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Saber y hegemonia médica

TIIE D o ottt N—— De pronto el alcoholismo nos recuerda que la solud de la gente
. L HARNAGeT = - . e
[ ‘l}i«l} Giencins de b thucaciin b= L} A es inevitablemente un problema politico.
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Planteado el problema del “alcoholismo™, asi como las limitzciones que la
practica médica ha evidenciado, trataremos de ubicar aque! en un doble

FOTOOORIATDORA contexto: tedrico y empirico. Primero intentaremos demcstrar que las
e s oy ‘ limitaciones no son un fendmeno coyuntural y episédico, sino resultado de
CEHCE las condiciones del desarrollo de'la préctica, el saber y la teoria médica. Y
segundo, describir y analizar las principales actividades y est-ategias reali-
eeeeremnnnans ‘A “%Qobocy'a zadas por el Sector Salud en México referidas al problema cel “alcoholis-
mo” durante el fapso 1950-1988.™ ‘
Fclio 421 StF — En este capitulo se describiran las caracteristicas y funciones bdsicas,
b — asi como la situacion de crisis por la que atraviesa el denomépado Modelo
g};}é’gg A; j A Médico Hegemdnico (MmH), haciendo referencias a su relacion con otros

EXICANA -~ ] modelos de atencién a la salud, pero radicando nuestro andlisis exclusiva-
mente en el primero.

) . Por MMH entendemos el conjunto de practicas, saberes y teorias genera-
g:r’;sfa"’ Nacional das por el desarrollo de lo que se conoce como medicina ciertifica, el cual
Cultura y ias Artes. desde fines del siglo xvmi ha ido logfando dejar como subalternos al

: conjunto de practicas, saberes e ideologias que dominaban en los conjuntos
MEXICO,!D.F. J sociales, hasta lograr identificarse comb la vnica_forma_de atender la
o ; enfermedad, legitimada tanto por criterios cientificgs como por el Estado. \

Durante e! desarrollo de las_sociedades capitalistas conviven varias
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practicas y saberes de atenciona la;c_s;gfg.r_rp_ed'ad., pero ?-1 Mgm _g%r}_s_tgsy% t;r:;
hegemonia_gue intenta la exclusion ideclogica y jundica de L s ouras
E;_o_gibﬁidadcs de atencion, lo cual en ia préctica social se resue !
procesos de transformacion de las 9@ra_apzast_zggs,yusg!zs_tﬁ.curztl\(O-apc_!rgs
ventivos, que cada vez en mayor medida copstituyen pr.occ':cslgs erx;/tif o
de las relaciones conflictivas yfo compier’ne’ntanaslggnsgm1Ws_ a partir de
la hegemonia obtenida por el MO(‘%CIQ__M:QC!IQQT: s, on Tos
" Este proceso opera €n los. paises capitalistas rx?etropo“l : fisxas os
paises de capitalismo dependiente y en los denomlgaflos “socia s de
Estado”. Al reconocer las diferengxas y Ia's‘ caracteristicas idiosincrad :n s
respectivas en los niveles economico, po‘lm'co y economico, Rr?pgnf;mn
que en todos los contextos se genera conflictivamente la expansion del MMH

v_que dicho conflicto supone en la mayoria de los 9@595_5012c§onei§2
complementariedad y no la emergencia de procesos contradxctogos e e
el MI\.;HA»Y las otras practicas y saber_es. Mis aun, planteamos queoen‘ s
niveles de decision, ya sean establecidos por eI'Es?tado o por las orcamzz;

ciones corporativas privadas, los procesos conflictivos t1snden a s:j resuel-
tos de manera que se favorezcan los procesos"d’e produ.ccnon y {epg .uccilon
econdmico-politica y se refuerce la hegempnia del sistema, inclusive de-

terminando y reorientando la§ actividades medicag particulares.

Esta expansion es posible porque la organizac‘ié_n_,so‘c[al, 1deol_oglgg_j/1
2conémico-politica_que impera sobre las prcticas médicas, y sobre e
conjunto del sisterna tiende a generar, mas que la exclusion de los otros

saberes y practicas (“médicos™), la apropiacion ,_transformacidn de los

mismos a partir de su subordinacion ideoldgicay técnicaal Modelo Médico.

En consecuencia, el analisis global del MMH RO puede reducirse a si mis-
mo; su descripcion y analisis debe realizgirse junto con el de los silbireso}:
practicas que subordina; y ademds, tendnz? que ser ubxcgc’lo dentro del pr
ceso de construccion histérica de esas relaciones. En funcxf)n delosobjetivos
de este trabajo no realizaremos este tipo de anahsxs.‘Solo present?remgs
informacion en términos del MM# y haremos referencna§ a’la_ nelceSIdad e
incluir dichas relaciones en un esquema de desarrollo histdrico. -

 La utilizacién del concepto de modelo nos permite coloc.ar metodolqu-
camente entre paréntesis los procesos histéricos, no para 1gn<‘:rarlo(s1 sino
para poder formalizar nuestro analisis. Por ‘:_rzque}o' vamos a entender un
instrumento metodoldgico_que_supone_una_construccion propuesta por
nosotros a traves de determinados rasgos consi curgles y cuyo
valor es basicamente heuristico. Por modelos médicos, incluido el hegemo-
R —

nic, entendemos aquella construcciones que a partit de__,detenm_r;adqs

! Quisiera informar, no obstante, que tanto pa ;
“Yucatdn (1890-1979) como para las politicas del'Se
lismo™(1890-1988) hemos intentado da
Hegemdnico y de las relaci
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rasgos estructurales suponen la consideracién no sélo de la produccion
tedrica, técnica e ideologica de las instituciones especificas —incluidos los
“curadores™—, sino también la participacion en todas estas dimensiones de
los conjuntos sociales implicados en su funcionamiento.

" Desde esta perspectiva, tales conceptos s¢ manejan en un alto nivel de
abstraccién, ya que al ser construcciones metodoldgicas, no pueden expli-

car cada una de las situaciones historicamente determinadas, y s3l6 actian
como referencia tedrica de dichas situaciones. Los caracteres y funciones

* del modelo proponen un primer nivel explicativo que, para su entendimien-
to procesal, debe ser necesariamente articulado con la descripeién y analisis
de situaciones especificas.

El instrumento “modelo™ incluye la complejidad de los procesos a
estudiar, y cuestiona desde el inicio la posibilidad de explicaciones “ma-
quiavélicas™, remitiendo el andlisis a las estructuras. Segtin algunos autores
esto puede ser riesgoso en términos metodoldgicos, porque puede conducir
a la eliminacién o secundarizacidn del sujeto en relacidn con los procesos,
y porque puede también conducir a forzar la construccién de modelos
inicos y a no reconocer u opacar metodoldgicamente las diferencias. Tanto
estos, comootros “peligros metodoldgicos™ no pueden ser desechados, pero

¢+ “frente a'ello,ademas:de propanerun continuo (auto) control epistemoldgi-

co, debe asumirse que sélo la referencia a situaciones histéricamente
determinadas posibilita la explicacién de los problemas especificos a partir
de los modelos. Ademds, la formulacidn de modelos debe implicar 1a
posibilidad de proponer submodelos; los modelos deben ser contrastados y
la historicidad debe operar como continuo corrector.?
Sibien cada modelo se constituye mediante rasgos considerados estruc-
-turales, ello supone la constancia de los mismos, ademas de una concepcion
segn la cual los modelos no podran ser construidos sino a través de dichos
Tasgos. Esto supone asumir que es s6lo en el mayor nivel de abstraccion
donde esos rasgos estructurales emergen como absolutos, ya que en la

T2 Cualquicr analisis del desarrolio de la medicina cicntifica desde el siglo xvnr, por més
superficial -que sea, pucde constatar la emergencia de carrientes tedricas y de orientaciones
précticas que aparecen difcrenciadas del MMH. Asi la homeopatia, los psicoanalisis, 1a deno-
minada antropologia médica alemana, la balneoterapia, etc., y otras “alternativas™ como la
quiropracia o la acupiintura, podrian establecer formas de pensar y actuar sobre la enfermedad
que congtituirian “opciones™ al MMH. Pero la existencia de estos saberes Y pricticas no supone

" que haya?g:ucs(innado en los hechos al MMH. Mds adn, varios de ellos han sido “apropiados™

por dichoiodelo, y otros, como en el caso de la medicina antropoldgica, se fueron diluyendo
1a década de 1950, Estono significa, porotra parte, que el MMH no se modifique,
seireproduzea indefinidamente;tlo tinico que expresa es un proceso de
manticne hasta la actualidad pese a su evidente crisis. Greenwood (1984)
n entre medicina “intebvencionista™ y “naturalista™, las cuales
acteristicas del desarrollo de Ia medicina occidental que estarian

i cctiva, la medicina naturalista constituiria una tendencia
1 elanilisis.utilizo el concepto de modelo.
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aplicacion a procesos especificos, segun el contexio, se acentuan unos
rasgos mds que otros o los rasgos expresan excepeiones puntuales. Pero no
son las excepciones, ni las particularidades lo que subrayamos metodolo-
gicamente en este nivel de analisis.? Las phrticularidades y variantes serdn
analizadas especificamente para la situacién mexicana a través de las
estrategias, practicas y representaciones médicas.

Debe indicarse que si bien los caracteres estructurales serdn enumerados
y algunos analizados en forma particular, dichos caracteres deben ser
pensados en términos de potenciacion. Es decir, no es solo el rasgo sino &l
efecto de estructura el que da la pauta de la intervencion metodoldgica del
modelo.

Losmodelos estan planteados a partir de una perspectiva metedoldgica
relacional, gue supone procesos de hegemonia/subalternidad enire los
mismos, y que halla en el término “transacciones’” €l concepto con el cual
se puede describir y explicar al conjunto de relaciones que operan pofen-

Sialmente. Las transacciones suponen siempre procesos de reapropiacion y
rearticulacion generados desde los grupos subalternos (Menéndez
1981: 376-382). Este enfoque intenta remplazar la perspectiva posicional
dominante por otra que no radica en los sujetos sociales el eje de las
explicaciones, sino en el conjunto de relaciones que estructural y también
azarcsamente se establecen entre los sujetos sociales. Esta no es una
perspectiva “nueva”; es una antigua propuesta tedrica reiteradamente plan-
teada y continuamente “olvidada™.

Tanto el concepto de modelo como las transacciones son construcciones
que no expresan en si las particularidades situacionales. Por otra parte, el
concepto_de hegemonia, pensado incluso al interior de cada modelo, go.
supone la exclusion de otras tendencias, sino justamente la subalternidad
de las mismas. Hegemonia no significa unanimidad ‘sino justamente hege-

onia

En funcién de los objetivos de este texto, reconocemos tres modelos
bdsicos, el Modelo Médico Hegemonico, el Modelo Alternativo Subordi-
nado vy ¢l Modelo de Autoatencidn. Si bien nuestro analisis se centrard en
el primer modelo, necesitaremos nc obstante hacer referencias a los otros
dos, dado el enfoque metodoldgico propuesto. Esta perspectiva permitird,
por ejemplo, observar la relacion de subalternidad establecida por el Mo-
delo Médico respecto de la que en la actualidad constituye la principal
estrategia antialcohdlica, v que fue desarrollada a partir de la autoatencion;
me refiero a Alcohdlicos Andnimos.

Para efecto de una presentacién ordenada de la informacion, enumera-

3 La ponderacion de ahistoricidad y asocialidad, por cjemplo, no nicga que lo historico o
lo social puedan ser utilizados, pero la cuestion radica en el peso real de su utilizacién. Dentro
de nuestro sistema conceptual no debe confundirse presenciz o tendencia con hegemonia,

-1
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remos sucesivamente los caracteres estructurales de cada uno de los tres
modelos y propondremos un analisis relacional, para después detenemnos
en el analisis de la estructura, 1a funcién y la crisis del mm.

MODELOS MEDICOS Y RELACIONES HEGEMONICAS

‘Modelo Médico Hegemdnico jEsta construccidn supone el reconocimiento
de tres submodelos: el individual privado, el médico corporativo publicoy
el médico_corporativo privadg. Los tres presentan los siguientes rasgos
estructurales; a) biologismo; b) concepeidn tedrica evolucionista/positivis-
ta; ¢) ahistoricidad; d) asocialidad; ¢) individualismo; /) eficacia pragmati-
ca; g) la saludfenfermedad como mercancia (en términos directos o indi-
rectos); h} orientacién basicamente curativa; i} concepcion de la
enfermedad como ruptura, desviacion, diferencia; j) practica curativa ba-
sada en la eliminacion del sintoma; k) relacidn médicofpaciente asimétrica;
1) relacién de subordinacidn social y téenica del paciente, que puede llegar
a la sumision (institucidn psiquidtrica); m) concepeion del paciente como
ignorante, como portador de un saber equivocado; #) el paciente como
responsable de su enfermedad; o) induccidn a la participacion subordinada
y pasiva de los “consumidores de acciones de salud; p) produccidn de
acciones que tienden a excluir al “consumidor” del saber médico; g)
prevencidn no estructural; r) no legitimacion cientifica de otras practicas;
s) profesionalizacion formalizada; ¢} identificacion ideologica con la racio-
nalidad cientifica como criteric manifiesto de exclusién de otros modelos,
1) tendencia a la medicalizacién de los problemas; v) tendencia inductora
al consumismo médico; w) predominio de la cantidad y lo productivo sobre
la calidad; x) tendencia a la escisidn entre teoria y practica, correlativa a la
tendencia a escindir practica médica de la investigacion médica.

