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CARACTERES ESTRUCTURALES *

EDUARDO L.. MENENDEZ

1. En este trabajo se trataria de desarrollar una interpre-
tacion de la articulacion que opera actualmente entre los modelos
de atenciéon médica, lo cual supone describir los caracteres es-
tructurales de los modelos diferenciados, asi como analizar el
proceso de expansion conflictiva y contradictoria del modelo mé-
dico hegeménico y discriminar la posibilidad de las alternativas
de autoatencion.

Dados estos objetivos, se hard una descripeiéon y analisis
que seguirdn el siguiente ordenamiento: a) planteamiento del
problema y acotaciones metodolégicas para su estudio; b) carac-
terizacion de los modelos de atencion médica; c¢) dinamica del
proceso de expansion del modelo médico hegemoénico; d) el de-
sarrollo estructural de formas de ‘“autoatencién” en salud; ¢) la
crisis del modelo médico hegemonico respecto del problema del
“alcoholismo”; f) el desarrollo y legitimacion de formas de auto-
atencién para y por los “alcohdlicos”; g) fundamentacion tedrica
e ideoldgica de las alternativas de autoatencion gestionarias.

Se debe subrayar que este anilisis tiene una verificacién
parcial a nivel de investigacién directa en el estudio que sobre
la expansién de los servicios de salud entre 1880 y 1970 reali-
zamos en el estado de Yucatidn (E. 1. Menéndez, 1981 b) y en
la actual investigacién que estamos desarrollando sobre “El pro-
ceso de alcoholizacién” en colaboraciéon primera con la Escuela

* Articulo publicado en Cuadernos de la Casa Chata, N? 86, México.



214 JORNADAS DE A.P.S. - CONAMER - A.R.H.N.R.G.

de Salud Publica de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, y
ulteriormente con el Instituto Nacional de la Nutricién.

2. La idea central de nuestro estudio es que el proceso capi-
talista conduce a la emergencia de varios modelos de atencién
médica. En dicho proceso el modelo médico hegeménico (de aho-
ra en adelante MMH intenta la exclusién ideolégica y juridica
de los otros modelos alternativos, lo cual en la practica social
se resuelve por la apropiacién y transformacién de los mismos,
que cada vez en mayor medida constituyen derivados conflictos
y/0 complementarios del MMH.

Este proceso opera en los paises capitalistas metropolitanos,
en los paises del capitalismo dependiente, asi como en los de
“socialismo real”. Al reconocer los caracteres diferenciales e
idiosineraticos que en los niveles econdémico, politico e ideolégico
operan en las situaciones particulares, proponemos que en todos
los contextos la expansiéon del MMH se genera conflictivamente y
que dicho conflicto supone en la mayoria de los casos soluciones
de complementariedad y no la emergencia de procesos contradic-
torios entre el MMH y los alternativos. Mas atn, planteamos
que en los niveles de decisién ya sean establecidos por el Estado
o por las organizaciones corporativas privadas o paraptblicas,
los proceso conflictivos tienden a ser resueltos de manera que se
favorezcan los procesos de produccién y reproduccion econémico
y politico y se refuerce la hegemonia del sistema por encima de
las necesidades particulares de las practicas médicas que operan
en el MMH.

Estos procesos pueden generarse porque la organizacién so-
cial, ideolégica y politico-econémica que opera tanto sobre las
practicas médicas, como sobre el conjunto del sistema, tiende a
producir mas que la exclusién de los sistemas alternativos, la
apropiacién y transformacién de los mismos a partir de su subor-
dinacién ideolégica al MMH.

En los dltimos afios (década de los 60 en adelante), pri-
mero en algunos paises capitalistas metropolitanos, basicamente
en Estados Unidos, Gran Bretafia, Francia e Italia, y ulterior-
mente en paises de capitalismo dependiente y en algunos paises
socialistas, se ha dado una voluminosa y creciente produccién
cientifica e ideolégica que describe, analiza y cuestiona la eficacia
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y eficiencia de las practicas de la medicina denominada cienti-
fica, y que llega incluso a recuperar como mas eficaces a las
practicas alternativas.

