parecer resultaría 

sumamente interesante estudiarla en un trabajo futuro. 

La caracterizaci6n que en este trabajo se presenta 

acerca de las clases sociales existentes en el Valle de Solís 

tamó cano indicadores la ocupaci6n principal y secundaria del 

jefe de fani 1la, posesi6n de instrumentos de trabajo, posesi6n o 

usufructo de la tierra y cantidad de la misma dedicada al 

cultivo, etc. (ver propuesta para la construcci6n de fracciones 

de clase). Su aplicación en la realidad concreta result6 

interesante en la medida que penniti6 mostrar por una parte, 

algunos problerras que el investigador tiene que enfrentar cuando 

desea aprehender en la realidad lo que él te6ricamente ha 

planteado y por otra, mostrar que la categoría explicativa clase 

social es capaz no s610 de evidenciar diferenciales de la 

morbi lidad por clase en un ensayo meramente descriptivo sino que 

adems penni te c~render qué está detenni nando esos 
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diferenciales, cuáles son las condiciones Jrateriales de 

existencia en que vive una clase y por tanto i dent íf icar e i 

substrato en medio del cual se genera el proceso salud­

enfennedad. 

El análisis realizado en este trabajo no es concluyente 

al respecto, sobre todo para algunas fracciones de clase que 

fueron identificadas en míniJra cantidad dentro del grupo de 

estudio (campesinos medios, trabajadores independientes y 

asalalariados del sector 111) por supuesto, hubiera sido deseable 

contar con un mayor número de casos situación que habría 

permitido mostrar una más clara evidencia de los diferenciales 

existentes en morbilidad entre las clases y sus fracciones. I\b 

obstante esta limitación pienso que este trabajo resultó 

importante en la medida que permi t ió notar que en el Valle de 

Salís gracias al proceso de descampesinización que está 

sufriendo, cada día hay más campesinos semiproletarios cuya única 

diferencia "real" con los jornaleros es que poseen minúsculos 

pedazos de tierra y tal vez algunos animales e instrumentos de 

trabajo rudimentarios. Esta mínima diferencia también es posible 

apreciarla en la frecuencia con que refirieron estar enfermos, 

sus tasas de morbilidad como se mostró en páginas anteriores no 

fueron significativamente diferentes. También fue claro que las 

pocas familias de campesinos medios que fueron estudiadas se 

enferman menos (96/100 años persona de observación) que el resto 

de las fami lías estudiadas. 

Un hallazgo también importante es el relacionado con la 

aparición incipiente de familias en el sector terciario y la gran 

cantidad de individuos que realizan actividades como obreros de 

la construcción. Esta última actividad en realidad no es nueva ya 

que si se revisa un poco la historia del Valle es posible 

identificar que siempre gracias al auge econámico con que contaba 

la zona hubo!a necesidad de contar con mano de obra que ayudara 
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en la construcción de la red de canales que rodea al Val le; en ia 

construcción de la vía del ferrocarri I que conduce al Oro; 

posteriormente en la reconstrucción y terminación de algunas 

partes de la red de canales y en las obras de rectificación del 

Río Lenna, estas obras en aquel entonces sirvieron como una 

fuente de trabajo secundaria para los campesinos que de esta 

manera complementaban su actividad agrícola. Sin embarg~ en la 

actualidad muchos hijos de estos campesinos no poseen 

prácticamente nada de tierra y por el lo se ven obligados a 

emigrar en busca de fuentes de trabajo que requieran escasa o 

nula calificación; unos se han empleado como albañi les y otros se 

han insertado en actividades no calificadas del sector terciario. 

Precisamente este grupo de individuos que realizan 

actividades no calificadas en el sector terciario parece ser un 

grupo muy vulnerable yeso puede deberse como se mencionó 

anteriormente a que son gente que continúa arraigada a la tierra 

pero que en realidad ya no vive de ella sin embargo esta ahí, 

pero no por necedad sino porque aquí es donde la unidad doméstica 

juega su papel más importante en la perpetuación del grupo 

familiar. En él pennanece la esposa y los hijos; ella se encarga 

de la crianza de los menores, transfiere los valores sociales, 

sostiene y reproduce tradiciones, nonnas, valores, lenguaje y 

costurnres. En el Valle por ejemplo, la lealtad y fidelidad al 

esposo que emigra y se ausenta por largo tiempo es una nonma 

moral fuertemente arraigada, ella lo espera pacientemente aunque 

no envíe dinero, durante ese tiempo ella trabaja arduamente, tama 

decisiones y dispone, a través de ella continúa presente la 

figura y autoridad paterna y de esta manera se conserva la 

integridad familiar. 

A mi parecer este grupo constituye una clara evidencia 

de lo que algunos autores plantean (183) cuando proponen 

conceptual izar a la unidad doméstica no sólo como vendedora de 
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proauctoS sino también caro productora y  vendedora de fuerza de 

t rabaj o . 

La venta de fuerza de trabajo por supuesto ha sido 

aprovechada de manera diferente por las unidades que han logrado 

un mejor acceso a los medios de producción locales y  por los que 

carecen prácticamente de el los. El primer grupo ha logrado por 

ejemplo, que alguno de sus hijos salga a estudiar a la capita l 

del Estado estos hijos, en la actualidad son los maestros que 

atienden CClTX)  directores las escue llas existentes en el área. 

Las evidencias aquí presentadas muestran que la 

existencia de las clases no es un fenómeno inmutable. de hecho e s 

claro que la estructura de clases en el Valle ha cambiado que no 

es la mi~ de hace 60 años, por tanto no es válido hablar de 

clasificaciones Gnicas, estáticas y  váliaas para todas las 

poblaciones y en todos los momentos. 

11) Cómo identificar el perfil patológico de clase? 

Diferentes tipos de registro existen para conocer la 

morbilidad existente en una población o grupo social determinado, 

entre ellos, se incluyen los registros de morbilidad por 

encuesta, por estudios clínicos periódicos y  por demanda. 

Para la real ización del presente trabajo se contó con 

infonnación proviniente de estas tres fuentes, aunque ésta era 

incompleta para los registros clínicos (s610 se efectuaron a una 

parte de la población) y de morbilidad por demanda (sólo existe 

infonnación para el a~o 1984). NO obstante esta limitación 

algunas conclusiones pueden ser obtenidas CClTX)  resultado de 105 

análisis efectuados con la infonnación existente. 