Estos caracteres corresponden inicialmente a la practica médica indivi-
dual y privada dominante durante el siglo xix y la mayor parte del actual.
E! desarrolio econdmico-politico conduciré a procesos de concentracion y
organizacion privada y estatal de las actividades médicas a partir de la
década de 1930, y esto tanto a nivel de las instituciones de atencién médica
como de la denominada industria de la salud. Ello implica el surgimiento
de nuevas organizaciones que conserven la mayoria de los rasgos estructu-
rales, y supone también la emergencia de otros rasgos como expresion de
las nuevas formas organizativas: | .

En los dos submodelos corporativos podemos distinguir los siguientes
rasgos estructurales: @) estructuracién jerarquizada de las relaciones inter-
nas y externas; b) tendencia a la centralizacién y planificacion; ¢) burocra-
tizacion; d} disminucién v evasion de la responsabilidad; €} dominio
excluyente de los criterios de productividad; f) profundizacion de la divi-
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sién técnica del trabajo; g) creciente subordinacion a los controles técnicos
y mecanicos; &} creciente amoralidad en todas las actividades desde la
atencion médica hasta la investigacidn.

Aunque en este capitulo no analizaremos los submodelos, debe sefalarse
que uno de los rasgos estructurales del MMmH,que se subrayan en el submo-
delo corporativo publico es el preventivismo, asi como el reconocimiento
de la importancia del “medio ambiente”. Sin embargo, y esto debe ser
recalcado, ese énfasis, no implica que el preventivismo sea hegemdnico,
dado que en todos los contextos aparecera subordinado a lo curativo.

Modelo Medico Aliernativo Subordinado] En este modelo se integran
las practicas teconocidas generalmente_como “tradicionales™. Pero esta
calificacién no sélo connota una suerte de “pasado” cargado de valores,
sino que clausura toda la serie de practicas alternativas que se van consti-

e DS Shastoledingtvufy i

tuyendo como dominantes, péro_quﬂe nosolo no proceden del “pasado”, sino

que en gran medida son derivaciones o emergentes del MMH, ¥ que sintetizan
y transforman a las llamadas practicas tradicionales.

Ahora bien, la razdn de agrupar en este modelo tanto estos saberes
meédicos como a la medicina curanderil urbana, o a fendmenos como la
dian€tica o las prdcticas espiritistas, radica en que varias de ellas son
claramente derivadas del MmH, y porque las otras practicas y saberes reciben
cada vez mds influencia de dicho modelo hegemadnico. Tedricamente puede
llegar a ocurrirles el mismo proceso de apropiacion que se produjo con la
guiropracia o con ia homeopatia. ‘

A partir de esto, es necesario reconocer que en este modelo se agrupan
prdcticas que presentan rasgos no homogeneizables y que algunas no
integran la totalidad de los rasgos estructurales a sefialar. Al manejar el
concepto de modelo, asumimos que tal via no implica la necesidad de
recuperar el proceso global de cada préctica, sino de construir justamente
un modelo que pueda dar cuenta de las mismas. Desde esta perspectiva, hay
que sefialar que el eje de esta “agrupacion” radica en que dichas practicas
constituyen opciones institucionales que el Mmu engloba y a las cuales
subordina ideoldgicamente.

Los caracteres basicos de este modelo son: concepcién globalizadora de
los padecimientos y problemas -las acciones terapéuticas suponen casi
siempre a la eficacia simbdlica y a la sociabilidad como condicionantes de
la eficacia-, tendencia al pragmatismo, ahistoricidad, asimetria en Ia rela-
cién curador-paciente, participacién subordinada de los consumidores,
legitimacion comunal o por lo menos grupal de las actividades curativas,
identificacién con una determinada racionalidad técnica y simbolica, ten-
dencia a la exclusion del “saber y précticas curativas™ de los otros y
tendencia reciente a la mercantilizacion.

De esta numeracién se deriva que el modelo alternativo subordinado
presenta una serie de rasgos idénticos o similares a los reconocidos en el
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MMH; mds aun, supone la existencia de rasgos que tienden a la ideniificacion.
Estos operan integrados con otros caracteres considerados como conflicti-
vos y hasta incompatibles respecto del MuH.

Un andlisis procesal deberia ayudar a determinar los rasgos compatibles
y la funcion alternativa que cumplen. Aparentemente los caracteres mas
destacados en este sentido son la intensidad comparada de la eficacia
simbdlica y la sociabilidad, asi como 1a intencién globalizadora. Ajeno a
entrar en la discusion de que el MMH también presenta fuertes rasgos de
eficacia simbolica, y en consecuencia implicacién de sociabilidad (caso de
psicoandlisis, seglin Levi Strauss, o el planteamiento universalista de los
simbolos, segtin Turner), lo cierto es que se necesitaria un analisis dindmico
de esta opcion. La informacion comparada de que disponemos apunta sin
embargo a sefialar que los caracteres de complementacién y subordinacion
y no de oposicién, $on los que tenderian a determinar este modelo.*

Nuestra revisién para México del uso de los saberes y prdcticas populares
pone en evidencia, para todos los contextos sociales y étnicos de los cuales
tenemos informacion, dos hechos importantes: a) la escasez de practicas
populares de atencién y solucion al problema que estamos analizando; yb)
ia limitada eficacia de las mismas ya sean referidas al “alcoholismo™, a la
cirrosis (higado picado) o a las condiciones de la posborrachera (cruda,
goma).

o < ez, P
3

Modelo de Autoatencion. Denominamos asi el inodelo basado en el diag- ~

nostico y atencién (prevencion) llevados a cabo por la propia persona o

personas inmediatas pertenecientes al grupo familiar y/o a los diferentes
8grupos comunitarios. En éste no interviene directamente un curador profe-
sional. Esta auto-atencién supone desde acciones “conscientes™ de no hacer

nada, pero encaminadas a la cura, hasta el uso de equipo de determinado

grado de complejidad (véase Menéndez, 1982a y 1990). La autoatencion
permea la estructura de toda la sociedad y es su_primer nivel real de
atencion. Este modelo estd en la base de todos los anteriores y su estructu-
racion se fundamenta en sus funciones curativas-preventivas ¥, sobre todo,
socicecondmicas. Los caracteres basicos son: eficacia pragmatica, concep-
cién de la salud como bien de uso, ¥y tendencia a percibir la enfermedad
como mercancia; estructuracion de una participacién simétrica y homoge-
neizante; legitimidad grupal y comunal; concepcidn basada en la experien-
cia; tendencia a la apropiacidon microgrupal de las practicas médicas:

¢ Este modelo es el menos elaborado tedricamente por nosotros, y es el que presenta
mayores dificultades a causa de la gran diversidad de pricticas y saberes que operan en los
diferentes grupos sociales y étnicos. Esto supone tna provisoriedad tedrica a ser revisada; pero
ello, por el momento, no implica que el proceso sefialado en términos gendricos no se cumpla
para este modelo.
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tendencia sintetizadora; tendencia a asumir la subordinacién inducida
respecto de los otros modelos.

Debe ser subrayado, tanto en lo genérico como en lo particular, que la
autoatencion constituve una prdctica spcial estructural orientada directa,
vlo indirectamente, 2 asegurar fa reproduccion biolision v social a partir
-de las unidades doméstico-familiares, La autoatencidn se funda en dos
hechos basicos: @) la frecuencia, larecurrencia y lacontinuidad de episodios
de enfermedad, dafios, o problemas que afectan a los miembros de los
grupos primarios y de manera particular a las unidades domésticas; yb) la
necesidad de estos grupos'de establecer acciones inmediatas que den una
solucion, por lo menos provisoria, a dichos episodios. Debe recordarse que
estos episodios, ya sean agudos o crénicos, son parte constitutiva de la vida
cotidiana.

La autoatencién es una estructura que no puede ser erradicada, aunque
st limitada. Justamente su limitacidn arbitraria puede conducir a reducir o
directamente relegar su importancia decisiva. EL MMH, a} cuestionar la
autoatencion, sobre todo respectc de la automedicacion, reduce de hecho
la posibilidad de un primer nivel de atencion auténomo y eficaz, en funcidn
dela necesidad de seguir manteniendo su hegemonia. Esta dinamica noserd
analizada en este cap,.ulo, sino que solo es sefialada en relacidn con una

_concepeidn alternativa de la atencidn primaria, )

Debe indicarse que el proceso que opera entre a prictica médica y las
actividades de autoatencién han sido reconocidos por las diferentes orien-
taciones tedricas, subrayando en general la tendencia a la exclusién gene-
rada por la practica alopética. Asi, Mechanic er al. {1976), analizando el
problema de la autoayuda y sus implicaciones para los servicios de salud,
concluyen:

La estructura econdmica de la medicina ¥ su organizacién auspician muy poco
el uso efectivo de los recursos de ayuda comunitaria. Los médicos obtienen poco
€xito respecto del- alcoholismo, drogadiccién y obesidad, pero no estin bien
informados acerca de los grupos potenciales de ayuda que existen en la comu-
nidad, por ejemplo A4. El modelo médico dominante no tiende a movilizar Jos
Fecursos comunitarios. Esta movilizacidn podria reducir el afn en la atencidn
primaria y concentrarse en problemas que requieren un cuidade médico,

Fustamente el caso del “alcoholismo™ ha dado lugar al, tal vez, més
importante y extendido grupo de autoayuda, el de Alcohdlicos Anonimos.
Este grupo seré analizado tanto en lo general, como referido 2 1a situacion
nacional.

Los factores dindmicos que operan en la articulacién y transformacisn
de los procesos que dan lugar a la constitucidn de estos tres modelos se
centran inicialmente en la dinamica del submodelo individual instituido en
los paises de capitalismo metropolitano en log siglos xvir y xix. La institu-
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cionalizacién de esie modelo acompadia el desarrollo econdmico-politice

- - ) . . . . - -

de las capas burguesas que justamente se apropian directa ¢ vicariamente
3 +

del poder entre 1750 y 1880. Todos los caracteres del MMH estan saturados

en niveles consciente/no consciente por concepciones ideold ii:as dedes;ia
brur.gg@g,ia_ en ascenso, de la ‘c’:u:xi forman parte los nuevos sef:to,resd ez a
ge’c}ueﬂa burguesia independiente a la que pertenece la mayoria de los
médicos. Este modelo supene en consecuencia una serie de ca’rgctejns.tz‘cas
que son isomorficas a fa estructura de clases dominante; sera jerarquico

asiméirico, clasista y racista.’

@I};}; tglfroa’me el peziodo constitutivo cuando este submodelo fon}ifﬂ'a }j
consigue imponer su concepcion excluyente Tres’p'ec-to de E‘as .pwmc??
operadas por el modelo alternativo. Pero esta exclusion se dafa basicamente
en términos ideoldgicos y funcionard en forma secundaria en %crmmc:s
técnicos y profesionales. El My necesita 1m;3’onx?r. su hso‘emoma ser la
referencia cientifica e ideoldgica necesaria y legitimada de las acciones
Eggtgég;;}‘f%‘n‘ﬁg&adl aun cuando sélo pueda s§rtconsumido por un sector
a&i_’\_"a’mex}gg Qé_qggﬁgmde la poblacion. Serd basxcameme' este §ub§1<zideio
el que se haga cargo inicialmente d<‘31 proceso de hege‘mqr}mam?n. i a su
identificacidn con los estratos dominantes v la apropiacion c%e la enferme-
dad como mercancia, y en funcién del proceso sefialado, serd el encargegio
de descalificar, negar o marginar las actividades de atencion y c&}?acxon
aliernativas. La legitimacidn, para estigmatizar al modeic_) alie_mau}w"o,. la
obtiene de manera parcial de las funciones de control social e ;deeiogzigo
del conjunto de los estratos sociales que potencialmente puede cumplir.

y_luego publica, y justamente serd esta accion p.rfsfe_si'onal.i’:i gue oculte a
los conjuntos sociales las funciones de control v legitimacion que gg;m;:;}w
el iy, Los conjuntos sociales, aun los m:i§ explotados, ven en la prictica
médica el paradigma cientifico, que, ademas,_ en elcasode la f:iase o?§§r§
organizada (sobre todo la de Qrienmci?n sogahsta) se pc?tencsaba con los
criterios positivistas que cada vez tendian a imponerse mds en sus concep-
i ideoldgicas. 3
Cmfll‘:itf ?ao lcfise obrera como los duefios de los medios de producr.;xon yel
Estado, requieren, por razones contradictorias Y camokme;rsxtanas:, unzi
organizacion contra la enfermedad que garantice Ia supervivencia uiea
trabajador y su familia; es decir, que contribuys a la reproduccion v a Ia

