ueva o
ntropologia =

PRESENCIA DE MARX EN LA
ANTROPOLOGIA MEXICANA




Estructura y relaciones de clase y la
funcion de los modelos médicos

APUNTES PARA UNA ANTROPOLOGIA MEDICA
CRITICA

Eduardo Menéndez

Actualmente esta de moda la criti-
ca al marxismo, al marxismo-leninis-
mo, al marxismo estructuralista, al
historicista; los cuestionamientos lle-
gan a todos los distintos “marxis-
mos’’. Gran parte de esta critica
supone un ‘‘desencanto’: el mar-
xismo no fue la promesa tedrica
y politica que habia vuelto a consti-
tuir en los 60. Luego de la esterili-
dad tedrica de los 40 y 50, de los

Nueva Antropofogia, Afio VI, No. 23, México 1984

limites del stalinismo, los 60 irrum-
pleron no sélo desde la perspec-
tiva estructuralista, sino desde la
recuperacion historicista de Gramsci,
el redescubrimiento del freudomar-
xismo, y la reapropiacion de los
marxistas marginales de los 20 y
30. La década de los 70 supuso
el inicio del cuestionamiento y
ahora, en los 80, se profundiza la
critica a la “nueva esterilidad”.
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La produccion antropoldgica tam-
bién resiente este proceso que no
puede ser meramente referido a las
“modas” tedrico-ideoldgicas o© a
las consecuencias de la produccion
social de los ‘‘socialismos reales”,
sino que implica junto con éstos,
problemas particulares en la constitu-
tividad tedrica de nuestra disciplina.

En principio cabe sefialar que los
“desencantos” tedricos no nos llaman
demasiado la atencion. Constituyen
recurrencias que tienen que ver en
gran medida con la apropiaciéon de
una teoria y con la determinacion
practica que los procesos sociales y
cognoscitivos operan sobre la apro-
piacién de una teoria.

Si puntualizamos esto, es porque
nuestros comentarios pretenden ser
criticos pero no negadores y des-
encantados, quizas porque nunca

! Una parte de los autores marxistas ha

manejado en el nivel manifiesto la ne-
gacion de la importancia de otros
aportes tedricos y frecuentemente han
utilizado sin mencionarlos los hallazgos
y productos de dichos aportes. Otras
veces se atribuyen “‘descubrimientos”
de problemas y explicaciones ya produ-
cidos por otros marcos analiticos. No
todos han procesado asi los materiales
“ajenos”, aun cuando esta practica sia-
linista ha generado una secuela de la-
mentables equivocaciones, cuya culmi-
nacion la constituye toda una serie de
producciones etnogrificas claramente

estuvimos “encantados”, y porque no
nos planteamos al marxismo ni como
concepeidn-praxis mesidnica, ni esta-
tica, ni definitiva. El marxismo, al
tgual que las teorias sociales basicas,
opera su practica en diferentes niveles
y segin éstos puede ser utilizado ya
sea como teoria ideologizada o bien
como ideologia tedrica. Es esta alter-
nativa constante la que lo convierte
en una teoria abierta, en una practica
tedrica que implica la apropiacion re-
flexiva y praxica (sic) de otras pers-
pectivas tedricas y no la negacién
maniquea de las mismas.*

Nuestros comentarios se haran
respecto de una area, que si bien ha
sido reconocida como problemaitica
por las teorfas marxistas en el nivel
general, y en mucho menor grado por
la produccion antropolégica marxista,
no ha sido desarrollada sino hasta las

funcionalistas, que sin embargo preten-
den ser “marxistas’’. Justamente lo
relevante de una parte de las produccio-
nes marxistas italianas y britanicas la
constituye la asuncién clara y reflexiva
de dichos aportes. Inclusive los mds
importantes aportes de autores mar-
xistas o influenciados por el marxismo
respecio de la problematica salud/en-
fermedad (B. Stern, E. Ankernecht,
B. Farrington, H. Sigerist, E. de Mar-
tino) se caracterizan por haber generado
esta apropiacién respecto de produccio-
nes tedricas historicistas, culturalistas o
funcionalistas.
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dos ultimas décadas y sigue siendo de
muy baja produccién en América
Latina.