En es t e estudio cano se pudo ap rec iar en pág inas 
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anteriores ios registros de morbi I idad por encuesta y dEmanda son 

muy simi lares en cuanto al tipo Qe entidades mórbidas que logran 

detectar pero, diferentes respecto a la frecuencia con que 

dichas entidades son identificadas. 

El registro de morbi l idad obtenido a través de estudios 

clínicos fue en efecto diferente a los dos registros anteriores, 

éste logró identificar padecimientos que de no ser por la 

exploración cuidadosa que se efectuó a cada uno de los pacientes 

di fíci lmente hubieran sido identificados por otro tipo de 

registro ya que, estos padecimientos generalmente no producen 

molestias frecuentes al paciente (caries dental, anemia, hernias, 

etc.), razón por la cual excepcionalmente constituyen un motivo 

de consulta o referencia en una encuesta de morbi lidad. 

Estos hallazgos plantean a mi parecer la necesidad que 

existe de contar con al menos dos de estos tres tipos de registro 

cuando se desee conocer 'los problEmas de salud existentes en un 

área para, de esta manera, contar con una base epidemiológica 

sól ida que permi ta proponer planes y progranas tendientes a 

controlar y/o erradicar dichos problEmas. 

Los análisis para buscar diferenciales por clase social 

se basaron en los registros de morbilidad por encuesta por dos 

razones; una porque se asumió que este tipo de registro era tan 

confiable cano cualquiera de los otros dos, es decir, la gente 

sabe cuándo esta enferrrn. y en muchas ocas iones conoce cuál e s la 

causa; y dos porque no se contaba c.on infonnación suficiente para 

llevar a cabo análisis por clase en los otros dos tipos de 

registro . 

Para muchos investigadores posiblemente la fuente de 

inforrrn.ción elegida en este estudio no es la mas adecuada para 

identificar los problemas de salud existentes en un área 
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Je t e mllnad" , :; in ffiÍl ilr llO , c reo que es te t rabaj o en esoec ia l ha 

rrn s rr aoo que e$ una t écnl ca út i ¡. ienCl I !C1 , Que puede se r ll evada 

a cabo por personal par~dlco \ Que aporta gran In formac ión. 

En ef ect o , 3 través excluslv<Irente de la encuesta no es 

posible identifi ca r la totalidad de l perfil patol óg ico , e.xlsren 

ent idades mórbidas que aunque t ienen una a lta prevalenCia en la 

población caro por ej €Jllll o para si tosls Intestinal, aneTll a 

car ies dental, la encuesta no log ra captar, Dero lo que es clerto 

es qu e un gran porcentaje de los prinCipale s pr oblemas de salud 

eXistente s en el área es pos ible ident'ific3rlos e.xclusiv¡rnente a 

través de el l a. 

Lo anterior no sIgn ifica po r supues t o que e".nene s 

fisicos periódicos deban ~ er supr imido s, por el contrariO pa rece 

estar claro en este trabajO que éstos , aporran información 

mSrb ida que difící Irrente puede ser captada Do r  Otro rredi o . 

En concl usión. si al gUien desea conocer la prob 1e1l3 1 I ca 

de -al ud eXlstenre en un ~rea o  grupo SOCi al de ter.m n<:ldo e s 

necesar io cont a r con el  reg Ist ro e.e aq ue l io que la poblaCIón 

ident ! f ica re f iere caro enfemleti ad v ca un regJ s rro rrá s 

especializado tendiente a identi fica r alluel los daño~ a ¡a salud 

que pueden ser o no referidos por un indi vi duo. Aun má s, Si se 

desea conocer el perfi I p a tol 6~ico de c la se se rA necesario no 

só lo identificar la pr oblemá tica de sal ud que exhibe un grupo 

SOC Ia l si no las condiCI ones mat e ri ales de eXIstencIa en Que se 

de sarrolla dicho grupo, va que e s en rre d io de estas condiCiones 

donde se ge nera el proceso salud-enfel1TP.c 3d v donde ast.me 

ca ract e rí sti cas particu lares. 

Respecto a esta últIma aseveración, en este traba jo me 

parece, quedó eVI dente que los anális i s de rrnrbi lidad etectuado 

terrando , caro va r Iable Independi ent e la categoría cia se social 
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mues tr an  una  mayor  di f er enclación  en  la  fr ecuenc ia  con  . que  lo 

i nd ividuos  se  enfennaron  respecto  a  los  anál iS l s  que  con sloe ra r o r: 

caro  '¡ariables  independientes  a  l a  escolaridad materna,  tipo  de 

vóv¡enda  y  ocupación  principal  del  jefe  de  l mli 1 ia.  A qué  puede 

deberse  ésto  y  por  qué  se  eiectuó  este  tipo  de  análisis ? 

Trad ic i ona l!TEnte  la  esco l ar i dad  ma terna,  el  sane<II1l ent o 

amiental  y la  ocupación  principal  del  Jefe  de  ranilia,  se  han 

asociado  causalmente  con  la  mortalidad  y  el  estado  de  nutrIción 

infantil. 

Los  estudios  que  han  seguido  esta  línea  aunque 

interesantes,  no  han  contemplado  que  tocas  esas  variables  no  son 

características  aisladas  del  individuo  sino  que  30n 

!TEni  festaciones  de  su  pertenencia  de  clase,  y  por  esta  razón 

segurarente  su  capacidad  explicativa  es  !TEnor  que  cuando  d ichas 

variables  son  Incluidas  en  categorías  de  análisis  más  ampl  ias . 

Aquí,  se  deseo  contrastar  precis::rnente  !a  capacidad 

explicativa  que  tienen  las  varIables  cuando  son  analizadas 

a i s 1 adaren te  y , c.uando  son  con temp 1 adas  den t ro  de  una  ca tegor í a 

expl icativa  caro  clase  social . 

Los  resultados  en  este  caso  fueron  bastante  claros, 

prácticanente  no  hubo  diferencias  en  la. morbi  l  idad  asociada  a  la 

escolaridad  materna,  por  qué". 

Porque  la  escolari.dad  alcanzada  por  l as  madres  de 

fanilia  en  el  medio  rura l  es  baja  y muy  similar  entre  todas  las 

mu jeres  hecho  que  no  permi te  efectuar  !TEjares  con t rastes  y, 

porque  c reo  que  el  grado  de  conocimiento  alcanzado  por  la  madr e 

puede  Jyudar  a  di smi nu ir  los  desen I ace~ fa ta 1 es  de  en fe rrredad 

pero  de  ninguna  manera  influye  en  i a  frecuencia  con  que  los  niños 
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pueden enfermarse ya que no constituye al slad<rrente una var iable 

detenninante. 