3 Su racisino serd biclogico y/o cultural, v cxpmsan‘% no 5610 una funcion idc;)inguca zin
dominacion sino tambicén las limitaciones cicntiﬁcas' del mismo, Al respecto «.s 'r:;fx?ﬂ??;
revisar los libros de texto mediante los cuades los médicos aprcnd1crc7n‘su_§l1'r(“rf§z}iiaxj u{z{r;:t:
segunda parte del siglo xix y primeras déeadas dcg XK. Un’c.a‘cpnnenfic ~damo ) %;e,ngb):‘q, o
los manuales de Anaroniia descriptiva y A:ra:(}f!::a pamz’og;c.a de Testut y ca}; :}}*a" (QZ ’3 o
los cuales generaciones de médicos latinoamericanos aprcr;m‘c{nn anatom xj":. ;a.sts :% g ;iﬁs
dee 1950 fuc el manual mds utilizado en las escuelas de m'cdxcma (gc kf m‘a_yzm‘? (:ﬂ; SITC
paises, sin que diche texto fuera expurgado de las concepeiones racistas que lo saturan.
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productividad de la mano de obra. El movimiento obrero y el Estado, o para
ser correctos, algunos sectores de la clase dominante, plantean la necesidad
de una “medicina publica” que se haga cargo eficientemente de las funcio-
nes que no cumple el profesional privado. Si bien desde mediados del siglo
xvI asistimos al desarrollo de una perspgctiva estatal de la salud, fue a
mediados del siglo xix cuando el Estado en algunos paises capitalistas
comenz6 a hacerse cargo sistemdticamente de acciones asistenciales y de
acciones sobre el medio, que posibilitan una via de desarrollo, control y
legitimacidn del sistema dominante. Como se sefiald, algunos de los paises
capitalistas “avanzados™ fueron los que primero establecieron estas “poli-
ticas de salud”, pero también las mismas operaron en algunos paises de
capitalismo dependiente, sobre todo en América Latina. El contraste entre
legitimacion ideoldgica y acciones prdcticas de salud se hizo mas evidente
en nuestros paises, donde la estigmatizacion de las practicas alternativas no
puede ir mds alld de la sancidn ideoldgica, pues son las condiciones mismas
de los conjuntos sociales subalternos las que de hecho estimulan el desa-
rrolio de las prdcticas opcionales. ’

Este proceso se dard segtin las condiciones de-desarrollo capitalista de
los diferentes contextos; asi, alli donde ese desarrollo lo posibilite, la
relacion entre expansion ideoldgica y expansion técnica sera mayor. Esto
lo hemos podido analizar en el caso yucateco.

No obstante las diferencias sefialadas, el desarrollo capitalista conducira,
en todos los contextos, a la emergencia del submodelo corporativo publico,
que tenderad a asumir las condiciones sociales v econdmicas de la atencién
curativa, a proponer criterios de organizacion social de la prevencion, y a
opacar las relaciones de cambio dominantes en el drea salud. Serd este
desarrollo, junto con la emergencia ulterior del submodelo corporativo
privado, los que haran surgir nuevos rasgcs estructurales e incrementar
tendencias secundarias del submodelo individual privado. Ast, 1a “sociabi-
lidad™ de Ia enfermedad y de la cura serdn opacadas por un desarrollo
epidemiolo’gico que tiende a “naturalizar™ dicha “sociabilidad”. Esta fun-
cion tigne una racionalidad interna, fundamentada en el proceso econdémi-
co-politico en que opera, pues la incorporacion de lo social sélo puede darse
dentro dfz,ciertos limites, mds alla de los cuales se pone de manifiesto Ia
concepcx’on Y produecion sectorial y estratificada de la sociedad, asi como
la causalidad social tanto de los padecimientos, como de la atencion médica.

La' emergencia de los submodelos coporativos supone 1a posibilidad de
conflictos entre los mismos y respecto del submodelo individual privado;
pero el proceso conduce a una complementariedad de los primeros en
2igunos coniexios, a la hegemonia absoluta del submodelo corporativo
?ubhco en otros, y a la paulatina o drdstica subordinacidn del submodelo
mdividua.i, que puede conducir a su eliminacidn.

Esta situacidn de conflicto, complementariedad y subordinacién, puede
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ser percibida en la relaci6n del mMmu con los otros dos modelos. Ya hemos
sciialado que la expansion del MMH era excluyente en términos ideoldgicos
y fundamentamos dicha exclusion en su identificacién con Ia racionalidad
cientifica y en un proceso de profesionalizacion legitimado por el Estado.
También sefialamos que en la mayoria de los paises de capitalismo depen-
diente dicha exclusion no puede operar en la practica. Ni el numero de
profesionales médicos, ni el de paramédicos, ni las caracteristicas del
mercado, ni las politicas de inversiones en salud conducen, salvo excepcio-
nes, a la localizacidn de estas prdcticas en amplias zonas y respecto de
determinados sectores sociales. Aqui, de hecho, dominan los otres dos
modelos, aun cuando la hegemonia a nivel nacional se plantea excluyente-
mente en términos del MMH. Asi; para México, un trabajo producido a
principios de la década de 1960y en el cual colaboraron Alvarez Amézquita
y Bustamante, sostemia que para esos afios el principal problema de atencion
médica en México lo constituia la vigencia de los “curanderos™ y otros
curadores similares que se estimaban en 185 000, aproximadamente
{Schendel, 1968). Ahora bien, debe subrayarse que la extension y perma-
pencia de los dos modelos no hegemdnicos no es producto de resistencias
contraculturales; salvo en contados casos, se mantienen y reproducen por
su relativa eficacia, porsu ' /

imienta social y por ser frecuentemente
los tnicos yfo los mds baratos con que pueda contar cierta parte de la
poblacion. ‘

La expansién de los submodelos corporativos publico y privado se
verificara en la emergencia y/o acentuacidn de las tendencias ya enumera-
das, como en la exiension de sus pricticas hacia dreas y sectores subalter-
nos. En el primer caso se hace evidente una tendencia a la concentracién
monopolica, un aumnento de las pautas de burocratizacion, la emergencia y
la escision cada vez mayor entre investigacion y practica clinica, y Ia
tendencia creciente a la medicalizacion. En el segundo caso la expansion
se expresars a través de formas directas e indirectas, de las cuales la mas
importante serd el desarrollo de la medicina farmacoldgica, a la que
accederan en forma creciente los estratos subalternos, incluso los mas
aislados, tanto en términos ecolégicos como sociales.

Como ya se sefiald, el MMH se instituy¢ a partir de los estratos sociales

urbanos, incluida la clase obrera. Tanto la ruptura de los mecanismos de
atencion comunal/familiar, generada por el desarrolio del proceso produc-
tivo, como la pérdida parcial de la eficacia simbolica y la urgencia de curar

las enfermedades de los trabajadores “libres”, como las_necesidades de

_control y productividad del sistema dominante, avalan la_expansion y

hegemonia del MuH. Esto es claramente perceptible en Yucatan, donde los

trabajadores de la transformacion del henequén y los obreros del transporte
de 1a fibra son los que mds tempranamente obtuvieron'servicios de aiencion
médica “cientifica”, ganados, por otra parte, como una conquista social.
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Fueron también los trabajadores ligados a la explotacidn henequenera, ey
este caso la produccidn directa de fibra, los que después lograron upa
asistencia global por parte del Estado (Servicios Rurales Corporativos). Las
demandas de los sectores laborales de mlayor desarrollo organizativo y con
mayor incidencia en el crecimiento del producto interno (pia); las neces;-

dades del sector empresarial privado y del estatal, asi como la biisqueda de .

legitimacién de un Estado “populista” que busca fundar un nuevo consenge
ideoldgico, se expresan en la expansion del mvu (Menéndez, 1981).

En el conjunto del caso mexicano, esta expansion se acelerd desds-Ia
década de los cincuenta y en los mecanismos directos (servicios de salud)
y en los indirectos (venta de medicamentos de patente; medicalizacidn de
los modelos alternativos). La expansion supone la subordinacién y margi-
nacién ideoldgica y practica de los otros modelos, aun cuando en el caso
mexicano algunas pricticas presentan una extraordinaria capacidad de
permanencia (las parteras empiricas). Pero tal permanencia debe ser rela-
cionada con los procesos transaccionales que operanentre los tres modelos;
en ellos se da una transformacion conjunta a partir de la incorporacién
dindmica, por los “modelos subordinados”, de cada vez mayores elementos
pricticos e ideoldgicos del amam.

En el caso de Yucatin, hemos documentado come los curadores “tradi-
cionales™ utilizan ya desde la década de los treinta medicina de patente en
sus prdcticas curativas, incluso para enfermedades “tradicionales™. Estu-
dios realizados sobre curadores “tradicionales”, aun en pequefias comuni-
dades de menos de 1 800 habitantes, evidencian la existencia de tiendas de
medicamentos de patente en las mismas para la década de los cincuenta, y
la frecuente prescripcion de los firmacos por parte de estos curanderos.

Esto se hace atin mds manifiesto respecto de la expansion del mvu sobre
el modelo de autoatencidn. Para la década de los treinta hallamos en el
medio rural yucateco el uso de farmacos en las pautas de automedicacion;
en los cuarenta se incorpora tempranamente el uso de la penicilina, y ya
para la década de los cincuenta se habla de una “lluvia de medicamentos”
sobre la poblacién en general, incluidas las dreas turales. Sefialemos que
esta “Huvia™ supuso Ia utilizacidn de drogas psicotrépicas (que incluso son
prescritas por curadores “tradicionales™ ; los datos indicarian que para
Yucatdn el inicio del aumento de expendios de medicamentos se dio a partir
de los cuarenta, crece lentamente en las décadas posteriores, € incrementa
su desarrollo en los setenta. Durante este periodo penetrd profundamente
la campaiia contra el paludismo en Yucatdn, al igual que en otras dreas
nacionales, y no sélo generd acciones de saneamiento sino que formo
personal local para la deteccidn de casos ¥ para el desarrollo de acciones
antipalidicas. Se estima que en México alrededor de 50 000 personas

fueron adiestradas para Ia puesta en marcha de dichas iareas en las comu-
nidades. B
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wlpansién del aid sobre los o%ir}')’s modefog se rea}iz{‘% ifai?; gz llgz
- neiones ya sefaladas, v de una funcidn que, iniciada en la década de los
S’El}gis?aﬂcczwbré un aceleramiento espectacular en los sesenta y setenta; nos
"j‘:{x:nog;la?z;dustm de la salud” y su, in}poﬁm}ci_? eccno’msc‘,aﬁam el
j-; :;anolio v mantenimiento de las formaciones c:amtahs}as. ?gero J.umo;\;on
%ﬁnciones, deben tomarse en cuenta las de eficacia real y szm.bo‘ ica
Lhv{uias racticas de la medicina cientifica evidencian también a partir de la
?iz:ada Fc)ie los treinta. El descenso de las t?sgs de momiid.ﬁc‘ilendzu}!%utnoz
naises de capitalismo dependiente es correlativo a la expansion 15;c 2
; directa del My, sobre todo en las primeras ctapas fie} diSCCnb‘:‘}. A emds,
;;1:35 adelante cumplirian funciones de “’msmemm‘lent.o , &l dxsnixl{wxiri
letalidad de 1a morbiljdad, por una parte, o por IaT dtsn.m?‘ucxoﬁ j{i?otcoalmﬂ
de estados crdnicos de “malestar™. El autocontrof social y psico chﬁame
Diazepan o Librium ticne tanta émportmqa como la ccintie’rxcio-rx ozc;r e
del paludismo o el abatimiento de la Ictahd'ad;ie pademmi\}n;? re{p tz; o
rios agudos con antibioticos. La heg;mon's? del M,inelf Mé ico réﬁeqtq
mantenerse aun a pesar de la actual situacion de erisis. Esto se iiam er;;
en la apropiacidn de 1a quiropracia, la acupuntura o la homeopz’aua, Y ne
intento de control v subordinacion mediante los “planes fie extensior ¢
cobertura”™. Debe subrayarse que esle proceso de hegemon;zacxén no :‘;ea 3
en forma mecdnica ni unilateral, ya que supos;cenf}zctos y §{1 eventualida
de un cuestionamiento radical al Modelo Médico i‘xeggmomcc. .

La expansion del st se caracteriza enionces partg) 1el dra:sa:frc")nﬂ?_ _eiu:x
proceéo de congcentracion monondiica cenla atencion zz’u} saiug, y pol u:;
funciénncad;l vez mas directa del Estado; ég} el desarrollo de u?z pmcese’g e
P_rofeégn&lizacién, que puede ser diferenciado en dos etapas: mj_a lconé;—
pondiente al profesionalismo liberal, referida casi exclusw?n}em;a EE%_E-
:t;o, y una segunda, que corresponde _ai vdgga;z"gv@jg _gc,__;%s s,g;;_xil 1;; §§
corporatives y que supone la en}erg‘?fxcza de un'tspo de.g?r(?ﬁf;i n gOHG
directamente al control, la planificacidn y la administzacionyicpe dfvfsz_a;r )
de una tendencia en las pricticas curativas que van des~de tas Ssth ades
arlesanales de bajo costo, a una organizac:og'z industrial de Saléir}g(ﬁ
médica que supone un constante incremento de los costos en ?siu M””cm
desarrcllo de un proceso de eficacia cemradg enlos medm%f’n}emw r;@ebn
de la eficacia simbolica dominante en las primeras e{apas;ﬂgd‘}? gmpnai: o
de la medicalizacidn y la demanda de }as~ préc-ncas de este muc{ijeﬂ@c; por ;;58@
vez mayores sectores de la poblacion, incluido el conjunto de ias clases

subalternas.
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MODELO MEDICC HEGEMONICO: CARACTERES
ESTRUCTURALES

Del conjunto de caracteres enumerados sélo describiremos algunos; tanio
para observar la estructuracion de este modelo, como para poder relacio-
narlo después con el problema del “alcohblismo™.