Los principales cuestionamientos pueden ser agrupados en
los siguientes items:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

g)

h)

aumento del costo de la atencién a la salud, el cual esta
centrado primariamente en el alza de los costos en me-
dicamentos y equipo, y secundariamente en el costo del
personal. Esto ha conducido, por lo menos en paises ca-
pitalistas, a crisis en los sistemas de seguridad social;
aumento correlativo del consumo de equipo y de farma-
cos. Dentro de los farmacos se habria intensificado el
consumo de aquellos que pueden conducir a consecuen-
cias negativas en la salud;

aumento correlativo de la “intervencién” médica, una de
cuyas expresiones mas visibles y costosas son las inter-
quirurgicas, que en algunos casos estd suponiendo nor-
malizar determinado tipo de intervenciones como la for-
ma estandarizada de atencion (caso de las cesareas);
aumento correlativo de la iatrogenia, asi como de la
ineficacia;

predominio de los criterios de productividad y rendimien-
to en la atencién médica, en detrimento de la “calidad”
de la misma;

la ampliacién ideolégica y técnica de cada vez mas areas
de atencién (medicalizacién) y la reduccién real de las
areas de eficacia;

la carencia de relacién, por lo menos en algunos casos,
entre el aumento de los costos, la epidemiologia dominan-
te y el control de la misma;

carencia de relacién entre todos estos procesos y un pa-
norama epidemiolégico, que en todos los contextos apa-
rece determinado basicamente, por la produccién social
y econdmico de enfermedad.

el reconocimiento, primero referido a la accién psiquia-
trica y luego a la practica médica en general, de que
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junto con las funciones intencionales de curacién, dichas
practicas cumplen funciones de control social e ideologico;

i) el reconocimiento de que ese modelo, en su précitea, con-
tribuye a la reproduccién econémica de los sistemas, asi
como también a legitimar soluciones ocupacionales.

Las explicaciones respecto de estos hechos son diversas y en
varios casos aparecen como contradictorias; si bien estos cues-
tionamientos son planteados por algunas de las principales au-
toridades técnicas y académicas (Cochrane, Dubois, Mckweon,
Newell), también tienden a ser reconocidas parcialmente por
algunas de las instituciones politicas y salubristas dominantes.
Existe cada vez mas consenso sobre la crisis de un modelo que
tiende a ser denunciado tanto desde el Estado, como desde orga-
nismos de base; desde grupos radicales hasta inclusive corpora-
ciones médicas nacionales e internacionales. Si bien la crisis y el
cuestionamiento son reconocidos, la percepciéon de los mismos y
las soluciones posibles no sélo no son homogéneas, sino que por
el contrario aparecen como conflictivas y hasta antagdénicas se-
gun gsean los sectores que se hagan cargo del cuestionamiento de
la erisis.

Nosotros reconocemos la incidencia de la crisis del MMH,
asi como la mayoria de los cuestionamientos especificos, y esto
es perceptible tanto en el estudio sobre el caso global yucateco
como, sobre todo, en los resultados de la investigacion de las
relaciones entre la practica médica y el “alcoholismo”.

2.1 Nuestro anilisis del proceso enunciado supone la cons-
trucciéon de un marco tedrico-ideoldgico del cual sélo enumeramos
algunas caracteristicas basicas que operan con mayor visibilidad
en nuestro trabajo, para posibilitar por lo menos, una lectura
mas ordenada.

a) Este analisis constituye una aproximacién esquemdtica,
aunque global que necesita ser referida a casos especifi-
cos; en nuestro caso dichas referencias son Yucatin y
nuestra actual investigacién sobre el proceso de alcoho-
lizacion;

b) nuestra enumeracion y discriminacién de los modelos, es
tipolégica (términos casi sindénimos); esta aproximacion
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metodolégica cumple funciones de ordenamiento pero no
ignora que los modelos son construcciones y que solamen-
te la dindmica histérica y social es la que da cuenta de
los proceso de transformacién operados;

¢) si bien en este trabajo se hace referencia a condiciones
capitalistas dependientes y metropolitanas, a procesos de
desarrollo desigual, a una estructura clasista abstracta;
dichas referencias deben ser relacionadas necesariamente
con situaciones histéricamente determinadas. La utiliza-
cién de categorias clasistas como proletario o campesino
han sido demasiado utilizadas frecuentemente como *ti-
pos” (aun por autores asumidos como marxistas), en los
que se elimina la dinimica que los conjuntos en beneficio
de una estructura maniquea o mecanica;

d) los modelos médicos propuestos son instrumentos en log
cuales la dinidmica de los procesos que representan esti
puesta, por asi decirlo, entre paréntesis; pero todos los
modelos estudiados, aun el denominado frecuentemente
como “tradicional”, son considerados como dinamicos y
en proceso de transformacion;

e) desde esta perspectiva, la crisis del MMH, asi como sus
consecuencias, son percibidas como procesos sociales en
los cuales se descartan las concepciones que perciben lo
“anterior” o “ulterior” como lo “mejor” tanto en térmi-
nos tipoldgicos como histéricos;

f) los modelos propuestos no constituyen construcciones “en
si”, sino que deben ser referidas a las fuerzas sociales y
politicas que se hacen cargo de las mismas.

g) en el analisis utilizaremos reiteradamente algunos con-
ceptos e instrumentos que requieren un minimo de preci-
sién o por lo menos de referencia técnica.