Resultados simi lares fueron encontrados ai anal izar por 

tipo·logía de vivienda y  ocupación princIpal del jefe de familia. 

111. CUánto  subregistran los registros de morbi 1 idad 

por darnnda? 

Por  lo que respecta al registro de morbilidad por 

darnnda cano pudo apreciarse en el capítulo correspondiente, 

éste mostró ser mul' úti 1  en la identificación de los prinCIpales 

problemas de salud que padece la población en estudio, no 

obstante, resulta necesario llanar l a atención acerca de ia baja 

frecuencia con que los padecimientos fueron Ident i f  icados en este 

registro al ser canparado con las frecuencias detectadas a través 

de la encuesta de morbi 1 idad. Por ejemplo , la tasa de morbi lidad 

general por dffi'.anda fue siete veces menor respecto a la tasa de 

morbi lidad por encuesta; una diferencia simi lar pudo ser 

apreciada en las tasas de morbilidad por catarro cCITÚn y 

gastroenteritis (Ver cuadro 141. 

Este hecho parece importante resaltarlo ya que la baja 

frecuencia con que un padecimiento es registrado puede conducir 

inclusive a que no aparezca anotado en las diez primeras causas 

de morbilidad y en realidad sea un problema relevante. 

Lna venraja importante que habr ía que reconocer a este 

ti,po de registro es el hecho de permitir, a diferencia de la 

encuesta, dar atención clínica al indiVIduo enfermo.También, este 

registro mostró ser muy  úti l en la detección de los problemas que 

la gente refirió tener e inclusive en aquellos problarns que no 

fueron identificados a través de la encuesta pero que sin duda, 
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son Importantes y frecuente s cano es el caso de las para s i to s lS , 

trauretisrros y padecimientos gineco-obs rétr icos. 

El hecho de que e l perfi I  identificado aquí a través de 

los registros de morbi 1 idad por denanda sea muy parecido al 

registrado por la encuesta de morbi! idad puede deber se a la 

existencia de una oferta adecuada de servicios médicos. Como se 

recordarA, el proyecto general ofreCIÓ el serVicio de atención 

clínica en cada localidad estudiada y  en la Unidad ~dico Social 

Salís (UvE)  se daba faci 1 idades a los pacientes en cuanto al 

pago de consulta y medicamentos así cano asistencia a mujeres 

embarazadas tanto en su control prenatal cano en el parto. 

Paralela a esta actividad de atención clínica también 

se desarrollaron otras actividades contempladas dentro de l 

Prograrn. de Atención Primaria a la Salud que, junco con el 

proyecto general se 1 levó a cabo en el Val le de Salís. 

Aunque la final idad de este estudio no es efectuar un 

anál isis de la eficiencia y eficacia del programa de atenc ión 

pr imaria sí con s idero conveniente resaltar la importancia de 

contar con servicios de atención clínica accesible a la 

población. 

Nosotros cuando anallz<ITl)s las preguncas que se 

hicieron a 1 as f¡mi I ia s estudiadas acerca de la ut i 1 i zación del 

servici o de salud que ofreció el programa y de su eficacia 

(medida con base en la resolución o no de sus problenas i. 

encontr<lTl)s una clara variación en cuanto a l uso del servi c io de 

la U.M.S. antes y  después de que se in s trunentara el programa 

(ver gráfica 6). Con ello esta claro que ,la gente no acude a 

consulta porque no hay donde con sultar, más no porque no se 

enferrre y  esto creo, queda evidente en e s te tr abajo. En efect o 

los datos con los que se cuenta son in suficiente s para evaluar el 
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lmpacto que el prograna tuvo en el rre jon rn lento de la s 

condiciones de salud de la población, sin embargo sí propone al 

rrenos la necesldad de continuar apoyando este tipo de progr3T6s. 

Brindar atención primaria en este momento significa 

emprender un conjunto de acciones destinadas a satisfacer las 

necesidades básicas de salud de las poblaCiones; que sea el 

prlrrer punto de contacto del individuo, la unidad danéstica y  la 

canunidad con el sistema de salud, ahí donde los individuos 

viven, trabajan y se recrean (184). Esto útirro pienso, es posible 

lograrlo sobre todo cuando la población conoce sus problemas de 

salud pero cám va a conocer ios'? 

COmo se recordará las Responsables Comunitarias de 

Salud Rural que son gente oriunda de sus localidades fueron 

qUienes apl icaron semanalrrente la encuesta de rnorbi lidad y 

quienes llevaron a cabo las actividades propuestas por e L 

Prograna de A.tención Primaria a la Salud; si son el las qUienes 

están en contacto con la población y  en principio constituyen el 

punto de enlace entre la gente y los servicios de salud, 

parecería correcto que tanto ellas como la población estudiada 

conocieran estos resultados para que en conjunto se propongan 

posibles acciones resolutivas. 

IV) Migración y sus repercusiones en la salud­

enfermedad fani liar 

La continua diferenciación de los campesinos en el 

medio rural conlleva necesariamente a que algunos campesinos 

abandonen la tierra y se marchen las ciudades en busca de una 

melor alternativa de trabajo, la migración vista desde esta 

perspectiva, no es más que el resultado de la penetración del 

modo de producción capitalista en el campo que destruye las bases 

econámicas tradicionales del campesinado. 
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Ha si do difTc: 1 ac lar a r con prec l s ión las condici one s 

que provocan la emigración en el sector ag rar io . Para el caso de 

los al;; ricu l to re s capitali s ta:; sus hiJos emq;ran en gene ra l , po r 

t ener altas aspiraciones de mov ! I idad social y de estudio que no 

pueden satisfacer en el medio rural , no así las unidades 

dané s ticas de pequeña producción donde sus razones est án 

asociadas al desempleo y a la nece s idad de recibir ingresos por 

tr aba jo asalariado extra-agrícola. Dicho de otro modo cada clase 

social t ¡ ende a generar un tipo especIfico de mi gración en 

respuesta a los procesos econánicos que los afectan (185). 

En este estudio caro puede apreciarse sólo fueron 

identificados dos grupos de campesinos: los denominados medios y 

pobres . El primer grupo constituye en realidad un grupo 

intermedio entre los dos tipos de población rural dominante en el 

campo , el trabajo agrícola que desarrol l an por cuenta propia 

cubre apenas e ,\ sostenimiento de ese ccmpesino y es por eso que 

se encuentra en una situación en extremo inestable. El campesino 

medio no puede en la mayoría de los casos sal ir adelante sin 

contraer deudas y sin buscar ingresos complementarios que en 

parte derivan de la venta de fuerza de trabajo . 