El rasgo estructural dominante es el biolpgismo, que es e} facior_qgg
garantiza no solo la cientificidad del modelo, sino la diferenciacién y

tituye un cardcter tan obvio del modelo que no aparecen pensadas las
consecuencias que tiene para la orientacion dominante de la perspectiva
médica hacia los problemas de salud/enfermedad. De hecho, el biologismo
subordina en términos metodoldgicos e ideoldgicos a los otros posibles
niveles explicativos. Lo manifiesto de la enfermedad es ponderado_en
funcion de este_rasgo como Jo causal, sin remitir a la red de relaciones
sociales que en un momento dado muy posiblemente determinan lo feno-
meénico de la enfermedad. .

Lo biolégico no sélo constituye una identificacién sino que es la parte
constitutiva de la formulacion médica profesional. El aprendizaje se hace
a partir de contenidos bioldgicos, donde los procesos sociales, culturales o

—psicoldgicos son anecddticos. El médico en su formacion de grado y
posgrado no aprende a manejar la enfermedad en otros términos que los de
_los paradigmas biolégicos. :

Ei biologismo del muu, entonces, se expresz no sdlo en la practica
clinica, sino —y esto es de notable relevancia— en la practica epidemio-
logica. Dado que, al igual que el enfoque preventivista en general, esta
practica debe tener como unidad de trabajo a los conjuntos sociales,
considero que es donde con mayor significacion puede destacarse la domi-
nancia de este rasgo. El biologismo puede ser encontrado en la globalidad
del trabajo epidemioldgico, pero se manifiesta a través de dos caracteristi-
cas que me interesa destacar; la primera, que luego retomaré, se expresa en
que la investigacion epidemioldgica se maneja con series de corta duracién
histdrica. La segunda subraya que la epidemiologia utiliza como principales
variables a aquellas que mas facilmente puede ligar a procesos biologiza-
dos: sexo y edad. Ello no quiere decir que no utilice variables como
localizacién, ocupacién, niveles de ingresos o estratificacion; més bien, la
conclusion es, primero, que las variables biologizadas son las de mayor y
mds ex1enso uso y que respecto a las otras existe en la mayoria de los casos
solo una propuesta descriptiva en la cual se pierde el contenido dindmico
social de las mismas. Esto ocurre no sélo con la localizacién, sino que ha
ocurrido de varias maneras con la “variable” estratificacion social. Asi, la
epidemiologia estadunidense us6 y todavia utiliza con mayor frecuencia
indicadores raciales y “¢tnicos™ que indicadores sociales para referirse a la
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estratificacidn social. Pero ademds, 1a estratificacién social no sélo ha sido
la “variable” de menor uso comparativo, sino que cuando se usa se 1a reduce
a mera posicion. :

Al proponer esto no ignoro la urgencia epidemioldgica de detectar
grupos de riesgo para poder actuar eficazmente. Lo que quiero subrayar es
que la naturalizacidn de los procesos tiende a simplificarlos y a opacar parte
de las determinaciones, Como un ejemplo reciente tenemos el casc ya
senalado del concepto “estilo de vida”, generado a partir de las ciencias
sociales como un concepto intermedio entre el estrato social y el sujeto. Lo
que inicialmente fue planteado como un concepto global, el trabajo epide-
mioldgico lo fue reduciendo a simple indicador de riesgo, eliminando su
capacidad explicativa.

No es casual qug el modelo preventivista, que con algunas modificacio-
nes domina tanto en la practica médica de paises capitalistas, como de los
socialistas de Estado, sea el de Laevell y Clarck, es decir, la propuesta de
Historia Natural de l2 Enfermedad. Para la prictica médica la enfermedad
es_en,_primer lugar un hecho natural, biolégico, y no un hecho social,
histrico; la enfermedad evoluciona y no tiene historia. Otro de los rasgos
estructurales del mmH es justamente su ahistoricidad.

Ya sefialé.que la epidemiologia trabaja con series histéricas de corta”
duracidn. Se dice que esta modalidad es producto de la desconfianza en ia
veracidad de los datos, y de la necesidad no sélo de explicar los procesos
actuales sino sobre todo de solucionarlos. Sin negar la validez parcial de
estas afirmaciones, creo que el trabajo con series histdricas cortas evidencia
el dominio de una concepeidn segiin la cual lo bioldgico no tiene historia.
Es.considerado .una_constapte_con una alta autonomia respecto de las
posibles determinaciones sociales. "

Este enfoque ahistdrico evita o limita observar la importancia de los
procesos no bioldgicos. Lo ahistérico y lo bioldgico suponen la persistencia
de una epidemiologia recurrentemente coyuntural. La ignorancia de las
series histdricas largas impide incluir los procesos histricos sociales que

~operan sobre el proceso salud/enfermedad y que no puede ser reducido a

un analisis coyuntural, por mds importante que sea la necesidad de encon-
trar soluciones.

Lo que estoy afirmando puede observarse en las explicaciones epide-
mioldgicas y demograficas dominantes respecto de la tendencia de Ia
mortalidad en Amérifca Latina. Como ya hemos indicado, en [a mayoria de
los paises latincamericanos la mortalidad general y Ja mortalidad infantil -
descendieron en forma aceleradz durante las décadas de fos cuarenta ¥

cincuenta. Las interpretaciones dominantes hallan fa causalidad de ese AN

descenso bésicamente em fa aplicacion de tecnologia médico-sanitaria.
Debe subsayarse que no existen investigaciones epidemioldgicas que de-
muestrer estz causalidad, y fo que sf existe es un discurso reiterado que no
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puede mostrar sus fuentes documentales, ni menos las investigaciones que
avalen dicha conclusion. La carencia de un andlisis histérico facilita supo-
ner gue fue la eficacia médica la determinante en dicho proceso.

El biologismo y la ahistoricidad halldn su confirmacion gracias a otro
rasgo: Iz asociabilidad, Debo recordar que al manejarme con el instrumento
modelo, el comentario de cada uno de sus rasgos debe ser aceptado en
términos pedagdgicos, en la medida en que es el efecto de la estructura el
que da su capacidad explicativa al modelo, y no el andlisis particular de
cada rasgo. ST T

Proponer que uno de los rasgos estructurales del muu es la asociabilidad
puede aparecer como paraddjico, en la medida en que durante los afios
sesenta y setenta hubo un fuerte énfasis en lo social en las discusiones e
investigaciones generadas sobre la practica médica. Pero no debe confun-
dirse la discusion sobre [o “social” con su incorporacion real al aprendizaje
y @ la practica médica. Si bien han existido en escuelas de medicina de
América Latina experiencias de incorporacién de esta dimension a los
programas de estudio, dicha incorporacién ha sido casi siempre marginal,
yuxtapuesta y/o episodica. Incluso experiencias que asumieron la incorpo-
racion de lo social desde los primeros afios de aprendizaje médico, se
discontinuaron o redujeron el tiempo de dedicacion.

El conjunto de la prictica médica puede tal vez asumir en un nivel que
elacto médico constituye nosdlo un acto técnico sinc también un acto social
« ideoldgico, pero no lo reconoce en su propia practica. Hechos tan
evidenties, como que gran parte dé la automedicacion con farmacos la ha
aprendido la poblacion del equipo de salud, y en particular del médico,
tienden a ser ignorados o negados. Gran parte del uso erréneo de los
farmacos los conjuntos sociales lo aprendieron de los propios médicos.
Luego, al generarse modificaciones en la prictica médica, tanto en funcion
de nuevas investigaciones como de observar la resistencia del agente o del
huésped, dichas modificaciones no fueron comunicadas como equivoca-
cion o cambio técnico, por parte del médico, sino que fueron trasmitidas
como error popular. Este es un proceso que considero interminable.

Lo social, reitero, constituye un rasgo que la practica médica. puede
reconocer en un nivel manifiesto, pero que no aplica a si misma. La propia
formacién médica, al igual que la investigacidn médica, aparece saturada
de procesos sociales que no asume en cuanto a sus importancias ideoldgi-
cas, en cuanto a la reproduccion social que realiza no conscientemente del
sistema social en el que opera.

Aunque sean datos obvios, debe ponerse en primer plano el hecho de
que el médico hace su aprendizaje sobre la enfermedad v la muerte a partir
de cuerpos muertos y vivos de personas pertenecientes a los estratos subal-
ternos. La desigualdad social emerge en la prictica médica desde el primer

momento_del aprendizaje profesional; es decir, se procesa desde Ia inte-
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rioridad y no desde procesos externos a su practica. Esto no solo opera en
la practica aplicada, sino también en la investigacién. Los sujetos que rei-
teradamente son usados en la investigacidn son obtenidos en asilos, orfeli-
natos, carceles, hospitales piblicos para indigentes, cuarteles, efcétera.

Al plantear estos casos no lo hago desde una consideracion ética, no
porque no pudiera hacerse, sino porque lo que me interesa es ponderar la
red de relaciones sociales e ideoldgicas que la practica médica genera y que
no destaca objetivamente como tal, pues tiende a pensar su préctica en
términos casi exclusivamente técnicos.

“Eranslisis de los otros rasgds darfa resultados similares mientras que el
analisis de conjunto daria un efecto de esiructura, segin el cual tanto la
practica clinica como Ia epidemiolégica aparecen limitadas estructural-
mente para podeF pensar y actuar sobre determinados problemas de sa-
ludfenfermedad.

Puede ser que mi descripeion de los rasgos estructurales parezca poco
relacionada a determinadas instancias, por ejemplo a la dimension econd-
mico-politica. Pero &l andlisis histérico social de la constitucion de este
modelo describe su formacidn a través de cuatro dimensiones: econdmico-
politica; institucional; teoria, saber y practica médica, ¢ %deoiag.ia. Es
justamente dicho andlisis el gue permite observar como determinadas
vprzicticas médicas pueden ser analizadas auténomamente, mientmsﬂque. el
estudio de otras sélo es posible a través de la referencia a las determinacio-

nes “externas”.
©0, »O cortesponde eXciu-
1

Quierc reiterar gque €l »inin, tal como 1o plant ‘
sivamente a la prdctica clinica curativa, sino también a la prictica epide-
mioclogica y preventivista. Lo sefialo porque en determinados discursos
existe una referencia constante a procesos que, seglin mi analisis, sélo estén
incorporados en forma subalterna a la practica médica: una cosa es que el
Sector Salud invoque constantemente la importancia de la medicina pre-
ventiva y otra verificar cudles son los recursos que en realidad im;iene en
este tipo de medicina, comparados sobre tode con lo que invierte en

nedicina curativa. Ya sefialamos gue en 1986 en México el Sector Salud
s6lo invirtid el 7% de su presupuesio en acciones preventivas; esto €s una
constante ¥ no un hecho excepcional. _

Los caracteres enumerados no son {ijos, sino dindmicos; dicha dindmica
responde a los cambios generados tanto en los niveles de la sociedad gipbai
como en las condiciones autdnomas de la propia teoria y practica médicas.
Ademds, la presencia de determinados caracteres no supone desconocer
que pueden ser manejados en forma diferencial en el nivel mamﬁesw‘y en
el nive! profundg; o si se prefiere, que el discurso médico puede apropiarse
de un cardcter, mientras que su practica lo orienta en forma notoriamente
distinta. La institucionalizacion y reproduccion del mmH requiere un conti-
nuo procese de reconocimiento/desconocimiento de determinados rasgos,
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como el de sociabilidad. Determinadas orientaciones médicas —en parti-
cular las corrientes de medicina social— invocan esta dimension que el MMy
niega continuamente en su prdctica.

Esta negacion de lo social aparece como paraddjica, sobre todo en la
etapa de la institucionalizacién del modelo. Durante este lapso, y en
particular entre 1830-1890, en varios paises europeos se desarrollaron
procesos econdmico-politicos que repercutirian en la construccidén de una
perspectiva dominada por la relacidn “pobreza”/morbimortalidad. Toda
una serie de trabajos darfa cuenta de la situacion de la salud obrera tanto a
nivel de fabrica como barrial. La desnutricién, la tuberculosis, el alcoholis-
mo, la prostitucion, ia mortalidad infantil, 1a mortalidad diferencial, dieron
lugar-a la’propuesta de cambios radicales o reformistas, los cuales tuvieron
un impacto directo en las condiciones de salud dominantes.

Fue a fines de este lapso cuando se generaron algunas modificaciones
determinadas por las condiciones econdmicas que mejoraron objetivamen-
te los niveles nutricionales y de salubridad de los estratos subalternos. Otras
medificaciones se generaron en el dmbito exclusivamente sanitario, lo cual
favorecic el control de determinados padecimientos. Este tltimo tipo de
actividades evidencié la intervencion del Estado para modificar algunas de
las condiciones negativas generadas por el propio desarrollo capitalista.