Por “modelo” vamos a entender un instrumento metodolo-
gico que supone una construcciéon propuesta por nosotros a través
de determinados rasgos estructurales y cuyo valor es basicamen-
te heuristico. Por modelos médicos entendemos aquellas construc-
ciones que a partir de determinados rasgos estructurales suponen
en la construccién de los mismos no sdlo la produccién tedrica,
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técnica, ideolégica y socioeconémica de los “curadores” (incluidos
los médicos), sino también la participaciéon en todas esas dimen-
siones de los conjuntos sociales implicados en su funcionamiento.
Cada uno de los modelos estard caracterizado en el parrafo
siguiente. El concepto de medicalizacion refiere a las préacticas,
ideologias y saberes manejados no sélo por los médicos, sino tam-
bién por los conjuntos que actian dichas practicas, las cuales
refieren a una extensiéon cada vez méas acentuada de sus fun-
ciones curativas y preventivas a funciones de control y nor-
matizaciéon, Hegemonia es utilizado en la conceptuacién gramscia-
na, pero que en nuestro enfoque se articula con el concepto de
transacciones (ver E. L. Menéndez, 1981 b). El concepto de pro-
ceso de alcoholizacion refiere a log procesos de ingesta de alcohol
de log conjuntos sociales, a partir de la consideracién de dicho
proceso como socioideolégicamente determinado, sin que esta con-
sideracién implique evaluaciones negativas o positivas respecto
del mismo (ver E. L. Menéndez, 1982).

2.2 Para los efectos de este trabajo se reconocen tres mo-
delos béasicos:

a) Modelo médico hegeménico.
b) Modelo médico alternativo subordinado.
¢) Modelo médico basado en la autoatencion.

2.2.1 Modelo Médico Hegemonico.

Este modelo supone el reconocimiento de tres submodelos:
modelo médico individual privado, modelo médico corporativo
publico v modelo corporativo privado. Los tres presentan los
siguientes rasgos estructurales: biologismo, concepcién tedrica
evolucionista-positivista, ahistoricidad, asocialidad, individualis-
mo. Eficacia pragmaética. La salud como mercancia (en términos
directos o indirectos), relacién asimétrica en el vinculo médico-
paciente, participacién subordinada y pasiva de los “consumido-
res” en las acciones de salud, produccién de acciones que tienden
a excluir al consumidor del saber médico, legitimaciéon juridica
y académica de las otras practicas “curadoras”, profesionaliza-
cion formalizada, identificacién ideolégica con la racionalidad
cientifica como criterio manifiesto de exclusion de log otros mo-
delos, tendencia a la expansién sobre nuevas areas problematicas
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a las que ‘“medicaliza”, normatizaciéon de la salud/enfermedad
en sentido medicalizador, tendencia al control social e ideologico,
tendencia inductora al consumismo médico, tendencia al dominio
de la cuantificacién sobre la calidad, tendencia a la escision entre
teoria y practica correlativa a la tendencia a escindir la practica
de la investigacién.,

Los submodelos corporativos se caracterizarian, ademas, por
la estructuracién jerarquizada de relaciones internas y externas
en la organizacién de la atencién médica; por el burocratismo,
por la consecuente disminucién de las responsabilidades, y por la
dominacién de los criterios de productividad. El modelo corpora-
tivo piblico presenta a su vez algunos caracteres particulares: la
tendencia al enfoque preventivista, la tendencia a actuar sobre
“el medio” y no sobre los individuos, aunque “naturalizando” a
dicho “medio”, asi como la tendencia a constituir subprofesiona-
les controlados, y liderar las legitimaciones politicas e ideolégicas
en el sector salud.