En efecto, la penetración del capitali&nO en el campo 

no sólo ha desplazado al grupo inferior de campesinos también lo 

ha hecho con el medio, reforzando de es ta manera los extremos. 

Este fenáneno e s evidente en el grupo estudiado ; la 

cantidad de campe s inos med ios es escasa y la de campesinos pobres 

alta. La no identificación de campesinos ricos puede deberse a 

que no existen o a que no viven en el área. 

TélTDién fue c laro que la mayor parte de los canpesinos 

medi os no emigran aunque si efectúan labores extraagrlcolas 

cOfllllementaria s . La mayor parte de los emigrantes pertenecen al 
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grupo de clfTllesinos pobres y  jornale-ros; las actividades que 

realizaron en el sitio de €ITIigración fueron diversas pero 

destacan la de obreros de la construcción, jornaleros y 

asalaridos del sector 111. 

El impacto que la migración tuvo en cuanto a cambios 

materiales a nivel familiar parece ser nulo; pocas fami lias 

refirieron haber comprado animales, tierra o haber hecho nuevas 

construcciones, lo que sí es importante anotar es que quienes 

efectuaron más y mejores cambios fueron las fami lias de los 

migrantes a Canadá. 

No  fue posible en este trabajo evidenciar si el sitio 

de €ITIigración y el tiempo de €ITIigración jugaba un papel 

importante en cuanto a cambios operados en la salud fami liar, sin 

embargo si es evidente que los familiares de los migrantes 

tienden a enfermarse más que las fami lias de los no €ITIigrantes 

(157/1000 y 1310/1000) . Estas diferencias son aun más claras en 

los niños menores de cinco años (Ver cuadro 171. 

Las siguientes conclusiones pueden ser derivadas de 

es te apart ado: 

a) El Valle de Solís no es ajeno al proceso de 

desclfTllesinlzación que está ocurriendo en diferentes zonas 

rurales, de hecho es claro que los llamados campesinos medios 

están tendiendo a desaparecer con el consecuente aumento de los 

campes i nos pobres y jornaleros. 

b) Este nuevo campesino pobre cada día está más 

pauperizado, se encuentra ante la imposibilidad de subsistir 

sin vender su fuerza de trabajo porque además posee una 

insignificante cantidad de tierra de mala calidad o en 

decadenc i a. 
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c) La venta de fuerza de tr aba jo se ha convert ido en 

una necesidad para TllJchos c1l1l>esi nos que al no encontrar fuente s 

de empleo cercanas al sitio donde viven se ven obligados a 

emigrar a zonas camo la Cd. de MÉxico o a países camo Canadá que 

les ofrece la seguridad de un trabajo y el traslado de ida y 

vuelta. 

d) No  todos los que emigran lo hacen a Canadá. en 

general lo hacen gente que en otras ocasiones ha migrado y por 

tanto tienen ya a sus "conocidos". Este tipo de migrante es 

notorio que no prov iene de todas las localidades, sólo se 

encuentran en San Nicolás que es una de las localidades mejor 

comunicadas, que disfruta en una buena parte de sus terrenos 

dedicados a la siembra de la red de canales existente en el Val le 

y con toda una historia de migración por parte de sus pobladores . 

el La migración constituye en el Valle una estrategia 

de sobrevivencia necesaria par los campesinos, pero de ninguna 

manera ha inducido cambios importantes y TllJcho menos movi lidad 

social, es decir, cambios en la pertenencia de clase familiar 

producto de la migración . 

Por último y a manera de conclusión final quisiera 

resaltar una vez más la necesidad que existe hoy en día de 

COntinuar efectuando trabajos de investigación epidemiológica que 

permitan conocer y cffil)renderquee lErrentos de una realidad 

concreta están incidiendo en el proceso salud -enfermedad pero sin 

caer en reduccioni&nOs , s in pretender encontrar relaciones 

lineales de causa-efecto y sin asignar la mi~ capacidad de 

determinación a todos los fenámenos o procesos que se pien se 

están incidiendo en la aparición de la enfermedad, sino por el 

contrario, habrá que reconocer que el proceso salud-enfermedad es 

producto de la relación que el hambre establece con la 

naturaleza a través del trabajo. 

- 159 ­

¡; 



Desde esta perspectiva la salud-enfennedad debe ser 

entonces conceptual Izada caro un proceso social y biológico Que 

se genera y  astnE características propias dependiendo de la 

sociedad y  el nnrento histórico que están viviendo lOS individuos 

que cffil)onen dicha sociedad y, de la capacidad que estos 

Individuos tengan para enfrentar y  transfonnar aquellas 

condiciones que les son adversas. 
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XR;P.<lCIQ\ES fK'A.ESTAS PI'RA ll..EV.~ .A. o.ro  
LO;  .AN<\L I S I S  CE  MRBI L í r:ro  

Para la morbilidad por encuesta: 

1) Rinorrea, catarro y tos = Catarro COmún.  
2) Diarrea, vánito· =Gastroenteritis.  
3) Dolor abdominal, abotigamiento, náuseas, estri~imiento  

Trastornos digestivos. 
4) Dolor de garganta, anginas = Amigdalitis. 
5) Dolor cost i I la, dolor espalda, dolor de huesos, lurbalgia y 
mialgia = Trastornos osteo;nusculares . 
6) Disfonia, coriza, ardor de garganta, dolor de oídos, 
garraspera, ojos enrojecidos , congestión nasal, dificultada para 
respirar y secreción de oídos =Otros síntomas respiratorios. 

Para la morbi lidad por demanda: 

1) Catarro Común, tos, rInItIs alérgica = Catarro Común. 
2) Diarrea, vánito y deshidratación =Gastroenteritis . 
3) . ~ibiasis, giardiasis, oxiuriasis = Parasitosis intestinal. 
4) Dolor abdominal, gastritis, col itis, constipación y úlcera 
gástrica = Trastornos Digestivos. 
5) Infección respiratoria inferior, otitis y conjuntivitis 
Otros trastornos respiratorios. 
6) Anemia clínica, desnutrición de y  II grado = Deficiencias 
t'-AJtricionales. 
7) Traunatisrms, intoxicación, ileo medicamentoso , quemadura r 
grado y fractura = Traunatisrms e intoxicaciones. 
8) Mialgias, artralgias, artritis y lurbalgia = Trastornos osteo-
ITllsculares . 
9)  Parotiditis,  escarlatina  = Infecciosas  de  la  infancia. 
10)  Aborto,  puerperio  patológico,  retención  de  placenta  y 
trastornos  menstruales  =Trastornos  gineco­obstétricos. 
11)  Litiasis  renal,  hidrocele,  balanitis  y  retención  urinaria 
Vfas  urinarias  no  infeccioso. 
12)  Infección  urinaria,  disuria  = Vías  urinarias  infeccioso. 