Estos cambios no modificaron sin embargo las relaciones diferenciales
segin estrato social en funcién de las condiciones de salud, ni tampoco
eliminaron las condiciones de “pobreza” dominante en las clases subalter-
nas.urbanas, pero mejoraron los niveles de esperanza de vida. Asi, paulati-
namente el raquitismo y la tuberculosis dominantes en la salud de los
trabajadores y de sus hijos fueron reduciéndose significativamente en
paises como Inglaterra; lo mismo podemos decir para toda una serie de
padecimientos transmisibles y carenciales que, como describen McKeown,
Rosen o Dubois, a la hora en que se impiantaron los descubrimientos de la
medicina bacterioldgica ya estaban pricticamente erradicados en esos
paises europeos (véase Dubois, 1975; McKeown, 1976).

Como explicamos la negacion tedrica de Io social por el MuMH, cuando €l
mismo se instituy6 en un periodo en que los procesos sociales no solo
aparecian como determinantes en la distribucién diferencial de los padeci-
mientos, sinc como factor decisivo en el abatimiento de los dafios.
McKweon y Record (1962) han demostrado que el gran descenso de la tasa
de mortalidad por tuberculosis pulmonar que aperd en Inglaterra entre 1840
¥ 1870 fue debido a mejoras en el nivel de vida, y sobre todo en la
alimentacidn. Investigaciones similares para los Estados Unidos establecen
lo mismo. :

- Esta interrogante se agudiza cuando recordamos que la segunda mitad
del siglo xix corresponde a la institucionalizacion de un tipo de accién
médica que supuestamente define su practica por tomar en cuenta no sdlo

[
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a los factores bioldgicos sino, en particular, a los procesos sociales, y cuya
unidad de analisis lo constituye algtin tipo de conjunto social. Nos referi-
remos a la salud piblica que basaria sus actividades en el desarrollo de la
epidemiologia. Este proceso opera tanto en los paises centrales como en
determinados paises periféricos; en el caso de México es durante el porfi-
riato y con la accidn de Liceaga cuando se fue constituyendo esta perspec-
tiva,

Pero, como se indicd, esta salud publica y en particular su epidemiologia
se caracterizaron por su tendencia a la biologizacién y a 1a deshistoriacidn
de los probleras de salud/enfermedad. Mas atin, generd un enfoque que
continuamente téndia 4 la escision de lo 3o¢ial, o a su reduccion a condi-
ciones que limitaban realmente su incorporacion e intervencion. Asi, se
redescubrid el problema de la enfermedad laboral, durante un periodo en
que cambiaron las,caracteristicas del proceso productivo industrial; pero
estos cambios no fueron incorporados 2 la perspectiva epidemioldgica yen
consecuencia no fueron tomados en cuenta cuando hubieran posibilitado
una explicacion especifica al incremento y a la nueva modalidad de ios
padecimientos “laborales™. Si bien los datos estadisticos evidenciaban la
creciente problemdtica del “alcoholismo” en las clases subalternas, dicho
problema fue tratado en términos policiales o de “enfermedad mental”, y
se le excluyd de un andlisis de conjunto de la situacion obrera. Paraddjica-
mente algunos demdgrafos y socidlogos del periodo lograron una mirada
de conjunto, de la cual no participd la mayoria de la practica médica y
epidemioldgica.

Creo que a través de lo sefialado respecto de la actividad epidemioldgica,
se dibuja con cierta claridad la causalidad de esta aparente paradoja. De lo
que estamos analizando surge que el Estado hace suyas algunas realizacio-
nes directas de proteccidn a la satud; esto no sélo se expresa en o ya
sefialado, sino también en las politicas de seguridad social que algunos
Estados establecerdn en los inicios del periodo imperialista, y que tendrian
un eco inmediato en varios de los. paises capitalistas avanzados. Pero no
sélo el Estado, también las fuerzas sociales hegeménicas generaron modi-
ficaciones en funcién de sus propios intereses, como consecuencia de las
presiones basicamente economicas que ejercid el movimiento obrero orga-
nizado. El Estado aparece como generador de las transacciones sociales
necesarias “por encima” de las fuerzas sociales; mejor dicho, disuelve
aparentemente la influencia de estas fuerzas, pero acepta las determinacio-
nes que operan en la sociedad. Es decir, el Estado maneja lo social a partir
de un nivel de realidad distinto que el mmu; mientras éste niega o margina
las determinaciones sociales, el Estado las'asume; no puede hacer otra cosa,
y trata, en funcién de los procesos sociales determinantes y de la propia
funcionalidad capitalista, de establecer las medidas sociales directas o
indirectas sobre salud. No obstante estas diferencias en el manejo de lo
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social, tanto el Estado, la sociedad hegemonica, como el MMy sintetizado
en los conjuntos sociales, comparten algunos supuestos sobre lo social. Este
fue concebido como algo dado, “natural” y no conflictivo.

Es a partir de esto que plantea que lo sotial, para su desarrollo, para su
evolucicn exige la division social y técnica del trabajo, y Ia practica médica
serd asumida como una consecuencia de dicho proceso. Esta divisién
técnica funcional a la sociedad capitalista fundamentard no sélo las dife-
rencias no conflictivas, sino la autonomia de las practicas. Esta autonomia,
que en el procesc productivo no puede excluir las relaciones con la
estructura social en su conjunto, fundamenta en el propio desarrollo de la
practica médica una autonomia casi absoluta respecto de la salud. Junto a
la divisién técnica que fundamenta al mismo tiempo la autonomia médica
v la estratificacion social, aparecieron durante este periodo otros fundamen-
tos de 1a estratificacion basados en categorias bioldgicas, y que constituyen
paries “no conscientes” del mmH. La estratificacion social e ideoldgica
generada en los paises capitalistas utilizaria indicadores raciales, que en
algunos paises se tradujo (como en ef caso de Inglaterra) en la utilizacion
sistemdtica de indicadores disquegendticos para establecer diferenciacio-
nes en cuanto a puestos y jerarquias; los médicos formaron parte de esta
“jerarguia”. No es posible escindir el racismo dominanie en las sociedades
capitalistas del Mmy; mds aun, podemos decir que el biologismo del modelo
se potencia para fundamentar las prdcticas discriminatorias institucionali-
zadas en algunos contextos por las instituciones médicas.

Desde esta perspectiva, la continua recuperacion de la dimension biolo-
gica no sélo expresa una real posibilidad de crear instrumentos eficaces,
sino que permite, por medio de los mismos, reforzar la identidad profesio-
nal. Asi, en el caso del “zicoholismo™, se retoma la posibilidad de una
solucién bioldgica. Desde la década de los setenta se han incrementado las
investigaciones genéticas en el campo de la enfermedad mental y dei
alcoholisto en particular. Esto en si no es preocupante; por el contrario,
dado que deben impulsarse las diferentes perspectivas de investigacion, lo
preocupante es la ideologia y las consecuencias que orientan frecuentemen-
te en forma no consciente esta perspectiva.

Segin algunos autores, la busqueda de un origen biclogice y la posibi-
 lidad de hallar una técnica eficaz pueden tener como consecuencia evitar
la causalidad profunda de un problema y, por ello, no intervenir sobre su
etiologia real. La “profundidad™ bioldgica puede operar exclusivamente
sobre o manifiesto.

Mi actitud hacia el modele médico es de rechazo. Tiene éste una opinidn
pesimista y derrotista de Ia humanidad que nos niega toda responsabilidad sobre
nosotros mismos y que define el problema psiquidtrico como si fuera biologia
humana; no trata a la gente en su contexto social (Freden, 1986 [1982): 34) [y
agrega:] El tratamiento médico [contra la depresign], cuando mucho, propone

.
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un alivio temporal. Permite a la gente, al menos durante un tiempo, rilanf;‘js'i' su
decepeidn o pérdida, pero a menudo oculta lo que en realidad SU{ICd@: y dt%ja.al
paciente en un estado de apatia. Nadie ha tratado de ahondar en su vida diaria,
de ayudarle a dar un mayor significado a su xistencia; en lugar de esto, se le
dice posiblemente que “todo pasard con el tiempo” (idem: 34}.

Aligual que respecto del “alcoholismo”, la ideologia y técnica médicas
diferencian cuadros de origen bioldgico y cuadro; _de origen socxz}l, sin
poder encontrar los indicadores técnicos de esta escision. Perc ademas este

N . - .
modelo tiende a disolver algo que es comtn a todos los padecimientos, aun
los de causalidad exclusivamente biolégica. Me refiero al hecho de que las
enfermedades producen sentidos y significaciones subjetivas y colectivas

que operan de divessa manera sobre el proceso sajud/enfermedad.

[ as enfermedades, los padecimientos, tienen sentidos y significf'zdas.
;Cémo surgen, qué los mantiene y cuestiona, como se modifican e inter-
rienen en las estrategias de solucion? Mo son preguntas extemas al Sector
Salud. Tanto las enfermedades “cientificas” corno los sindromes de filia-
cién cultural son sociales en la medida en que operan en conjuntos sociales
que construyen significados, que operan dentro de relaciones de “contagio

social”, de incidencia desigual segin la pertenencia social o cultural, de

acceso diferencial a Jos servicios. Que el origen inmediato sea bioldgico,
quéﬁscon&é&?e&xas sean fisicas, no invalidan este obvio punto da g?an‘ida.

Hemos enumerado toda una serie de caracteres del Modelo Médico que
s& Eéﬁi‘i?ﬁ[‘:ﬁ‘xag&;?“;"‘_‘&ﬂi@ ious técnica y ﬁfi@l{?vﬁ, etc. La relacion
médico/paciente supone que la violencia simbolica del equipo da-‘saiuci
interviene institucionalmente, al igual que las respuestas de los conjuntos
sociales. Es dentro de esta institucionalizacidn que opera la dimension
bioldgica, asi como las otras dimensiones. .

Elénfasis enel conjunto de los caracteres, y €n particular del biciogismo,
no pretende excluir ni restar impostancia a la dimensidn biol6gica; ello seri'a
insensatc, imitil e irracional. Logue planteamos esla necesidad dg construir
un enfogue unificado donde lo biolégico no constituya el rasgo hegeméni-
co, sino que sea parte de una perspectiva general que o incluya.®

ad

6 Subrayamos que no pretendemos excluirni subosdinar a la dimension (cardceter} ‘nio’éégica:
sino plantear la continua biologizacion de la praciica y icoria médicas. Prﬁngncmos}gzzecestdm
de trabajar con niveles de andlisis articuludos; pero esla propuesta no aparece Vianie ante la
hegemonia de lo biolégico. Cuando Albee (1983) cn un Scminario sobre Alencion Primaria y
Salud Mental deseribe Ia tendencia creciente de la biologizacion enla psiquiatriade fos Eiﬁi::::k)\s
Unidos, plantca fa paradoja de que dicha tendencia se desarrolla en un pais donde se estima
que hay unos 34 millones de personas cansideradas con problemas de salud mental, lo cual si
realinente asumimos la causalidad biologica “constituiria un desastre gendtico™, Efcm io con-
cluido por Alber no pretende establecer una absurdidad, sino ST:ﬁaiaf ia ecrzdcncziz real de la
psiquiatria de su pais. No excluimos en consecuencia a fo bioldgico, sino gue cuestionamos su
pretendida exclusividad en ta interpretacion del proceso salud/enfermedad.
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MODELO MEDICO HEGEMONICO: FUNCIONES

En el proceso descrito varios factores sociales aparecerdn como contracz!ic—
torios al M, lo cual conducird a éste a no incluirlos, y en consecuencia a
ignorar algunos determinantes del estado de salud de la poblacion. En
determinadas coyunturas esta situacion nécesita ser “superada” por el
Estado, que se hace cargo de acciones sociales o resuelve impulsar practicas
por medio del aparato médico-sanitario, aun cuando una parte del saber y
de la ideologia médica estén en desacuerdo con las mismas (el caso del
programa de planificacion familiar en México). Esto no supone ninguna
escision o contradiccidn, sino la localizacién subordinada del aparato
meédico-sanitario en la estructura de poder, que en la practica puede aparecer
diferenciado del MmH, pero que estructuralmente no se oponen entre si. Mas
“ax}n, el My asume la misma ideologia que la sociedad dominante respecto
:de la estructura social, pues tiende a verla como no conflictiva, competitiva,

“naturalmente” estratificada, etc. El proceso social serd considerado como__

evolutivo orgdnico, y el MmH estructuralmente tenderd a opacar los procesos
socioecondmicos y culturales que condicionan los sistemas diferenciados
de salud.
~ Descrita la estructura del mmH, ahora presentaremos una sintesis de sus
funciones, y que deben ser referidas no sdlo a las instituciones médicas,
sino también a las relaciones de ésta con el Estado y con los conjuntos
sociales,

El»yMH cumpie una serie de funciones que podemos agruparen tres tipos:
a) el que incluye las funciones curativas, preventivas y de mantenimiento;

b) un segundo tipo que se integra con las funciones de control, normaliza-

cion, medicalizacion y legitimacion, y c) un tercer tipo en que incluimos la
funcion econdmico-ocupacional.