En este trabajo proponemaos anali-
zar la problematica de las relaciones
de clase a partir del eje salud/enferme-
dad y describir las funciones que las
practicas meédicas cumplen en el des-
arrollo de dichas relaciones. El analisis
de las mismas se realiza a través de un
modelo que implica la constitucion
permanente de un espacio ideoldgico
de reconocimiento y eficacia, dentro
del cual se producen actividades técni-
cas especificas, conjuntamente con
funciones de control y normatizacion
gue tienden a ser opacadas por las pri-
meras. Este modelo abstracte debe ser
referido a situaciones historicamente
determinadas, asi como a una proble-
madtica particular que en nuestro caso
la constituye “‘el proceso de alcoho-
lizacién”. A partir del reconocimiento
de esta problemadtica se propone la re-
vision de la produccion antropologica
médica, y en particular de los aportes
de la antropologia asumida como
marxista, respecto del eje salud/enfer-
medad, para concluir que la misma es
muy escasa y evidencia un sesgo en el
analisis de las relaciones y transaccio-
nes de clase, ya que tiende a focalizar
las relaciones en la cuasi-determina-
cion de la clase dominante y de los
aparatos de Estado, y a practicamente
ignorar la propia racionalidad de las
clases subalternas.

N.A. 23

CONOCIMIENTO, IDEOLOGIA Y
PRACTICAS CURATIVAS

El objetivo central de las investigacio-
nes que venimos desarrollando sobre
la problematica salud/enfermedad es
contribuir al andlisis v “entendimien-
to” de las relaciones de clase organi-
zadas en torno a esa problematica,
asi como las funciones que al respecto
cumplen las practicas (y el saber)
médico. En principio y para evitar dis-
cusiones (o tal vez fomentarlas) nues-
tro marco tedrico no plantea la deter-
minacion social, ni mucho menos cla-
sista del conocimiento, en este caso del
“saber médico™, ni tampoco niega la
autonomia relativa de las practicas
tedricas, sino que por el contrario la
reconoce, pero asumiendo gque toda
practica teorica se ideologiza en las
practicas técnicas y que es en las rela-
ciones sociales en que estas practicas
técnicas operan, que pasan a ser sobre-
determinadas por lasrelacionesde clase.

Las relaciones de clase son investi-
gadas en funcion del interés por discri-
minar el proceso de mutua construc-
cion social e ideoldgica de estas rela-
ciones, asi como por establecer cuiles
son los procesos determinantes en di-
cha construccién y sobre todo enten-
der cOmo intervienen en ellos las
clases subalternas.

Si analizamos esas relaciones en
funcién de las problematicas de satud/
enfermedad y de las practicas médicas,
es porgue ‘consideramos que ambas
constituyen procesos que permiten
analizar las relaciones de clase tanio
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en un nivel genérico, como en situa-
cicnes historicamente determinadas, y
porque a través de las mismas se arti-
culan procesos econdmicos, ideologi-
cos y teodricos determinantes para la
reproduceién social y biologica de los
conjuntos sociales.

Las problematicas de salud son
estructurales para todas las sociedades.
Mais aiin, en la seleccién de esta drea
de trabajo partimos de los siguientes
supuestos:

a) la distribucion no sélo general,
sino diferencial de la enferme-
dad, los estados de salud y la
muerte;

b} la existencia en todas las so-
ciedades de actividades teori-
cas, técnicas y/o ideoldgicas
para enfrentar y de ser posible
solucionar las probiematicas
de salud/enfermedad;

¢) la produccion por todas las so-
ciedades de ‘‘curadores” que
asumen la organizacion, tras-
mision y/o aplicacion de las
estrategias respecto de la en-
fermedad y la salud;

d) el hecho de que las funciones
curativas y/o preventivas han
supuesto siempre la integra-
cién con otras funciones de
control, normatizaciéon y/o
legitimacion que los curadores
articulan  sobredeterminados
por las primeras funciones;

e) el hecho de que los problemas
de salud/enfermedad constitu-
yen siempre procesos que afec-
tan y se constituyen a partir
de conjuntos sociales, ade-
mas de conformar un hecho
individual.

Todos estos supuestos nos condu-
cen a proponer gue toda sociedad
establece estructuralmente una rela-
cion tedrica, técnica e ideoldgica
respecto de los procesos de salud/
enfermedad incluidas las actividades
“curativas’, mismas que operan tan-
to en los conjuntos sociales como en
los ‘‘curadores’”. Es decir, en todas
las sociedades los conjuntos sociales
estratificados, incluidos los ‘‘curado-
res”’ reconocidos y legitimados dife-
rencialmente —desde los ‘‘tradiciona-
les” hasta los “‘cientificos’— estable-
cen relaciones tanto tedricas e ideo-
logicas como técnicas acerca de los
problemas de salud/enfermedad, en la
practica concreta de sus mutuas rela-
ciones sociales, que incluyen no sdlo
el rol profesional, sino también las con-
diciones de sus relaciones de clase.