Para  [a  Historia  Clínica; 

1)  Catarro Común  y  tos  = Catarro  Común.  
2)  Dolor  Abdominal  y  gastritis  = Trastornos  Digestivos.  
3)  Anemia  clínica,  hipoplasia  dental,  desnutrición  I  grado  
Deficiencias  Nutricionales.  
4)  Hernia  inguinal  y  hernia  urbi I ical  Transtornos  en  
estructuras  de  sostén.  
5)  Conjuntivitis,  otitis  y  orzuelo  =Otros  Respiratorios.  
6)  Tratmat isrm,  secuela  pos­tralfTlática,  lesión  de  tej idos  blandos  
amputación  traumática,  quemadura  de  I1  grado,  luxación  y  fractura  
cerrada  = Traumatismos  y  accidentes.  
7)  Criptorquidea  y  fimosis  = Criptorquidea.  
8)  Infección  urinaria  y  disuria  =  Infección  Urinaria.  
9)  Leucorrea,  mastitis,  amenaza  de  aborto  y  trastorno menstrual  
Trastornos  gineco/obstétricos.  
10)  Aútraígías,  mialgias,  lurbago  = Trast.  osteo~sculares.  
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ENCUESTA SOCIO-ECONOMICA 
-_.. _----- ----- --------­ -----_ .._  ._­­­­. 

CARACTERISTICAS DE LA CASA BIENES MATERIALES (CANTIDAD) . ANIMALES (CANTIDAD) J 
¿ I1f...llJ!U,sLUlfn I6 7  ¿CUALES DE U\S,SlliAS 5lGUIEtIllS  
rl pi so de la  casa:  

nENE  EN  U\ CASA Y  CUANTAS 1
I¡ Tierra  
2 Ce.,ento  
3lLadrlllo Estufa de gas4 Mosaicos  
5 Tabicón  Televisor6 Hadera ~ 

Radio I¡  Concreto  
E)  techo de la  ca U: 

Grabddora  
3 Uml no de ca rtón/meta 1  
4) Teja  

2  Urnl"a 

Tocadiscos  
5) Madera  

li euadora Las paredes de  la casa:  
1) Adobe  

Plancha eléctricaZ) Tablc6n  
3) Hadera  Máquina de coser4) Piedra  
5) Lddrl110  

Ropero  
¿Están apIanados?  

Antecomedor  
¿r.u~ndo plnt6 la casal  

Gabinete de t rastes  

Ref r Igerador 
¿~ i ntºs tiene la  caa?  

1)  Cuartos  Calnt 61l/Vehf culo  
2) ·/ ,'nl¡III . S ;  
3) /lo" vlJrlo  Ip  ~4) Pucnas :  
.,~ t ~ t.le'ro  
6) ('le ",a · 'er~  ¿':U/,I'T.I GASTA A l.,. SP.IIAUA EN  
71 CG''' s mdlrlmo,linh,  C('l'1IDH 

. 1) ~amd~ IndIviduales 

I 
1 

HÚIr>ero de personfts qu~ vl-
"en pp.nnanentem~nte en 1,1 
casa. 

.___  _ . __­­L­_

~ 

¿CUALES  DE  LOS  ANIMALES  SIGVI~! 

TES  TIENE  X  CUA~l 

Mulas 
8ueyes 
Va ca s 
Caballos 
Puercos 
Burros 
Chivos 
'1orregos 
Guajolotes 
Po 1 1 os 

INSTRUMENTOS  DE  TRABAJO  (CANTIDAD) 

¿CUALES  IlEN!  X  CU.v¡¡¡¡¡1 

1)  M.lchete 
2)  Palas 
3)  Vleldo 
4)  Rastra 
5)  Rastrillo 
6)  Azadón
7¡  Pico 
8  Hoz 
9)  Guada~~ 

Arado  de  barbechar 
Arado  de  sembra r 
Yunt~ de  animales  ­­1 
Bomh~ pa ra  fuml ga r 
BOInha  de  og"o  ==1 
Carre ta 
Tractor 

__  __­_____  ____ 

~ 
J 



MIGRACION TEMPORAL FAMILIAR 
====:=:== ======== =====:=­

¿ Sal16 el año pasado al¡ún miembro de l. f ••l1l•• trabajar fuera de la comunldad? 

{l-:O •  "  SI  •  tI 

Si  4 lA pitegun.ta 411tVLWIl Il t ~ polllÜ6 4<., 64VOll de UVIlUl u 4¿g....:.Ulte eJWÍJt.D; 

IN· )  POSI-1f=AR  DE  j"roRTIIAL 
M E S PERSONA MIGRANTE CION KIGRA­ TIPO DE TIIIlBAJO GASTO 

FAM. CION fAI1n.lAR 

01 ---­ I ~- - (­)  -
ENERO ­ '--­ -­ ~ 

L) -
---­ -­ - Ll -

02 I Ll---­ -­ - -
---­ -­ - ( l I -I FEBRERO (=) I---­ -­ - -

03 
,1 L) I---­ -~ - -

MARZO ---­ -­ - Ll -
---­ -­ - L) -

, 
04 -- ------­ -­ - (-) -

ABRIL ---­ -­ - L) -
---­ , -­ - (-) -

OS . - --­ (-)- -
I . 

MAYO ---­ -­ - (-) - ' 
---­ -­ - L) -

06 ____o -­ - (-) -
JUNIO - ~- - -­ - L> -

- --­ -­ - (-) -
~ 

I 

ilOTA •• {NO. " SI • tI 
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1-­11(-)------­
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~~ --T----

(-) 
"AON 

II 

31191U:l0 

01 

,-) "d3S I 
(-)-------'---1 - - ­

~ ~ \ ' ) - ------~-- , ~_-41--~-~-~-~~--+-6-0~1  
- (-) 

OISO!)\,
(-) 

(-) so 

! 
(-)

I (-)---------­ onnr 
I 

(-) lOI 
! 
fb'V!'!l;-''Voi NOl':> 9NV. 