~ En un nivel manifiesto las funciones no solo dominantes, sino aquellas
con las cuales casi exclusivamente se identifica el personal de salud, son
las de curacidn y prevencién; pero también los conjuntos sociales identifi-
can a la practica médica con estas funciones y sobre todo con la curativa.
La funcién de mantenimiento tinicamente ha sido reconocida en los tiltimos
afios. Considero que no hace falta desarrollar el significado de las dos
primeras funciones, en cambio si voy a aclarar lo que denomino funcién de
mantenimiento.

Como sefialé, durante las décadas de los cuarenta y cincuenta se generd
un fuerte descenso de las tasas de mortalidad en la mayoria de los paises
latinoamericanos. Durante los sesenta se produjo un notorio desacelera-
miento de esta tendencia que en algunos paises expresaba el aumento
significativo de las tasas de morta’idad infantil, como fue el caso de México
entre 1966 y 1970. Este proceso fue atribuido a condiciones econdmicas
negativas, a la desigualdad creciente, al incremento de la situacion de
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pobreza y “marginalidad”, etc. Y es respecto del incremento de la tasa de
mortalidad que, por lo menos parcialmente, se plantearon proyectos de
extension de cobertura que permitieran limitar los efectos del sistema
dominante. Esto lo analicé para Yucatdn, donde durante la década de los
setenta se genero una notable inversidn en medicina curativa a través de un
crecimiento espectacular de la oferta de servicios estatales de salud, que
intentd paliar la grave situacion socicecondmica.

Durante la década de los setenta asistimos al desarrollo de la crisis mas
profunda y prolongada desde la crisis de 1929-1932. Y es justamente
durante esta década y Ia siguiente que se generan al gunas experiencias que
permiten entender la funcidn de mantenimiento. De los casos latinoameri-
canos, probablemente el mds provocativo sea el chileno, que logrd abatir
en forma notoria las tasas de mortalidad general y mortalidad infantil,
colocando a Chile eomo tercer pais con mds bajas tasas de Mi en Latinoa-
meérica, luego de Cuba y Costa Rica.

Debe indicarse que el “mantenimiento™ no necesariamente supone una
mejora en las condiciones generales de vida ni, por supuesto, una modi-
ficacién estructural de la situacién de salud-enfermedad. El “manteni-
miento” requiere la necesaria continuidad en la aplicacion de estrategias,
ya que si se reducen los recursos o las medidas de supervision es posible
que la tendencia retome las caracteristicas antes dominantes. Esto implica,
en consecuencia, una determinacion politica por parte del Sector Salud,
La prictica médica puede ser usada en forma aparentemente incongruente
con las lineas politicas dominantes en un pais. Pero si dicha practica
puede ser eficaz, y sobre todo barata, como ocurre con las actividades
de atencidn primaria, la “incongruencia™ es resuelta a través de su apro-
piacion politica.

La medicalizacién de las tensiones psicosociales y de los desérdenes
mentales mediante el uso de farmacos ha cumplido una notoria funcién de
mantenimiento, que debe ser directamente relacionada con la creciente
farmacodependencia de los conjuntos sociales; proceso que, no podemos
olvidar, se inicia desde la infancia y no sélo con “pegamentos”, sino con
ténicos anitusigenos y drogas para nifios “hiperkinéticos™.

El Sector Salud puede contribuir a mantener situaciones de vida con una
baja inversion, lo cual es compatible con el proceso de explotacion vigente.
Pero la prictica médica puede ser usada en otra modalidad de mantenimien-
to que ha operado en casi todos los paises de América Latina. Me refiero a
una actividad frecuente, el mantenimiento del torturado para que siga
hablando. »

En funcién de este andlisis resulta secundario que en el primer caso opere
gran parte del Sector Salud y en el segundo sélo unos pocos médicos. El
factor determinante es el cumplimiento institucionalizado de estas funcio-
nes.
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Las funciones agrupadas en los tipos b y ¢ se expresan a través de
actividades curativas y preventivas. Mds atn, es este proceso el que permite
que la prictica médica las lleve a cabo, guesto que no aparecen manifies-

amente como funciones de control o Rae normacion, sino como actos
téenicos. Es esta opacidad y no conciencia la que facilita su reproduccidn
ideoldgica a través de la practica y saber médicos.

Las funciones del tipo b son las que mds han sido descritas por los
cientificos sociales, y es dicha etnografia de Ia prictica médica la que ha
dado lugar a las criticas maa sagaces y pertinentes; su andlisis ha conducido
a proponer a Ia medicina como un aparato no sélo ideclégico sino politico
de Estado, como una compleja i institucién donde _e_i control se integra a la
legitimacidn, v donde fa normacion de conductas exige incluso el “invento”
de.nuevas categorias nosologicas.

Debe recordarse que tanto la teoria de la desviacion desarroliada en
particular por el interaccionismo simbdlico, como la constituida por el
marxismo, las propuestas foucaultianas o una parte de lo que se denominé
amipswutama tomaron como objeto prmIecmdo de su andlisis y teoriza-
cion a la enfermedad, al hospital, y al equipo de salud.

La investigacidn antropolégica y sociolégica ha documentado cémo a
través de la higiene, las pautas de nutricién, los comportamientos “activos”
infantiles, etc., la prictica meédica trasmite pautas de comportamientos
consideradas correctas. En este procesc se complementan las instituciones
médicas vzgf‘m*vpci familiares. Una situacién extrema de estas funciones
la constituye el denominado proceso de criminalizacion de la victima, que
encuentra en el “aleoholismo” una de sus principales expresiones.

Estas funciones, por cira pane tienden a radicar en la subjetividad
procesos y consecuencias que deben ser buscados en la estructura, o por lo
menos en la relacion estructura/sujeto.

Los puritos planteados contienen ciertas implicaciones de t;po moral y practico
para quienes participan.en actividades relacionadas con la salud. Primero he
afirmado que la ideologia predominante incluye la imputacicén de la culpabilidad
a individuos y grupos especificos en [ manifestacién de la enfermedad y la
conducta arriesgada. En segundo lugar se piede argiiir que Jos llamados “profe-
sionales de la salud” se han ar’ogado la facultad de determinar la moralidad de
diferentes tipos de conducta y que también tienen acceso a un conjunto de
conommlemosy Tecursos que pueder raplicar “legitimadamente™a Ja eliminacién
o a fa modificacion de esas conductas. (En tercer lugar) es posible sostener que
gran parte de la intervencidn en la esfera de ia salud constituye una fraccidn del
patrén general de ordenacion social (McKinlay, 1982 [1974]: 47-48).

Este proceso de medicalizacion se ha expresado por medio de la expar-
sién de la cobettura médica a cada vez mas areas del comportamiento,
convirtiendo afgunos p;ob emas (“alcoholismo™) en enfermedad, u opacan-
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do la determinacion econsdmico-politica de determinados cuadros de enfer-
medad (“Ia contaminacién™). Este proceso, denunciade persistentemente
en la década de los setenta y desde la propia préctica médica instituciona-
lizada (Terris, Dubois, McKewon, Cochrane)}, sigue incrementindose.

El proceso de medicalizacion tigre que ver con una doble tendencia
convergente;. por una patie la creciente complejidad de Ia vida cotidiana y
la ampliacion del campo de las “desviaciones”, y por otro el desarrollo de

la profesionalizacion médica que refuerza su xdmizdad y poder f*rofeswnm
a través de legitimar y normar las “desviacione " Freidson ha deserito en
forma notable ambos pro“aswz convergentes, quz > conducen en los hechos

a legitimar desde el Estado a la prdctica médica 2 como | la tnica *‘xabimadG
para_operar sobre-el proceso saludfenfermedad. “La caracteristica mds

estratégica y apreciada de la profesion ‘médica, su autonomia, se deba por
ende a la relacidn con el Estado soberano con respecto al cual no es
realmente auténomo™ (1978; 39). Freidson analiza las relaciones profesion
médica/Estado en varios contextos nacionales para concluir que en Ingla-
terra, Estados Unidos o fa Unidn Soviética el Estado ejerce contro} SOEL‘)’YG
1a profesion médica no en el nivel tedrico, sino en el de la organizacion
social y econdmica del trabajo médico (1978: 40). '
Conrad y Schneider {1980} han descrito y analizado la medicalizacion
a nivel general, y algunos problemas en particular, entre los cuales esté el
“alcoholismo™. Concluven st andlisis sosteniendo que dicho proceso ha
dificuitado encontrar soluciones para los problemas que la practica médica
medicaliza. Lo medicalizacion constituye un obstdculo para reducir Ia

incidencia de - determinados “padecimientos™.

Esta descripcidn de los fsmciﬁnes del M que, como hemos seﬁ.aiai_io,
constituye uno de los principales aportes de [a antropologia y éf:‘ ia socio-
logia, ha sido cuestionada y rpc%agada poOT varias razones. Consz@gm que
Strong (1979) sintetiza en forma sistemdtica los caracteres antagonicos de
esta discusién. Segun este autor, los puntos bdsicos que sefialan los criticos
al mmn son los siguientes: ¢} la tendencia a que los problemas sean tratados
en forma profesional, lo cual incrementa los intereses ocupacionales y la
burocratiz:zc;oﬂ; b) la tendencia profesional a monopolizar los problemas
y a excluir a !la poblacidn; ¢) la tendencia a controlar la miura%e:za é@i
problema y a proponer criterios ’)i’OprS que se imponen coma criterios
técnicos; 4) tendenciz a expandir la incidencia del problema y mdefimc:mn
amphad" del mismo; €} tendencia indefinida del procese de med’gcal}za'—
cién; f} tendencia a percibir la etiologia de los problemas en teominos
individuales, opacando la causalidad socialy los pmcésos histéricos; g) que
gran parte de los problemas medicalizados son expresién de fuerzas y
procesos sociales; A} que la poblacién tiende a ser convertida en “adicta’

“del sistema médico (Strong, 1979b, 1979¢).

Enumeradas las criticas, Strong plantea que Ias mismas incurren en
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varias distorsiones respecto del desempenio real de la prictica y saber
médicos. Las principales distorsiones serian las siguientes: a) la tendencia
a criticar la préctica médica a través de los errores y fracasos en campos
como enfermedad mental, de los cuales se sacan generalizaciones no
correctas; b) se cuestiona la invasion de campos por la actual prictica
medica, y se sacan conclusiones negativas sobre las consecuencias (uno de
estos campos es el ginecoldgico, pero los ejemplos contrastantes pertenecen
a otras sociedades, de las cuales la informacidn no es siempre confiable);
c) se plantea la medicalizacién de problemas como el del alcoholismo, pero
se puede ficilmente comprobar que hay médicos escépticos respecto de la
eficacia de los tratamientos; ) hay una tendencia en dichas criticas a
subestimar los éxitos téenicos obtenidos por la medicina; €) se sobrestima
la “adiccion™ de la poblacidn a la medicina, y /) no se subraya o suficiente
el hecho de que el moderno Estado capitalista puede controlar a la expan-
sidn médica.

Si bien varias de las acotaciones de Strong son parcialmente correctas,
no discutirernos aqui el conjunto de sus conclusiones. Sélo nos interesa
senialar que Conrad y Schneider (1980b) cuestionaron varias de las aseve-
raciones de Strong, y sobre todo una de ellas, la que sostiene que la critica
al MaiH se hace a partir de pocos y no significativos ejemplos (masturbacion,
neurastenia). Segun estos autores, el caso del alcoholismo planteado por
Strong y por ellos mismos evidencia este proceso de medicalizacion, ya que
este problema que, en 1975 constituyd en los Fsiados Unidos la principal
causa de hospitalizacién -46% de los pacientes internados lo son por
alcoholismo- se caracteriza porque las instituciones médicas lo siguen
.consic?erando una enfermedad, pese a que en el “tratamiento médico™
intervienen escasos médicos.

Debe subrayarse que el desarrollo de estas furnciones no debe ser referido
exclusivamente al “Estado”, como parte del proceso de concentracion
socioecondmica y politica, sino que estas funciones deben ser pensadas
para las relaciones Estado/conjuntos sociales, adquiriendo las mismas
formas particulares segiin sean dichas relaciones.

El actual énfasis critico en la hipertrofia de Estado ¥ 1a necesidad del
desarrollo de secteres, grupos e instituciones “intermedia”, constituye una
de las lineas dominantes del pensamiento socioldgico desde Durkheim
hasta nuestros dias, pero esta tendencia, como guedd claramente estableci-
do en la linea tedrica Durkheim-Merton, no supone pensar que [a “descen-
tralizacién™ no sigue reproduciendo al sistema pot medio del cumplimiento
de las funciones indicadas; lo que indica es que la reproduce a través de
sectores intermedios,

E ES(.O es casi una perogrullada, pero hay que recordarlo, porque la
trivializacion de las discusiones actuales pareciera radicar una suerte de
garantia en la pulverizacién de las estructuras en beneficio de ios sujetos.
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Como sabemos, la expresion de mayor visibilidad del control médico se
dio por medio del “hospicio psiquidtrico” en sus variantes capitalistas y
socialistas de Estado. Pero su eliminacidn, “la liberacién de la locura”
generada por proyectos neoconservadores, como de Reagan, no implicé
que el MMH no siguiera medicalizando, controlando, normando, sino que
realizaba esas funciones pero z través de otras vias institucionales.”