2.2.2 Modelo Médico Alternativo Subordinado.

En este modelo se integran las préacticas reconocidas gene-
ralmente 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 cons-
tituyendo como dominantes, pero que no solo no proceden del
“pasado”, sino que en gran medida son derivaciones o emergen-
tes del MMH, y que sintetizan y transforman inclusive a las lla-
madas préacticas tradicionales.

Ademas, aqui se incluyen practicas médicas de alto nivel de
complejidad y organizacién desarrolladas hasta fechas recientes
al margen del sistema médico ‘“occidental”, como la medicina
ayurvédica o a la acupuntura y herbolaria chinas. Leslie ha de-
mostrado que estos sistemas se organizaron profesional y hasta
académicamente mucho antes que el sistema occidental, y que
cumplieron también funciones de cura y control.

Ahora bien, la razén de agrupar en este modelo tanto estos
saberes médicos como a la medicina curanderil urbana, o a fend-
menos como la Dianética o las practicas espiritistas, radica en
que varias de ellas son claramente derivados del MMH, y porque
las practicas y saberes reciben cada vez mas influencia de dicho
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modelo hegemoénico. Teéricamente puede llegar a ocurrirles el mis-
mo proceso de apropiacién que se produjo con la quiropracia o
con la homeopatia.

A partir de esto, es necesario reconocer que en este modelo
se agrupan précticas que presentan rasgos no homogeneizables y
que incluso algunas no integran la totalidad de los rasgos estruc-
turales a sefialar. Al respecto, debemos decir que al manejar el
concepto de modelo, asumimos que esto no implica la necesidad
de recuperar el proceso global de cada practica, sino de construir
justamente un modelo que pueda dar cuenta de las mismas. Desde
esta perspectiva, hay que sefialar que el eje de esta “agrupacién”
radica en que dichas practicas constituyen alternativas institu-
cionales que el MMH ha tendido a estigmatizar, pero que en los
hechos tiende a subordinar ideoldégicamente.

Los caracteres basicos de este modelo son: concepcién globa-
lizadora de los padecimientos y problemas, las acciones terapéuti-
cas suponen casi siempre a la eficacia simbdlica y a la sociabilidad
como condicionantes de la eficacia, tendencia al pragmatismo,
ahistoricidad, asimetria en la relaciéon curador-paciente, partici-
paciéon subordinada de los consumidores, legitimacién comunal o
por lo menos grupal de las actividades curativas, identificacién
con una determinada racionalidad técnica y simbélica, tendencia
a la exclusion de los otros de su “saber y practicas curativas”, v
tendencia reciente a la mercantilizacion.

De esta enumeracién se deriva que este modelo presenta una
serie de rasgos idénticos o similares a los reconocidos en el MMH;
mas aun, supone la existencia de rasgos que tienden a la identi-
ficacién. Estos operan integrados con otros caracteres conside-
rados como conflictivos y hasta incompatibles respecto del MMH.

Un anélisis procesal deberia ayudar a discriminar cuéles
constiuyen los rasgos no compatibles y a ver qué funcién alter-
nativa cumplen. Aparentemente los caracteres mas destacados
en este sentido son la intensidad comparada de la eficacia simbd-
lica y la sociabilidad, asi como la intencién globalizadora. Ajeno
a entrar en la discusién de que el MMH también presenta fuertes
rasgos de eficacia simbdlica y en consecuencia implicancia de
sociabilidad (caso del psicoanilisis segiin Levi Strauss o el plan-
teamiento universalista de los simbolos segin V. Turner), lo
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cierto es que se necesitaria un analisis dinamico de esta alterna-
tiva. La informaciéon comparada de la que disponemos apunta
sin embargo a sefialar que los caracteres de complementacion y
subordinacién, no de oposicion, son los que tenderian a determi-
nar este modelo,

2.2.8 Modelo de atencién basado en la autoatencion.

Denominamos asi al modelo basado en el diagnéstico y aten-
cion llevados a cabo por la propia persona o personas inmediatas
de sus grupos parental o comunal, y en el cual no actga directa-
mente un curador profesional. Esta autoatencién supone desde
acciones “‘conscientes” de no hacer nada, pero encaminadas a la
cura, hasta el uso de equipos de determinado grado de compleji-
dad (ver E. L. Menéndez, 1981 a y 1981 D).

Este modelo es estructural a toda sociedad, suponiendo el
primer nivel real de atencién de la misma. Este modelo esta en
la base de todos los anteriores y su estructuralidad se basa en
las funciones no solo curativas, sino sobre todo socioeconémicas
que cumple para los grupos en que opera.