Con esto no pretendemos concluir
que las relaciones tedricas, técnicas e
ideclogicas en lo concerniente a la
enfermedad y a los pacientes tengan
la misma significacion tedrica en los
curadores y en los conjuntos sociales
estratificados. De hecho, solo trata-
mos de proponer la existencia de esas
tres dimensiones en relacidén con una
problemética especifica. E1 dominio
de aproximaciones tedricas o ideolo-
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gicas, o si se prefiere de teorias
ideologizadas o de ideologias teori-
cas en los diferentes protagonistas
sociales, no constituye un problema
a dilucidar todavia; lo bdsico gque
proponemos es que en todos los
conjuntos sociales incluidos los ‘‘cu-
radores” nuestre problemdtica implica
estos tres tipos de relaciones.

Una vez asumido esto, por lo me-
nos hipotéticamente, podemos afirmar
que estas fres relaciones operaron y
operan cotidianamente en las practicas
curativas de autoatencién. Estas prac-
ticas se dan en todas las sociedades y
suponen necesariamente la sintetiza-
cion de aproximaciones técnicas, ideo-
logicas y tedricas, de las cuales son las
dos primeras dimensiones las que ope-
ran constantemente en las relaciones
curador/paciente, pero implicando la
referencia a teorias sobre la salud/en-
fermedad y la curacion.

Las practicas de autoatencion
constituyen el trasfondo reiterado a
partir del cual se generara la emergen-
cia de curadores profesionales. No
interesa en este trabajo generar un
andlisis historico-estructural de estos
roles profesionales, que como ya diji-
mos, se dan en todas las sociedades,
sin por ello eliminar las relaciones de
autoatencién. Solo nos interesa sefia-
lar que la emergencia de los curadores
profesionales se da en relacién a los
problemas de salud/enfermedad/des-
viacion; que su accion supone no sdlo
la curacién sino el control ideologico
sobre los conjuntos; que su profesio-
nalizacién implica la construcciéon de
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propuestas técnicas, ideologicas y tam-
bién tedricas que se van especializando
y haciendo mas complejas, pero que
suponen el mantenimiento de relacio-
nes con los conjuntos sociales con los
que operan, dado que dichas relaciones
son necesarias para ejercitar su eficacia
tanto en la cura como en el control,

La produccién social de ‘“‘curado-
res profesionales” cobrard caracteris-
ticas particulares en cada sociedad, y
aun se dara una divisidn técnica del
trabajo entre los mismos que los dife-
rencia y jerarquiza. Pero en la totali-
dad de las sociedades, esos curadores,
en cualquiera de sus tipos serdn los
articuladores especificos de la ideolo-
gia (y teorias) dominantes respecto
de la salud/enfermedad. Estos curado-
res seran los sintetizadores y repro-
ductores oficiales de la articulacion
ideolégica mencionada.?

? La division del trabajo y la jerarguiza-

cion de los curadores esta determinada
por la insercién socioproductiva y po:
las funciones que cumplen. En las so-
ciedades “precapitalistas” una parte de
los curadores, los de mayor jerarquia
social cumplian las principales funciones
de sintetizacion y control ideologico. En
las sociedades capitalistas las funciones
mads jerarquizadas son las que tienen que
ver directa o indirectamente con la re-
paracion de la fuerza de trabajc y con
el aseguramiento de la reproduccién
biosocial, dentro de los limites cons
truidos por cada sociedad.
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En funcion de esta especialidad
curativa y controlada, los *‘curado-
res” se iran diferenciando respecto
del manejo técnico e ideoldgico popu-
lar de la enfermedad y de los enfer-
mos. Sin embargo, estas practicas
curativas no pueden quedar desarticu-
ladas de los conjuntos, ya que encuen-
tran en éstos, parcialmente, su posibi-
lidad de eficacia. El ‘“‘conocimiento”
tedrico puede alcanzar una alta com-
plejidad relativa; puede ser manejado
de tal manera que parezca incompren-
sible “en si”’, pero necesita estar
articulado en un espacio ideclogico y
social comn de reconocimiento para
actuar eficazmente, y como ya se rei-
terd, para servir como cura y control.