El tercer tipo de funciones se refiere a uno de los campos mds investi-
gados, el de las industrias de la salud y de la enfermedad. Estas son
“industrias” de notable dindmica econdmica, que ademads han generado una
demanda de mano de obra comparativamente alta. En los pafses capitalistas
cenirales, el sector servicios es el que crea el mayor nimero de nuevos
empieos; y es el Sector Salud uno, de los que mds contribuyen a esa
dindmica. En los Estados Unidos dicho sector es el segundo generador de
puestos de trabajo.

Este es un punto particularmente importante en el andlisis de las estra-
tegias de tipo preventivo, en la medida en que la mayoria de las mismas
puede ser llevada a cabo en forma eficiente con un minimo de intervencién
médica. El preventivismo, sobre todo cuando el perfil epidemioldgico estd
deminado por padecimientos infecciosos y parasitarios, requiere una cuota
nersonai relativamente reducida en cuanto a su complejidad técnica y

profesicnal.
£l costo de ia atencidon médica; el costo en equipos, farmacos, recursos
humanos, etc., configura una parte creciente del per, reforzada constante-
mente por [a orientacion “curativa™ del Mus. Ya en 1972 Cochrane concluia
en un andlisis sobre la eficiencia médica que la mayoria de la inversién
médica se destinaba a diagndsticos y tratamientos, cuya eficacia era por
otra parte dudosa. Esto en el caso del aleoholismo es paradigmitico, puesto
que en paises como los Estados Unidos el costo global ha pasado de 25 000
millones de délares en 1971 a 125 000 millones en 1983. Y este aumento
se genera sin que se evidencie una mayor eficacia en el sistema curativo.
Posiblemente hayan sido el desarrollo de la industria quimico-farmacéu-
tica y la extraordinaria-expansion de la medicina farmacoldgica los casos
mds analizados desde esta perspectiva, incluso para América Latina. Pero
los factores econdmico-ocupacionales no sélo debieran considerar la pro-
duccion directa de medicamentos y de servicios o la generacion de empleo,
sino incluir a los productores de enfermedad. Es decir, a las consecuencias
negativas generadas para la salud colectiva por un desarrollo econdmico
que no incluye dichos costos en su propia proceso productivo, y al sefialar
esto no me estoy refiriendo sélo a los alimentos chatarra, o a tabaco y
alcohol, sino al complejo productivo global. Como sefiala Mishan, en el

7 Para un andlisis de esie proceso en sociedades capitalistas centrales, véase Casiel ez ol ,
198C.
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costo de un producto 1o se incorpora el costo social que éste genera. Asi,
en el costo de un automovil no estdn incorporados los costos de construccidn
y mantenimiento de carreteras; de utilizacién de hospitales y de servicios
policiales y juridicos; de polucion ambiehtal y problemas de tréfico; de
mueries por accidentes, ete. “Una legislacion que penase muchos efectos
nocivos... harfa que se revisasen los precios de muchos bienes y servicios
hasta que se cubrieran los costos sociales...” (Misha, 1979:1969): 111).

La relevancia de estos tres tipos de funciones no debe reducir el mmu a
un simple aparato ideoldgico de Estado, o a proponer que su papel basico
actual sea el de contribuir a la reproduccion econdmica a través del proceso
salud/enfermedad. Las actividades médicas, mediante el conjunte de las
funciones analizadas, contribuyen en forma significativa a la reproduccién
socioideoldgica y econdmica, pero a partir de la identificacidn y utilizacidn
eficaz de las prdcticas curativas, y en menor medida de las preventivas.

Las actividades curativas que dominan la teoria y practica médicas, y
que se expresan en la estructura y funciones analizadas, constituyen el ni-
cleo transaccional de las instituciones médicas, que establecen la posibilidad
de identificacién y pertenencia profesional, aun cuando las mismas no den
una solucidn estructural al problema tratado. La teoria y practica médicas
“saben” que existen causales estructurales no biolégicas respecto de algunas
de las principales causas de mortalidad, pero también “saben™ que sus po-
sibilidades institucionales de intervenir sobre lo estructural son limitadas.

El problema del mad no radica en asumir estas limitaciones al identifi-
carse sélo con las funciones curativas, sino en usarlas como su principal y
por lo general unica funcién intencional. La curacidén y la prevencidn
exclusivamente bioldgicas excluyen en Ia practica la posibilidad de alter-
nativas preventivistas.

Para algunos autores, como McKinaly, la prevencién aparece estruetu-
ralmente subordinada en el MMH, pues la determinacion productiva no sélo
genera enfermedad, sino que imposibilita determinadas estrategias preven-
tivas. Desde esta perspectiva, las funciones econémico-ocupacionales de-
ben ser relacionadas con uno de los rasgos basicos del modelo: la mercan-
tilizacidn, Esta categorfa supone que tanto en términos directos como
indirectos las instituciones médicas estén determinadas por el mercado.
Esta mercantilizacién alcanza formas diferenciales, pero en todos los casos
tiende a convertir los resultados de una relacidn téenica en un producto
dominade por lo reparativo; mientras que la intervencion preventivista
puede oponerse a la produccidn econdmica a partir del proceso saludfen-

fermedad, las actividades curativo-reparativas reproducen al capital sin
demasiadas modificaciones. La desregulacion econdmica, impulsada por
un proceso donde el mercado pretende ser el tinico (7) determinante, posee
la tendencia de fortalecer atn mds el dominic de relaciones mercantiles
dentro del ss. .

SEMONICO

o,
o

Los términos “deshumanizacién”™ o_“despersonaliz izacion, que_ suelen

utilizarse para describir la relacidn institucion médica-naciente aluden en
n N ve LT B

gran_medida a_este proc so_de mercantilizacidn vivido_por la poblacién

;@g;;glas condiciones de su relacidn con los servicios de salud. No son sélo
los sistemas de prepago, los seguros médicos, 1a~pu?ﬂ;i;?xaa vpara autoven-
dersi: como profesional, Io que opera en los conjunios sociales para ser
med}adas por el dinero sus relaciones con la prictica médica. Las hueleas
mé(:hcas, los conflictos donde el eje lo constituyen los bajos salarios Eal’
equipo de salud, la carencia de recursos materiales basicos ?ara atender los
padecxmiemos' dado el desfinanciamiento del ss, tienden a establecer un
marco de relaciones mercantiles respecto del proceso salud-enfermedad.
precio de un accidepte laboral o de transporte; el costo ¥ comercializacion
incluso clandestino de érganos para trasplante; Ia compra de sangre ete.,
deben ser incluidos en este contexto mercantilizado. T
1 Las tendencias hegemdnicas politico-econdmicas actuales hallan posi-
blemente en el proceso salud-enfermedad la expresion mds negativa de las
consecuencias de este tipo de concepeiones ide logicas. ;

Unsi ) . P . -
1 sistema que no conoce otra ley mds que la del mercado, que por si misma es
completamente amoral, basado en fa ley de la oferta y la demanda yenla
. N . ' ‘
;‘:onsecueme reduccion de cualquier cosa a mercancia, con tal que esta cosa
}d e i - . A i » - i - ;
mese dignidad, conciencia, i propio cuerpo, un érgano del propio cuerpo, el
volo... encuentre quien esté dispuesto a comprarla. Un sistema en el que no se
puede distinguir entre lo que es indispensable v io que no es. Partiende de Iz
soberani ercado, ;6 ede i i itneid i fe
sobe a:x?éjel me(rwdo, jcomo se pu:,d.e tmpedir la prostitucisa y el trifico de
Yrocas. ¢Lon que argumento se puede impedir la venta de los propios érzanos?
: por Ec: demds ;los partidarios del mercado no sostienen que a dnica manera
& resolv y ia de .
resofver el pzob.iema de Ia penuria de los rifiones para trasplantar es Ia de
ponerlos en venta?.. En una entrevista, H. Boll dijo: “Si no existe una fuerza
capaz teriali e i =t
o iz de ?Pgnerse al ?}?a\er{aizsm’o .del mercado, no importa de qué tipo sea la
uerza, religiosa, politica, ideoldgica, entonces nos venderemos a nosotros
mismos e incluso a nuestros nietos™ (N. Bobbio, 1990: 17

LA CRISIS DEL MODELO MEDICO HEGEMONICO

El MMH.COMENZ0 4 ser cuesiionado en la década de Jos sesenta, v la critica
aica.min’s:u mdxima.expresion en los setenta, Las criticas al modelo surgie-
Lon inicialmente en los paises capitalistas centrales, y luego fueron asumi-
das pot los paises dependientes. Dichas criticas evidenciaron toda una seric
Ge.proecesos negativos, aue ordenaré en dos apariados. El érﬁer@, en el
cual se enumeran los cuestionamientos emergidos en los paises centrales;
¥ §:§ segundo, que se refiere en particular a la situacidn de los paises
latinoamericanos. ) )
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Los principales cuestionamientos que integran el primer apartado son
los siguientes: ;

a) aumento del costo de la atencidn de la enfermedad, que debe ser
relacionado con el intento de reordenamiento financiero de los gobiemos
conservadores, que pretenden intervenir reduciendo en lo posible el finan-
ciamiento de la seguridad social, incluido el $s; b) aumento constante del
consumo de farmacos, y en particular de sustancias que pueden ser nocivas
para la salud. La carencia de una vigilancia técnica realmente eficaz que no
solo evidencie las limitaciones del “poder médico” respecto de la dindmica
industrial, aun en los paises de alto nivel de desarrollo, sinc también la
incidencia de los medicamentos en el gasto publico. Esto es una creciente
amenaza para el equilibrio de los presupuestos nacionales; en algunos
paises centrales el consumo {legd a representar cerca del 10% del PBIen los
afios setenta; ¢} incremento de fa “intervencion médica” en fos comporta-
mientos sociales. La normalizacién de determinadas précticas: extirpacion
de amigdalas en los treinta y cuarenta, cesdreas desde los sesenta; el impulso
al consumo de leches maternas y 1a construccién de nuevos padecimientos,
como la hiperquinesis infantil, desde los cincuenta, etc., expresan el incre-
‘mento de las funciones de control, normacidn y econdmico-ocupacionales;

d) incremento de la iatrogenia negativa; ¢} cambios del perfil epidemialo-

gico, el cual evidencia la eficacia limitada de la prictica médica y la
importancia creciente de las funciones “secundarias”; f) el predominio de
criterios de productividad v rendimiento en la atencidn médica, en detri-
mento de Ia “calidad” de la misma; g) la_comprobacion de que algunas
téenicas sencillas v baratas operadas por la comunidad pueden_ser_mas
eficages gue Ia utilizacidn de téenicas complejas, sofisticadas y costosas, y
ello para algunos de los principales problemas que afectan a la poblacion;
h) gl “redescubrimiento” de que el Sector Salud es primordiaimente cura-
livo; i) el reconocimiento de los denominados “productores de enferme-
dad™, localizados en lz industria de alimentos, tabacalera, alcoholera,
quimico-farmacéutica, etc., y la subordinacion politica del Sector Salud a
dicha industria de la enfermedad; /) el reconccimiento, primero focalizado
en la accién psiquistrico-psicoldgica y luego en la prictica médica general,
de que junto a las actividades intencionales curativo-preventivas se desa-
rrollan actividades de control social e ideoldgico; &) el descubrimiento de
que pese al descensc de las tasas de mortalidad, y al incremento de la
esperanza de vida, se ha generado un notoric estancamiento y er algunos
casos incremento de Iz mortalidad en varomes en edad productiva; ) el
descubrimiento def mantenimiento de Iz desigualdad sociaf ante la muerte,

aun en los pafses con medicing socializadz. Pricticamente fa totalidad de
la investigacidn epidemioidgica que maneia criterios de estratificacidn
social verifica que Jos estratos mds bajos son los'que tienen las mds altas
tasas de mortalidad; /) en los setenta sz evidencian Ias limitaciones, ¢

~
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directamente el fracaso de la intervencidn médica y psicologico-psiquidtri-
ca respecto de los principales problemas de “salud mental™: alcoholismo,
drogadiccion, depresion, suicidio, homicidio, etcétera.

En los paises de capitalisme periférico se ha planteado también la
existenicia de una crisis de este modelo, pero no con el énfasis investigativo
de los paises centrales. Entre nosotros fa critica fue también mas tardia,
—década de los setenta—, y reitera problemdticas previamente puestas
en evidencia, e incorpora otras consideradas como secundarias a nivel
central.