I CllS.r.> I O("VEVlIl. 3a OdI.I. -Vd~IH M01::l Z.l.NVlI~IW VNOS1I3d 5 ¡¡ W 

¡ ~ u _~_~ ' 6_ ------- ---_L~Q_~_~~_-_I_S_O_dL_ ____(r_N_)______L__ ~ 
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MIGRACiÓN 
N- DE 

INDIVIDUOHOMBRE DE LA PERSONA 

- _ ._-

PERMANENTE  FAMILIAR 

PAII&HT&SCO 

_  .-

_  ._ '­

LU GAII  I)~  
HIGRACION  

­
­
-

­
­

ArfiM1T­l' i 1'0 DK 
TRABAJO  AL  GASTO 

I 

- -

­
- ­

-
.. 

J 
i­­_. 

1 

PATRÓN  DE  MIGRACiÓN  JEFE  DE  FAMILIA 
LUGAR  DJo; 

HIGRACIOH  CODIGO  ITIPO  OE  TRABAJOI  COOlGO 

R­­­­ . ­­ -~ 

L 

-l 
A  Il O  HKS  EH  QUE  SALIO 

Q L _ _ .!! ~. ___. .L. 2• 82 

•  81  - - _._-'--' ~ -' ­ -
3 • 80 ­ -'- -'~ -'--' 

•  79  --'--'--'--' , 

•  78  - -'--'--'-­
'-____ ---1 _ _ ~ ___  ___. _ 



l~;ST I T li T O N ACI O : ~A l. DE LA -S tT TR IC TO~ S..\L'.lA.DOR ZU8IRM "lO 

CUESTI ON ARIO a~EA DE SAL UD 

Comunidad  f ~ m ilia 

~ombre de.l j~fe de fa mi 1 13 

~ombt'e del individuo encuestaáo______________ ________ 

F~cha ~n que s e realizó la encuesta 
D  .\  ~.- E S- A  :i:O-

1 . - Ante s d a Que ~ e es t ~ b ler i ~r3 el pr o g ra ma d e nutrición en So !í s . 
cuando al~ui ~ n de ~ 1 ) familia se enfermaba ¿ a d6nde lb3 con m~V O T 

frecuencia a  3ten d~ . "" , . 

1) Uni~ s d ~ : i i c~ S o ci ~ 1 So l I s  
2 ) Casa ~e S ~ l u d  

J)  ~ªdic~ p a r l c u lar en T e ~~s c alcin g ft  

4) C ~ntr o d~ al u~ en Te m3 ~c ~ l cin~ o  

5 ) e lf n i • • d e  S a ~q r o ( IM SS - COP LAM AR)  
6) ~idi c n d e l l SS STE  
7) Otr o  An o te,___ _ _____________ 

~.- Desde qu e exi3t e e l Pr oQ ra~a de Nutrlc1 6 n en el Valle. ¿ ~ d ~ n­

de acude  su f amilia 3 at e nderse cuand o s e enf e ~ma ? 

1) Unidad ~édic o Social Sol{ s 
2 ) Casa de Solu d 
) ) M~d1co par t icular en TemascJlcin ~G 

4) Cent t' o ce Salud en Tem¡]SC31c1n~ (1 

5) Clínica del SegoTe ( IKSS-COPLAMA R 1 
6) ~~d 1 co del ¡SSST~ 

7) OtTD  AODte______________________ 

,.- Cuando usted 6 ~u fa~ilia acudieron a consultar5e en la CdC;~ 

de Salud  , / 6 Vnldad de So lí . : 
11 Siempre se curaron 
2) Algunas veces SE curaron .. 
3) Nunca se curaro~ 

4 .- ~Ha5t a que a fie estudt6? 
[1 __________________________~S?OSO 

La   _________________________espo~a 

5.- ¿ A que a c tividad ded1c6 ud. la mayor part~ dp su tiempo pI d~ r 

pa~ado? 

¡ ) C~ n lpe s in0 A~ri c u1tnr  

2) Campesin o Ganadero  
'} ) J o rnaler('l  
4) Artesano ( Carpint~r o . Herrere  
5) A! b .tiil  
6, ) Ob r t' ro (  de fábrica u otro)  
7) Pr{ , f e- ~ o r  

C) C(l r'~r ~t.. : rntr. ( propietario del comerci ed 
t O) e ~ pl e 3do d e u n comerci l 
ti ) C"no f e r 
i  2) 'O r r o  "  no t  ~ ________ _____________  ______ 



6. - ¿Aparte de ~sta activida d ~eal iz 6 alguna o tra? 

1 ) S f  
¿) :Jo  

7.- ¿Cuál rué? 

1) Camp e.ino A g ric~lt o<  

2) CB m~ es1n a Gan ader o  

3) Jornalero  
ú) Artesano ( Ca r p intero 6 ~errero  

5) Albañi l  
6) Ob rer o ( de fibrica ~ o tro)  
7 ) Pr ofeso r 

8 )  Comer c i a nte ( ~r o Die tario de  co mer cio)  
10 )  En p12ado de un  c om2 rc io  
[1)  Chof" r  
12) Ve r "  An o t  e -:,--___ -;-~ ------ ---

8.- ¿Cu~nt o ti empo de.i6 ¿ e traba j ar el a~o p asa do?  

1) ~e nos d e 1 ~es  

2\  De  1  a  ~e. es  

) De 3 a " mes es 
t.) De S -3 m e325 

5 ) MiF d e 6 mes es  

6) Ka d e j6 d¿ t rabaja r  

9.- ¿E s u s te d prop ietario de: 

ICuán to Ti e n " tb& E' r v.!!.r ~"n c;;¡  
[) Tierra al Ea - '~ _ ~  
21G­;­n­ad o  l b)  eab e Zil ~ I ~  
3) Taller de Prod u cc i 6 n I c)  
4) Come rci o I d )  

*~i Autom6vil  ¡e l I 
6 ) ~ ingun o de l os ant e ri o res ' 

*  S~lo se p re gun t a rá ~ ~ t a ~ si el j e f e de familia e s c h o f e r y  Lr ah ~ -

ja en su automóvil .  

10 . - a) La tierra q ue ud. traba j ó el año pasado es:  
1)  !!entad a  
2)  A  medias  
3)  De  su padre ó a buelo  

b) ¡Cuántas ..... -.Ha-m2 s embr6 u~ el año pa sad o en esas ri prra~' 
Ano te la e i  fra _______ 

11. - Qué cultivó el año pasado y  qué hizo con la co~echa? 

b) v.. nd 1 ó  +  de c)Vendio d )La mayor l[Tipo de cultivo 
part!' con-

la mitad la  mitad  s 1J!'r.() f óln. 

i ,  "  ,  I   '''''O'il 
*;; 1;'  l  I  1  I  -~ ~: ~ ~ J 
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12 .- Para trabajar la tierra ud. 