La eficacia simbolica es delegada,
pero es a partir del trabajo con un ob-
jeto especial, la enfermedad, la cura,
la muerte, que el curador profesional
se hace necesario, y su actividad cura-
tiva puede opacar la ‘“‘delegacion™ y
las operaciones de control. Esta parti-
cipacién y esta delegacion suponen un
espacio ideologico comin, en el cual
los conjuntos sociales reconocen los
mecanismos bdsicos que provocan la
enfermedad y la curacion; poseen es-
quematicamente ciertos principios
tedricos y técnicos, sintetizados ideo-
logicamente, y es dentro de este espa-
cio que pueden funcionar los curado-
res profesionales. Una de las tareas
basicas de éstos y de la sociedad
dominante es construir este espacio
de reconocimiento y eficacia.

Es decir, que los ‘“curadores”
parten ideologica y técnicamente del

contexto social y es a partir de éste,
de su profesionalizacion curativa y de
las funciones delegadas de control,
construidas a partir de su practica
institucionalizada, que van diferen-
ciandose. Los curadores son operado-
res de ideologias y técnicas constitui-
das socialmente, que ellos articulan
como ideologias tedricas para aplicar
al contexto social del cual “obtuvie-
ron’’ los principios técnicos e ideolo-
gicos iniciales y que ellos organizan,
modifican, profundizan en funcion de
la sociedad dominante y de su propia
profesionalizacion.

Considero que la concepcidn etio-
légica-curativa ‘“frio-caliente” consti-
tuye un posible “caso’ que puede
ejemplificar lo que venimos analizan-
do. Como sabemos, dentro de la tra-
dicion académica dominante, la oposi-
cion frio-caliente refiere a una concep-
cién tedrico-ideoldgica tanto hipo-
cratica como galénica, expresada no solo
a través de los ‘‘cuatro humores”,
sino ligada como fundamento “etio-
logico-fisiologico™ a procesos de trans-
formacién de los alimentos?® , asi como
a principios de organizacion simétrica
del espacio, de la sociedad y por su-
puesto de la enfermedad. Esta con-
cepcion que constituye el modelo

3 Como lo analiza R. Pérez Tamayo, esta
concepcién supone una superaccion de
ies explicaciones basadas exclusivamente
en principios migico-religiosos. Ver R.
Pérez Tamayo (1374 y 1982).
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hegeménico de la medicina occidental
hasta el siglo X VIII, al igual que lo fue
para China y para varias dreas america-
nas pre y postcolombinas, es la con-
cepcion dominante en los conjuntos
sociales estratificados, y hasta lo que
sabemos en todos los estratos.

Tanto los curadores oficiales, los
curadores no oficiales {pero gue pue-
den tener una mayor difusion y con-
sumo), comag los conjuntos sociales
comparten la interpretacidon ideolo-
gico-tedrica de las enfermedades. Esta
concepcion fue practicada por los con-
juntos sociales, pero fue organiza-
da teoricamente por los curadores y
difundida tanto en el dmbito domés-
tico como en la relacidn médico-
paciente, a través de una articulacion
practico-ideoldgica comin, aungue
con diferencias en la elaboracién y
organizacion teodrica,

La poblacion, o por lo menos las
clases subalternas, mantendran las
categorias referidas a la concepcion
frio/caliente como explicacion domi-
nante, mientras que a partir de los
siglos XVI/XVII comenzaran a gene-
rarse aproximaciones médicas gque
cuestionan no episdodicamente, sino
en forma continua y radical a dicho
modelo, Este cuestionamiento no im-
plica al conjunto de los curadores, ni
siquiera dentro de los curadores
oficiales. No obstante, se generan
concepciones que van estableciendo
un corte radical con la ideologia-
tedrica popular y profesional domi-
nantes hasta dicho periodo. Antes
habia una unidad ideologica popular/

NA, 23

profesional donde las diferencias esta-
ban depositadas en la complejidad
diferencial de los respectivos discur-
sos, pero no en los fundamentos
ideoldgico-tedricos, que eran bésica-
mente los mismos.

Ademas, y esto lo consideramos
fundamental, las practicas médicas
profesionales y las de autoatencion no
sOlo evidenciaban una limitacion radi-
cal respecte de las principales causas
de muerte*, sino que dados los proce-
sos productivos dominantes no apare-
cen como determinantes la reparacion
y el aumento de la produccién y re-
produccion de la fuerza social de tra-

bajo.
De hecho sera el cambio de las
condiciones economico/productivas

las que generarin las nuevas concep-
ciones ideologico-politicas sobre la
poblacion, y sobre las politicas de cre-
cimiento y de control, que en el cam-
po de la salud/enfermedad se expresa
basicamente a través de lo que se
llamé “‘policia médica’.