Los._principales indicadores de la crisis en América Latina han sido los
siguientes;

a) el estancamientd en el descenso de las tasas de mortalidad en ladécada
de los sesenta, asi como la notable persistencia de las muertes “evitables™
en el perfil epidemiologico; b) el mantenimiento y, en algunos contextos,
¢l incremento del problema del hambre articulado con la reduccién de la
lactancia materna previamente inducida por el Sector Salud; c) fuego de
casi dos décadas de contencion y limitacion del paludismo, incremento de
las tasas de morbilidad a partir de fines de la década de los setenta; d)
continuo incremento de la mortalidad por accidentes que en la mayoria de
los paises pasa a ser parte de las primeras cinco causas de muerte; ¢)
mantenimiento e incremento de la mortalidad por homicidio, que colocan
a América Latina en un lugar comparativamente destacado dada la notable
incidencia de 1a misma sobre todo en jévenes y adultos menores de 35 afios;
/) incremento continuo de la drogadiccion; lo mismo puede decirse sobre
el alcoholismo, con el agravamiento de que éste directa o indirectamente
constituye una de las causales de muerte de mayor incremento; g) incre-
mento de viejos problemas que aumentan su virulencia, en particular
tuberculosis pulmonar y enfermedades venéreas; /) crisis de financiamien-
to de los diversos sistemas de seguridad social, cuyas expresiones mds
notorias son: Argentina y Uruguay; el prondstico estima que la crisis se
agravari; i) el agravamiento de problemas de infraestructura basica que
asegure condiciones minimas de salubridad. Los sistemas de drenaje, de
aprovisionamiento de agua potable, de control de basuras y de contamina-
cién se deterioran, colocando a varias ciudades de Latinoamérica entre
aquellas con mayores posibilidades de “colapso urbano™.

La critica al MmH y el sefialamiento y andlisis de la crisis provinieron de
diferentes orientaciones tedrico-ideoldgicas. No todos plantearon la crisis
como estructural, ya que algunos se desarrollarona partir de la recuperacion
modificada del MMH. '

Las principales orientaciones criticas que nos interesa senalar son las

das desde dentro del propio MMH, Y.

én hegemdnica impulsando las pricticas preventivistas; la ows

las genesa
la orientaci
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zée%‘%fi axfiaz}t’c los setenia y ochenta son la expresion mds significativa
de esta fientacion y son estas organizaciones las que han impulsado en g
;y,_\g}”:,g}(e@_@c:om_ﬁﬁ las_estrategias de atencion pr?vi:iaria {ap); ‘é}r‘dgin
posiciones expresamente “anticientificas” se genero unaycrffi’ca radt':sﬁe
aunque reaccionaria, hacia el maw; éste aparece como una de K;xs mix:lca}v
expresiones de Ia _racionalidad tecnoiégfr}é i‘r‘n}ﬁﬁ‘es;amal rmmao—‘x or b
sociedad occidental y que necesita ser superada; en su eritica al M\:{OT o
orientacicn ha recuperado la “pobreza” de fa medicina popular y ha im .@SLI%
sado.parcialmente experiencias de Ap; ) desde una perspectiva econéﬁ%‘u .
peoliberal se ha desarrolfado una de laseriticns de mz;;or ex1%€n?erm;r:~§§

roliticos ¢ ideoldgicos. Partiendo de indicadores como la ineficiencia v e
aunjenio_g’qusrt_a&e de los costos, ha grgp}_x_e:sﬁo—"aﬂa revisién. ‘@ﬁ‘tgﬁﬁiyg
f;gs_;g;bs i'eﬁcxo de la orientacion del mmH. Su eje no l‘o“c“on;ﬂiun?s
hegemonia de %o curativo, o la irracionalidad tecnoldeica sino el dem};:h :
la irresponsabilidad y sobre todo la necesidad de Opri\:atizar al Estadg-,

d) desde un ctiv. ical
a perspectiva radical se han desarrollado cuesticnamientos
EEEONANIENtos

lgoricos y experiencias “alternativas™ que se han movido en un amplj
gspectro que va desde lo econdmico-politico hasta lo cultural. Sus o S.elf
t;s responden a una gama de posibilidades que van desde o} ;eforzimgi)enfc;
deﬂuna AP en manos del Estado hasta las experiencias mds radicai;nen;e
autogestionarias.

P/\l g - - .. . |
ot razones de muy diversa orientacién tedrica y politica, la_ap es
> 2g A d >

considerada como el insirun is vi

iGerada m umento mas viable para resolx i
¢ crada_ i solver o agudizar la
CHSIs del MAH, entre otras cosas porque dicha esiraiegia ha constituido hasta
ahara Ja principal respuesta del Sector Salud organizade para enfrentar su

crisis ¢ m’mQ E'-n,,eﬁcq‘ciahc_omo en términos de gasto piblico. Para Latinoa-
meriea la principal y casi tnica estrategia de ap referida ai.“aicoh lismo™
la constituye Alcohdlicos Andnimos, P
~ Lo propuesto hesta ahora en forma intencionalmente esquemadtica cons-
tituye eE contexto necesario para analizar el desarrollo de las estrateczas
contra Ia gnfennedad de una triple relacién: el Sector Saiud, fos prof. i
nales medicos v los conjuntos sociales estratificados. B
Dur‘a nte los sesenta, como sefialé, se descubre que la caida de Ia tasa d
mo‘mlzdad general se desacelera en la mayoria de los paises de Am;;icz
Latina, pese al incremento en el costo de la atencidn a IIJ& em:erm:sdadv En
I(?§ setenta esto se correlaciona primero con el mamenimienhto de la *iéuai
cion de subdesarrollo dependiente y, segundo, con el desarrollo d;
‘pf“olc:)ngada y profunda crisis econdmica que afecta negativ'%.mente U{“a
niveies de vida de los conjuntos subalternos. Pese a la Eenden"ia&éecre en.
te, se observa que la esperanza de vida de los paises de aEio des CIE;I]‘
capitalista duplica y hasta triplica la de algunos paises africuanos asizir;)so
Por otra parte, el MMH se sigue identificando con una medici);xa de aEt.
complejidad, basada en la curacién y donde el segundo y %:-E‘zefc’er nivel scz

cada vez mas sofisticados y costosos y que corresponden al nuevo perfi

.;pidcmiolégico dominante en los paises centrales.

Es justamente durante este proceso que surge {o mejor dicheo, resurge)
1; concepeion de la ap basada en la articulacidn comunidad/Sector Salud
nara poder actuar en situaciones de pobreza, crisis prolongada y en a2 forma
mas eficaz v barata posibles. Es entonces cuando se recupera el uso de
medidas simples y en su mayor parte conocidas, como el conjunto de las
estrategias bdsicas agrupadas en la sigla coBLFFF, que evidencian en la
prictica su enorme capacidad para limitar la mortalidad infantil en fa
medida en que sean aplicadas sistemdticamente.

Estas medidas fueron pensadas para el conjunto de paises dependientes,
en la mayor parte de los cuales no existia personal de safud, en particular
médicos y enfermeras, o existia en forma muy reducida. Tanto por esta
situacion como por razones de tipo ideoldgico-téenico y/o por planteos
preocupados por abatir costos, la participacion comunitaria fue considerada
decisiva para una aplicacion exitosa de las estrategias de ap.

El médico o la enfermera diplomada, y esto debe ser claramente plan-
teado, censtituyen en términos teoricos figuras secundarias para un progra-
ma de ap: un rol téenico de referencia. Que en varios programas
{atinoamericanos ella no ocurra asi, constituye una contradiccion con la
concepeion idecldgica y téenica que avala el impulso de las estrategias de
ap. Espero que los fundamentos de esta afirmacion hayan quedado claros
en mi andlisis. Pero ademds, la “secundariedad™ del personal profesional
puede observarse recurrentemente en el desinterés, inconstancia, rotacion
de este personal, respecto de los programas de AP.

El éxito de estos programas estd-basado en el trabajo comunitaric y en
la supervision médica constantes, asi como en el desarrollo de la tecnologia
sanitaria simple que pueda ser comprendida y usada con autonomia por la
comunidad. Miitiples investigaciones han evidenciado el aprendizaje y
correcto uso de estas estrategias por parte de los conjuntos sociales. Por
razones de mercado, la industria quimico-farmacéutica ha disefiado pro-
ductos cada vez mas sencillos para favorecer la autoadminisiracion v, por
supuesto, la reproduccion ampliada del capital.

Se ha generado en consecuencia una suerte de doble ruta. Una que
corresponde a los caracteres estructurales del Myt y que se expresa en una
orictica médica dominantemente curativa, coslosa, de eficacia reducida
para el nuevo perfil epidemioidgico, basada en la prictica médica y sobre
la cual se han generado las principales criticas iéenicas, ideoldgicas vy
econdmicas. Aqui el médico actiia 2 partir de su saber tecnico y ensaya por
lo menos parte de su entrenamiento profesional. Is decir, tiende a recono-
cerse como profesional médico con eficacia relativa y autoridad técnica.

La otra trayectoria desarrolla un enfoque preventivisia respecto de las
patologias que més afectan la mortalidad en los paises dependientes. Sus




MORIR DE ALCOHOL

h

poes

principales acciones son de ap, incluido el saneamiento del medio ambiente
v se considera que el eje de dichas actividades debiera ser la comunidad.
Esta es una “medicina™ barata, simple v eficaz respecto de esas patologias
y en la cual el médico no se reconoce ejerdiendo la complejidad de su saber
técnico. La posibilidad de solucion aparece depositada mds en las pricticas
sociales que en su saber diferenciado.

En sociedades en las cuales el personal médico es escaso, la “nueva™
trayectoria no genera conflictos; pero en sociedades con alta produccidn de
profesionales y creciente desocupacion, la Ap emerge como una alternativa

ambivalente. Por una parte puede ser una forma de obtener ocupacion, pero -

implica baja remuneracidn y una supuesta descalificacién en la practica de
su saber profesional. El médico considera que da una “medicina de segun-
da” a “pacientes considerados de segunda™. Para toda una serie de autores,
incluso médicos, las estrategias de ap son la forma en que el Estado abarata
costos a partir de reducir inversiones, entre ellas la de los salarios de los
pmfeﬁxonales médicos. Paradéjicamente, sus criticas. son usadas tanto por
los médices desocupados, como por un sector de la sociedad que plantea
que la solucidn estd en la “privatizacion™ de los servicios estatales.

La ar, v va lo hemos analizado en varios trabajos (Menéndez, 1981,
1982a, 1983, 1990), debe estar basada en el grupo familiar y la comunidad
y debe constituir formalmente —como de hecho lo constituye— el primer
nivel de atencidn. La practica médica debiera operar como segundo y tercer

niveles de atencion.

Esta propuesta no niega ia practica médica ni ideaiiza los conjuntos
sociales, sino que asume radicalmente tres hechos de diferente significa-
cidn:g) la mayoria de los padecimientos mds frecuentes pueden ser eficaz-
mente atendidos en el nivel de los grupos primarios, vy la eficacia es atn
mayor cuando se eleva el nivel de vida de los conjuntos sociales;/5} debe
tenderse a reforzar realmente la autonomia de los grupos intermedios
respecto del Estado yfo de la sociedad dominante, sobre todo a partir de
concepciones autogestionarias, y ¢) deben cuestionarse las pricticas que
directa o indirectamente. favorecen el control social e ideoldgico sobre los
conjuntos socigjes.

Ya sefialé que la autoatencion debiera ser reconocida como o que es, ¢l
primer real nivel de atencion. Esto supondria gue el Sector Salud debiera
utilizar esta estructura en sus programas de actividades, pero a partir de que
reconozea su autonomia relativa. Ello implicaria colocar a la practica
médica en un nivel de asesoria, de promocion y de asumir sus funciones en
tos niveles secundario y terciario. Esta posibilidad se contradice, no obs-
tante, con ia expansién hegemonica del MM y con las necesidades ocupa-
cionales del personal de salud.

Es respecto de estos hechos que deben ser analizados fendmenos, que si
bien ocurren y adquieren cardeter de gravedad, no pueden ser desprendidos
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de los objetivos bdsicos que deben plantearse respecto de las relaciones
MyH/socizdad.

Si en la década de los sesenta toda una serie de corrientes criticas, en
alguna de las cuales me incluyo, cuestionaba 1a medicalizacidn y psiquia-
trizacion-psicologizacion crecientes de la sociedad, resulta paraddjico e
incongruente que ahora asumamos dichas funciones como correctas o por
io menos necesarias, en funcidn del creciente desempleo de médicos y de
psicdlogos.

Ahora bien, si la crisis del MMi —bdsicamente la xp— la referimos al
problema del “alcoholismo”, observamos que pese al incremento de todos
jos indicadores negativos, pricticamente no existen gn la mayoria de los
paises latinoamerieanos actividades del Sector Salud planificadas respecto
de dicho problema, salvo las ya citadas de los grupos d 46 aa. Por otra parte,
debe senalarse que los grupos de Aa se constituyeron no solo al margen del
Sector Salud, sino que en América Latina hasta la década de los setenta
fueron explicita o calladamente rechazados por una parte de la practica,
saber y teorfa médicas.

En consecuencia, debe reconocerse que respecto de una de las principa-
les causas de mortalidad para varios paises de Latinoamérica —el alcoho-
lismo— y pese a la reorientacion oficial del saber médico oficial hacia la
atencidn primaria, éste no ha desarrollado actividades eficaces en este nivel.
Las estrategias de ap aplicadas respecto del “alcoholismo™ en algunos
paises como Colombia, Chile, México o Argentina, fracasaron salvo en lo
referente a los grupos de aa. El “alcoholismo™ coloca al st ante los limites
ideoldgicos vy pricticos de su crisis, pues debe recordarse que para los
grupos de aa la medicina no debeser incluida en su propia organizacién
“alternativa™ ’