Los caracteres basicos son: eficacia pragmaéatica, concepcion
de la salud como bien de uso y tendencia a percibir la enferme-
dad como mercancia; estructuracién de una participacién simé-
trica y homogeneizante, legitimidad grupal y comunal, concepeiéon
basada en la experiencia, tendencia a la apropiacién tradicional
de las practicas médicas, tendencia sintetizadora, tendencia a
asumir la subordinacion inducida respecto de los otros modelos.

Los factores dinamicos que operan en la articulacién y trans-
formacion de los procesos que dan lugar a la constitucién de
estos tres modelos se centran inicialmente en la dinamica del sub-
modelo individual instituido en los paises de capitalismo metro-
politano en los siglos Xvill y X1X. La institucionalizacién de este
modelo acompaiia el desarrollo econdémico-politico de las capas
burguesas que justamente se apropian directa o vicariamente del
poder entre 1750 y 1880, Todos los caracteres del MMH estan
saturados en niveles consciente/no consciente por concepciones
ideolégicas de esta burguesia en ascenso, de la cual forman parte
los nuevos sectores de la pequefia burguesia independiente a la
que pertenec la mayoria de los médicos.

Este modelo supone en consecuencia una serie de caracte-
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risticas que son isomoérficas a la estructura de clases dominante:
serd jerarquico, asimétrico, clasista y racista®.

Es durante el periodo constitutivo cuando este submodelo for-
mula y consigue imponer su concepcién excluyente respecto de
las practicas operadas en el modelo alternativo. Pero esta exclu-
siébn se dard bésicamente en términos ideolégicos y funcionari
secundariamente en términos técnicos y profesionales. E1 MMH
necesita imponer su hegemonia, ser la referencia cientifica e
ideoldgica necesaria y legitimada de las acciones contra la enfer-
medad; atn cuando solo pueda ser consumido por un sector
relativamente pequefio de la poblacién. Serd basicamente este
submundo el que se haga cargo inicialmente del proceso de hege-
monizacién. Dada su identificacién con los estratos dominantes
v la apropiacion de la enfermedad como mercancia, y en funcién
del proceso sefialado, sera este submodelo el encargado de desca-
lificar, negar o marginar las actividades de atencién y curacion
alternativas. La legitimacién para estigmatizar al modelo al-
ternativo la obtiene parcialmente por las funciones de control
social e ideologico que potencialmente puede cumplir respecto del
conjunto de los estratos sociales. Estas funciones se manifiestan
a través de la practica profesional “privada” y luego publica, y
justamente sera esta acciéon profesional la que oculte a los con-
juntos sociales las funciones de control y legitimacién que cumple
el MMH. Los conjuntos sociales, aun los mas explotados, ven en la
practica médica el paradigma cientifico, que ademis en el caso
de Ia clase obrera organizada (sobre todo la de orientacién socia-
lista) se potenciaba con los criterios ideolégicos positivistas que
cada vez tendian a imponerse mas en sus concepciones ideolégicas.

Tanto la clase obrera como los duefios de los medios de pro-

1 Su “racismo” serd biolégico y/o cultural, y expresari no solo una
funcién ideolégica de dominacién sino también las limitaciones cientificas
del mismo. Al respecto, es importante revisar los libros de texto, sobre
todo de ‘Anatomia descriptiva” y de “Anatomia patolégica”, a través de los
cuales los médicos se formaron durante la segunda parte del siglo XIx
v primeras décadas del siglo XX. Un exponente claro lo constituye el “cla-
sico” manual de Testut (luego Testut y Latarjet) en el cual aprendieron
anatomia generaciones de médicos franceses y latinoamericanos. Hasta la
década de los 50 fue el manual més utilizado en las escuelas de medicina
de la mayoria de los paises latinoamericanos. Este manual estd saturado de
concepciones “racistas” que sin embargo pasaron como cientificas en el pro-
ceso formativo profesional.
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duccién y el Estado, requieren, por razones contradictorias y
complementarias, de una organizacién contra la enfermedad que
garantice la supervivencia del trabajador y su familia, es decir,
que contribuya a la reproduccién y a la productividad de la mano
de obra. Tanto el movimiento obrero como el Estado, o para ser
més correctos algunos sectores de la clase dominante, plantean
la necesidad de una “medicina publica” que se haga cargo efi-
cientemente de las funciones que no cumple el profesional pri-
vado. Si bien desde mediados del siglo XVIII asistimos al desarrollo
de una perspectiva estatal de la salud, serd a partir de media-
dos del siglo X1xX cuando el Estado de algunos paises capitalistas
comience a hacerse cargo sistematicamente tanto de acciones asis-
tenciales como de acciones sobre el medio, gue posibiliten una
via de desarrollo, control y legitimacién del sistema dominante.
Como se senald, seridn algunos de los paises capitalistas “avan-
zados”, los que primero establezcan estas ‘‘politicas de salud”,
pero también las mismas operarin en algunos pafises de capita-
lismo dependiente, sobre todo en paises de América Latina. El
contraste entre legitimacién ideologica y acciones practicas de
salud se haria mas evidente en nuestros paises, donde la estigma-
tizacién de las practicas alternativas no puede ir més alld de la
sancién ideolégica, dado que son las condiciones mismas de los
conjuntos sociales subalternos las que de hecho estimulan el de-
sarrollo de las practicas alternativas.