Ac tividad a) Trabaj a b)Trabaja con e) Contrata peones Id)Se ccntratój 
solo su familia ¿Cuántos? "* 

I ) Barbecho y 
siembra 

2) Es c a rda y 

par a j ornal e ros. 

En caso de que el jefe de familia sea albañil, obrero, profesor, comerciante, 
cho fer. ( ó tenga alguna otra actividad no agrícola) hacer las si~uientes pre-
~u n t a s .  (  13  a  17  ). 

13.­ ¿Q ué  actividad  realiza  ud.  en  su  trabajo? 
1) Direc c i ón  en  la  industria 
~) Superv i sión  en  la  industria 
3)  Cal i ficadas  directamente  en  la  producción 
4 ) Cali f ic adas an mantenimient o 

5 )  ~ o calificadas  directamente  en  la  producción  
6 )  ~ o calific~das en  mantenimiento  
7)  Administrat ivas  (  secretarias,  almacenistas,  etc.)  
8)  Dirección  en  comerc i o .servicios  6  transporte.  

10) Supervi s ión  en  comercio,  servicios  ó  transporte  
11)  Calificadas  en  comercio(  l abores  administrativas).  
12)  ~ o calificada3  en  comerci o  (  cargadores,  almacenistas,  etc.).  
13)  Calificadas  en  educación  u  otros  servicios .  
14 )  ~ o calificadas  en  educaci6n  u  otros  servicios  
15 )  Calificadas  en  transpo rte  (  choferes,  mecánicos,  etc.)  
16) No  calificadas  en  transporte  (  cobradores,  limpieza,  et c .). 
17)  Otra   Anote___________________________ 

14.­ ¿En   donde  ud.  trabaj a  existe  algún  tipo  de  organización  como 
1) Sindicato 
2)  Mesa  directiva 
3)  Sociedades 
4)  No  existe 
5)  Otro  Anote 

¿Pertenece  a  alguna  de  ellas?  
1)  Sí  
2)  No  

15.­ Su  trabaj o  es  principalmente: 
1) Manual  con  maquinaria 
2)  Manual  con  he rramienta 
J) Intelectual 

16 .­ Forma  Je  rago : 
1)  ~0 t i ene  sala r i o  fi jo 
2)  El  sal~ri o es  a  des taj o  (  pe r  tr abajo  terminado) 
J ) Tiene  5slar io  f i jo 
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17. ­ ¿Algún  otro  miembro  de  la  fa.milia  aport6  dinero  a  la  casa  el  año  pasado ' 
1) Si 
2 )  No 

18 . ­ ¿En  que  trabajó ? 
1)  Campesino  agricultor 
2)  Campesino  Ganadero 
J)  J ornalero 
4)  Artesano  (  Carpintero.  Herrero 
5)  Albañil 
6)  Obrero  (  de  fábrica  u  otro 
7)  Profesor 
8)  Comerciante  propietario  del  comercio  ) 

10)  Empleado  de  un  comercio  
1])  Chofer  
12 )  Otro  

19.­ El  ingreso  familiar  esta  compuesto  por: 
1)  Ingreso  del  j efe  de  familia 
2)  Ingres o  de  otros  familiares 
3)  Venta  de  animales 
4)  Venta  total  de  cosecha 
5)  Parte  de  la  cosecha  para  consumo  familiar 
6)  Dinero  prestado 
7)  Otro  Anote_________________________ 



I~STIt L '1' O NACIO:iAL DE LA NUTRIeION " SALVADOR ZUBI RA.'1 " 

CU~ST ¡ O NARIO AREA VE S AL UD oMIGRAN TES ) 

COllunidad  Familia 

~o~bre del jefe de familia 

Nombre del individuo encuestado 

Fecha en que se realizó la encuest a 

D 1  A M E A 1< O 

1.- Antes de que 3e estableciera el programa de nurrici5n en So 

lis. cuando alguien de su familia se enfermaba ~ a d6nde i ba 

con mayor frecuencia a atenderse? 

1) Un i dad Médico Social Sol!. 
2) Casa d e Salud 
) Médico particular en Temsscalcingo 
4) Centra de Salud en Temascalcin g o 

5) Clínica del Seguro ( IMSS-COPLAMAR 
6 ) Médico del ISSSTE 
7) Otro Anote ___________________________. 

2.- Desde que e xiste el programa de nutrlc16 n en al Vall~. ¡ a -

dónde  acude  su  familia  a  atenderse  cuand o  se  enferma? 

1)  Unidad H&dico Soc1al Solís 
2) Casa de Salud 
3) Médico particular en Temascalcingo 
4)  C~ntro de  Salud  en  Tes&sca l c1ngo 

5) Cltnica del Seguro ( IMSS-COPLAKAR 
6) Kfdico del ISSSTE 
7) Otro Anote___________________________ 

J.­ Cuando  Usted  6  su  familia  acudieron  8  consultarse  en  la  Ca so 
de Salud y ; o Unidad de Solí.: 

1)  Siempre  8e  curaron  
2}  Algunas  veces  ge curaron  
3)  Nunca  se  curaron  

4 , ­  ¿Hasta  q~e año  estud16? 

El  esposo 

La I!sposa 

5 . ­  La  última  vez  que  emigró  ¿a  qué  actividad  dedicó  Usted  la  -

ma yor  parte  de  BU  tiempo: 

1)  Irabajos agrícolas  
]1 Obrero ( de fábrica ~ otr o )  
)  Maestro  de  obras 

6 ) Alba fi 11 
S) Otro ~no' e _________________________ 
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6 .- ¿Cada cuánto tiempo viene a su casa? 

1) Cada semana  6) 7 meses  a 1 año 
2) Cada 15 d fas 7) más  de i año 
3 ) Cada mes 8) No vino 
4) Cada 2 ó 3 meses 
5) Cada 4 a 6 meses 

7.- ¿Alguien más de la familia ha emigrado y enviado dinero a su 
casa? 

1) Sí 
2) No 

8.- ¿En qué ha trabajado ? 