Por supuesto que este proceso se dard segin las condiciones
de desarrollo capitalista de los diferentes contextos; asi, alli donde
ese desarrollo lo posibilite, la relacién entre expansién ideolégica
y expansién técnica sera mayor. Esto lo hemos podido analizar
respecto del caso yucateco.

No obstante las diferenciaciones sefialadas, el desarrollo
capitalista conducira en todos los contextos a la emergencia del
submodelo corporative piblico, que tenderid a asumir las condi-
ciones sociales y econémicas de la atencién curativa, a proponer
criterios de organizacién social de la prevenciéon, y a opacar las
relaciones de cambio dominantes en el area salud. Seré este de-
sarrollo, junto con la emergencia posterior del submodelo corpo-
rativo privado, los que haran emerger nuevos rasgos estructurales
e inerementar tendencias secundarias del submodelo individual
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privado. Asi, la ‘sociabilidad” de la enfermedad y la cura serin
opacadas por un desarroilo epidemiolégico que tiende a “natura-
lizar” dicha ‘“‘sociabilidad”. Esta funcién tiene una racionalidad
interna, fundamentada en el proceso econémico-politico en que
opera, ya que la incorporacién de lo social solo puede darse dentro
de ciertos limites, més all4d de los cuales se pone de manifiesto la
concepcién y produccién sectorial y estratificada de la sociedad,
asi como la causalidad social tanto de los padecimientos, como
de la atencién meédica.

La emergencia de los submodelos corporativos supone la
posibilidad de conflictos entre los mismos y respecto del sub-
modelo individual privado; pero el proceso conduce a una comple-
mentariedad de los primeros en algunos contextos, a la hegemo-
nia absoluta del submodelo corporative publico en otros, y a la
paulatina o drastica subordinacién del submodelo individual, que
puede conducir a su eliminacion.

Esta situaciéon de conflicto, complementariedad y subordi-
nacioén, puede ser percibida en la relaciéon del MMH con los otros
dos modelos. Ya hemos sefialado que la expansiéon del MMH era
excluyente en términos ideolégicos, fundamentando dicha exclu-
sién en su identificacion con la racionalidad cientifica y en un
proceso de profesionalizacién legitimada por el Estado. También
sefialamos que en la mayoria de los paises de capitalismo depen-
diente dicha exclusién no puede operar en los hechos practicos
de atencién médica. Ni el ntiimero de profesionales médicos, ni
paramédicos, ni las caracteristicas del mercado, ni las politicas
de inversiones en salud conducen, salvo concepciones, a la loca-
lizacion de estas practicas en amplias zonas y respecto de deter-
minados sectores sociales. Aqui, de hecho, dominan los otros dos
modelos, ain cuando la hegemonia a nivel nacional se plantee
excluyentemente en términos del MMH. Asi, para México, un
trabajo producido a principios de la década de 1960 y en el cual
colaboraron J. Alvarez Amézquita y M. E. Bustamante sostenia
que todavia para esos afios el principal problema de atencién
médica en México lo constituia la vigencia de los “curanderos”
y otros curadores similares que se estimaban en 185.000 aproxi-
madamente (G. Schendel, 1968). Ahora bien, debe subrayarse
que la extensién y permanencia de los dos modelos no hegemoé-
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nicos no es producto de resistencias contraculturales, salvo en
contados casos; sino que los mismos se mantienen y reproducen
por su relativa eficacia, por su reconocimiento social y por ser
frecuentemente los tinicos con que cuenta una parte de la poblacién.

La expansion de los submodelos corporativos publico y pri-
vado se verificara en la emergencia y/o acentuaciéon de tenden-
cias ya enumeradas, como en la extensiéon de sus practicas a
areas y sectores subalternos. En el primer caso se evidencia una
tendencia a la concentracién monopoélica, un aumento de las pau-
tas de burocratizacién, la emergencia y el acentuamiento ulterior
de la escision entre investigacién y practica clinica, y la tendencia
creciente a la medicalizaciéon. En el segundo caso, la expansién
se expresara a través de formas directas e indirectas, de las cuales
la mas importante seri el desarrollo de la medicina farmaco-
légica, a la cual accederian los estratos subalternos, inclusive los
mas aislados, tanto en términos ecolégicos como sociales.

Como ya se sefal6, el MMH se instituye a partir de los es-
tratos sociales urbanos, incluida la clase obrera2. Tanto la rup-
tura de los mecanismos de atenciéon comunal-familiar generada
por el desarrollo del proceso productivo, como la pérdida parcial
de la eficacia simbodlica y la necesidad de salud de los trabaja-
dores y de restauracion de la misma, como las necesidades de
control y productividad del sistema dominante, avalan la expan-
sién y hegemonia del MMH. Esto es claramente perceptible en la
situacién yucateca, donde son los trabajadores de la transforma-
ciéon del henequén y los obreros del transporte de la fibra los
que mas tempranamente obtienen seguridad en la atencién mé-

2 Una expresién de esta situacién, y en particular de las referencias
a la clase obrera, la tenemos en la “lucha” profesional emprendida por
médicos y farmacéuticos contra el opio en el pais capitalista de punta de
mediados del siglo XrX, Inglaterra, A partir de la segunda mitad de ese
siglo esta lucha se acentué hasta lograr que los profesionales tuvieran el
control absoluto sobre la prescripeién y venta de dicha droga. Como actual-
mente sabemos, el mayor consumo de opio no se daba entre las clases domi-
nantes o entre “los artistas e intelectuales”, sino en la clase obrera, para
la cual cumplia varias funciones, entre otras curativas. Los analisis actua-
les reconocen que la mortalidad por consumo de opio era muy baja, para
el lapso 1848 1869 se calcula en 5 a 6 personas por millén de habitantes,
una cifra casi inexistente si se compara con la mortalidad por cirrosis. El
control del opio basicamente apuntaba a asegurar el monopolio profesional,
sobre todo respecto de la clase obrera.
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dica “cientifica”, exigida por otra parte por ellos como una con-
quista social. Seran también los trabajadores ligados a la explo-
tacién henequenera, en este caso la produccién directa de fibra, los
que después obtengan una asistencia global por parte del Estado
(Servicios Rurales Corporativos). Las demandas de los sectores
laborales de mayor desarrollo organizativo y con mayor inciden-
cia en el crecimiento del producto interno (PBI), las necesidades
del sector empresarial privado y del estatal, asi como la bis-
queda de legitimaciéon de un Estado “populista” que busca fundar
un nuevo consenso ideolégico, se expresan en la expansiéon del
MMH.,

En el caso mexicano en su conjunto, esta expansion se acele-
rara desde la década de los 50 en adelante, tanto en los meca-
nismos directos (servicios de salud) como indirectos (venta de
medicamentos de patente; medicalizaciéon de los modelos alterna-
tivos). Esta expansién supone la subordinacién y marginacion,
no solo ideolégica, sino practica de los otros modelos; atin cuando
en el caso mexicano algunas practicas presenten una extraordi-
naria capacidad de permanencia (nos referimos a las parteras
empiricas). Pero esta permanencia debe ser relacionada con los
procesos transaccionales que operan entre los tres modelos; en
ellos se da una transformacién conjunta a partir de la incorpo-
racién dindmica, por los “modelos subordinados”, de cada vez
mayores elementos practicos e ideolégicos del MMH.

En el caso de Yucatan, hemos documentado cémo los cura-
dores ‘“‘tradicionales” utilizan ya desde la década de los 30, me-
dicina de patente en sus practicas curativas, incluso para enfer-
medades “tradicionales”. Estudios realizados sobre curadores
“tradicionales”, ain en pequeiias comunidades de menos de 1.000
habitantes, evidencian no solo la existencia de tiendas de medi-
camentos de patente en las mismas para la década de los 50,
sino la frecuencia de la prescripcién de los farmacos por parte
de estos curanderos.