1) Trabajo agrícola 
2) Obrero (de fábrico u otro) 
3) Albañil 
4) Otro Ano te_____________ 

9.- Desde que Ud(s) emigra (n) • qué cambios han o c urrido en -­~u 

familia? 
1) Pintaron la casa 
2 ) Han construido nuevos cuartos c on tabique 
3) Pusieron cemento al piso de la c asa 
4) Han hecho una nueva casa 
5) COlllpran más  alimento 
6) Han comprado más animales 
7) Han adquirido nuevos  aparatos y/o autos 
8) Han mandado a estudiar fuera a alguno de sus hijos 
1~) No hay cambios 

11) Otro Anote 

10.-¿A d6nde a emigrado Ud. en los dos últimos años? 

1) Cd. de México 
2 ) Otro Estado del país 
3 ) E.U. 
4) Canadá 
5 ) Otro Anote 

11.-Desde que su esposo u otro familiar emigró ha notado que Usted 
o su familia se enferman de .• • . más. menos o igual que siempre. 
Ma'tiue COD una "X" el nÚlIlero de casilla correspondiente. 

TIPO DE ENFERMEDAD MAS MENOS IGUAL J 
I ) Diarrea ó Disenteria 
L) Catarro. Anginas y Tos 
3 ) Fiebre .­
4 ) Do lor de c a beza 
S J Enfermeda d de los nervios  I , , 

-
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12.- ¿Apart e  de  esta  actividad  realizó  alguna  otra 
1)  Si 
2)  No 

13.­ ¿Cuál  fué? 
1)  C~mpesino Agricultor 
2)  Campesino  Ganadero 
3)  Jornalero 
4)  Artesano  (Carpintero,  Herrero 
5)  Albañil 
6)  Obrero(de  fábrica  u  otro) 
7)  Profesor 
8)  Comerciante  (  propietario  de  comercio 

10)  Empleado  de  un  comercio 
11 l  Chofer 
12)  Otro   Anote  _________________________ 

14 . ­ ¿Cuánto  tiempo  dej6  de  trabajar  el  año  pasado ? 
1)  Menos  de  1  mes 
2)  De  1  a  2  meses 
3)  De  3  a  4  meses 
4)  De  S  a  6  meses 
5)  Más  de  ó  meses 
6)  No  dejó  de  trabajar 

15.­ ¿Es   ud.  propietario  de : 

¡cuánto  tiene  Obs ervaci onesI  -i!
1)  Tierra  la)  Ha­m  I  
2)  Canado   b )  cabezas  
3)  Taller  de  producción   e ) I! 
4)  Comercio  d)  H  
5)  Autom6vil  ,e )  ¡; * 
6)  Ninguno  de  los  anteriores  
*SóIo  se  preguntará  ~sta. si  el  .  efe  de  familia  es  chofer  y  trabaia  en  s u 
automóvil. 

16.­ al  L.a  tierra  Que  ud.  trabajó  el  año  pasado  es: 
1)  Rentada 
2)  A medias 
)  De  su  padre  ó  abuelo 

2b)  ¿  Cuántas  • • .•..  Ha  ­ m  sembró  ud.  el  año  pasado  en  esas  tierras? 
Anote  la  cifra __________________ 

17.­ Qué  cultivó  el  año  pasado  y  Qué  hizo  con  la  cosecha 

51  I  1  I  i  i 

Tipo  de  cultivo  a)  Vendió  I b)  Vendió  +  de  c)  Vendió  ¡d)La  mayor1e)VendiÓ 
toda  la  mitad  la  mitad  I ~~igef~g~- ~ ~ ~ ~r~ 6-

1)  Maiz  1 
i2)  Friiol  I  1 

3)  Trho  I  I 

4)  i  I  1 
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18.- Para trabajar la tierra ud. : 

Ac t ividad a) Ir:tbaja b) Trahaj a con c) Contrata peone s d) Se con, 
solo su familia ¿ Cuántos? trat ó **1 

1)  Barbecho y I 
siembra 

2 ) Escarda y 
fumigaci 6n L I 
3) Cosechar 

1  I 
**S610 para jornaleros. 

En caso de que el jefe de familia sea albañil. obrero, profesor. "omerc ian t e, 
chofer, ( ó tenga alguna otra actividad no agríc ola) hacer las s i gu i ent es 
preguntas . ( 13 a 17 ). 

19 . - Qué actividades realiza ud. en su trabajo 
1)  Di~ección en la industria 
2) Supervisión en la industria 
3) Calificadas directamente en la producción 
4) Calificadas en mantenimiento 
5) No califi cadas d irectamente en la produc c ión 
ó) No calificadas en mantenimiento 
7) Administrativas ( secretarias , almecenista ~ , etc. 
8 ) Dirección en comercio, servicios ó transporte. 

10)  Superv isión en comercio, servicIos ó transporte  
11)  Calificadas en comerci o ( labores administrativaS ).  
12)  No calificadas en comercio ( cargadores, almacenistas, etc. )  
13) Calificadas en educaci6n ú  otros servi c ios  
i 4) No califi cadas en en educación y otros servicios.  
15) Calificadas en transporte ( choferes , mecánicos, etc.)  
16) No calificadas en transporte ( cobradores, limpieza, etc.)  
17) Otra Anote________ . ___________________ 

20.- En donde ud. trabaja existe algún tipo de organización como ? 
1) Sindicato 
2) Mesa Directiva 
J)  Sociedades 
4) No existe 

Anote_____________________________5) Otro 

Pertenece a alguna de ellas ?  
1) Sí  
2) No  

21.- Su trabajo es principalmente: 
1)  Manual con maquinaria 
2) Manual con herramientas 
3) Intelectual 

22.- Forma de pago 
1)  No tiene s alario fijo 
2) El s alario e s a destajo ( por traba j o t erminado ) 
3) Tie ne salario fi j o 

23 . - AI gGn otro miembrn de la fami li a aport ó d i nero a l a caRa el a50 pasad n " 

¡ )  Sí 
2) ~ o 
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24.- En qué ~rabaj6 ? 
1) Campesino agricultor 
2) Campesino gaanadero 
3) Jornalero 
4) Artesano ( Carpintero. Herrero 
5) Albailil 
6) Obrero ( de fábrica u otro ) 
7) Profesor 
8) Comerciante ( propietario del comercio ) 

10) Empleado de un comercio 
11) Chofer 
12) Otro Anote________ ~~ == __ ------ ~ 

25.- El ingreso familiar está compuesto por 
1) Ingreso del jefe de familia 
2) Ingreso de otros familiares 
3) Venta de animales 
4) Venta total de cosecha 
5) Parte de la cosecha para consumo familiar 
6) Dinero prestado 
7) Envi6 dinero el emigrante 
a)  Otro Anote ________________________ __ 
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