Esto se hace aun mas manifiesto respecto de la expansién
del MMH sobre el modelo de autoatencién. Para la década de los
30 hallamos en el medio rural yucateco el uso de farmacos en las
pautas de automedicacién; la década de los 40 incorpora tem-
pranamente el uso de la penicilina, y ya para la década de los 50
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se habla de una “luvia de medicamentos” sobre la poblacién en su
conjunto, incluidas las de las areas rurales. Sefialemos que esta
“lluvia” supuso la utilizacién de drogas psicotrépicas, que incluso
son prescriptas por curadores ‘“tradicionales”. Los datos indica-
rian que para Yucatin el inicio del aumento de expendios de me-
dicamentos se da a partir de los 40; crece lentamente en las
décadas posteriores, para incrementar su desarrollo en los 70.
Es durante este periodo que la campafia contra el paludismo pe-
netra profundamente en Yucatan, al igual que en otras areas na-
cionales, y no solo genera acciones de saneamiento sino que forma
personal local para la deteccién de casos y para el desarrollo de
acciones antipalidicas. Se estima que en México alrededor de cin-
cuenta mil (50.000) personas fueron adiestradas para la puesta
en marcha a nivel comunal de dichas tareas (ver E. L. Menén-
dez, 1981Db).

La expansién del MMH sobre los otros modelos se realiza
a partir de las funciones ya sefialadas, y de una funcién que
iniciada en la década de los 80 cobra una aceleramiento especta-
cular en las décadas de los 60 y 70; nos referimos a la importancia
econémica que tiene la “industrias de la salud” para el desarrollo
y mantenimiento de las formaciones capitalistas. Pero junto con
estas funciones, deben tomarse en cuenta lag de eficacia real y
simbélica que las practicas de la medicina cientifica evidencian
también a partir de la década de los 80. El descenso de las tasas de
mortalidad en algunos paises de capitalismo dependiente, es co-
rrelativo a la expansién directa o indirecta del MMH, scbre todo
en las primeras etapas del descenso. Ademas, méas adelante cum-
pliran funciones de “mantenimiento”, al disminuir la letalidad
de la morbilidad por una parte o por la disminucién y el control de
estados crénicos de ‘“malestar”. El autocontrol social y psico-
légico con Diazepan o Librium tiene tanta importancia como la
contencién oscilante del paludismo o el abatimiento de la letalidad
de padecimientos respiratorios agudos con antibiéticos. La hege-
monia del Modelo Médico trata de mantenerse aun a través de la
actual situaciéon de crisis. Esto se manifiesta no solo en la apro-
piacién de la quiropracia, la acupuntura o Ia homeopatia sino en
el intento de control y subordinacién a través de los denominados
“planes de extension de cobertura”. Debe subrayarse que este
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proceso de hegemonizacion no se da en forma mecanica y unila-
teral, ya que supone conflictos y la eventualidad de un cuestio-
namiento radical al MMH.

2.4 La expansion del MMH se caracteriza entonces por:

— el desarrollo de un proceso de concentracién monopdlica en la
atencién a la salud, y por una funcién cada vez més directa
del Estado;

— el desarrollo de un proceso de profesionalizacién que puede ser
diferenciado en dos etapas: una correspondiente al profesio-
nalismo liberal, referida casi exclusivamente al médico y una
segunda, que corresponde al desarrollo de los submodelos cor-
porativos y que supone la emergencia de un tipo de profesional
ligado directamente al control, la planificaciéon y la adminis-
tracion;

—el desarrollo de una tendencia en las practicas curativas que
van desde las actividades artesanales de bajo costo, a una orga-
nizacién industrial de la atencién médica que supone un cons-
tante incremento de los costos en salud;

—e¢l desarrollo de un proceso de eficacia centrado en los medica-
mentos respecto de la eficacia simbdlica dominante en las
primeras etapas;

—la ampliacién de la medicalizacién y la demanda de las préc-
ticas de este modelo por cada vez mayores sectores de la
poblacién, incluido el conjunto de las clases subalternas.

Si bien la expansion del MMH ha entrado actualmente en
crisis, la misma debe ser leida a través de dos hechos: a) el
reconocimiento de una determinada eficacia en el control efectivo
o potencial de determinados problemas epidemioldgicos; b) el
reconocimiento de que el proceso sefialado ha conducido a la trans-
formacién dialécticamente irreversible de los otros modelos.
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