La emergencia de nuevas teorias
sobre la enfermedad es paraleia a los
cambios generados en la estructura
productiva y en la apropiacion de la
fuerza de frabajo. Las condiciones
econdémico-productivas que institu-

4 La expresion mas evidente de las altas
tasas de mortalidad la tenemos en el
reducido tamafio de la poblacion y
en el lento crecimlento de la misma
hasta fechas relativamente recientes.
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cionalizan su hegemonia en el siglo
XVIII implican no séle la construc-
cion de una nueva estructura de
clases, sino la emergencia de la nueva
ciudad industrial, del proletario ex-
puesto al ciclo ocupacion-desocupa-
cién; es decir, a la emergencia de una
nueva clase social que no puede contar
con ningln ¢ casi ningiin recurso pro-
pio de subsistencia (y salud), salvo su
trabajo.®

La sociedad dominante necesita en
consecuencia solucionar en la practica
una contradiceion permanente: asegu-
rar la reproduccion social y fisica de
una fuerza de trabajo, que la clase
dominante sabe que estd continua y
ciclicamente expuesta a condiciones
de vida (ciclo ocupacién/desocupa-
cién) que afectan su reproduccion

5 La cindad no es sélo una nueva catego-

ria socioecologica, sino que es el lugar
donde se constituye la nueva estructura
de clases. El proletariado, la pequeia
burguesia, la burguesia serin clases
basicamente urbanas. La ciudad serd
el lugar donde se instalen las nuevas
instituciones para trabajar, para educar
y para curar disciplinadamente. Seri la
ciudad el lugar de las “clases peligro-
sas”, de las areas insalubres y contagio-
sas, de las masas desocupadas. Seri la
ciudad donde emerjan la enfermedad
mental y el “alcoholismo” como pro-
blemas. Los “tontos’” seran personajes
rurales; los violentos y “viciosos” serin
identificados con o urbano.

tanto biologica como social e ideologi-
ca.

La sociedad capitalista necesita
construir socialmente al proletario,
obligarlo econdomica y fisicamente a
trabajar, pero también necesita cons-
truirlo ideolégicamente para asegurar
la reproduccion consensual, y su
propia legitimacién. Como sabemos
todo un conjunto de instituciones se
cristalizan durante el sigilo XVIII y
llegaridn a ser hegemonicas en el siglo
XIX, una de éllas serd la institucién
médica cumpliendo sus funciones de
cura y control.

Debe subrayarse que este tipo de
instituciones aparecen y se desarro-
llan inicialmente en los paises capita-
listas centrales y que su aparicion no
evitara la falta de educacion ni la falta
de atencion médica para el grueso de
la poblacion, ni supondra que se
creen carceles para todos los delin-
cuentes. El alcoholismo sera conside-
rado un delito, pero muy pocos son
encerrados en carceles, manicomios u
hospitales. La emergencia de estas
instituciones supone una tendencia :
tratan de instituir lo que se considera
“normal”, lo que se considera “co-
rrecto”, lo que puede solucionar la
situacion actual, El Estado, o mejor
dicho la sociedad dominante, necesi-
ta la salud, la educacién, el autocon-
trol para asegurar la reproduccion y
controlar a las ‘‘clases peligrosas”,
pero eso no implica que invierta
econdmicamente para ello, sino en la
medida en que no afecte su proceso de
acumulacién. El conflicto que opera
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entre construccion de consenso-legiti-
macién y las politicas disciplinarias
que aseguren la explotacion y repro-
ducciéon de la fuerza de trabajo es
resuelto a favor de este Ultimo pro-
ceso. '

Las ‘nuevas’ instituciones de con-
trol ideologico, cuyo objetivo basico y
manifiesto no es por otra parte el
control, aparecen como los modelos a
partir de los cuales se vuelven a cons-
truir los sistemas de ‘‘autocontrol”
que fueron violentados y eliminados
entre los siglos XVI/XVIII. A partir de
estas ingtituciones se intentaran cons-
truir nuevos ‘‘valores objetivos’ sub-
jetivizados. Estos procesos suponen
una tendencia, cuyas funciones de
control social e ideolégico son a nivel
manifiesto secundarias y ademas en
potencialidad de transformacién.

Un segundo punto a subrayar es
que estas .instituciones operaran como
las mas representativas y ‘“‘opacado-
ras en la construccion de los nuevos
espacios ideologicos dominantes. La
educacion, y la ciencia (y la practica
médica incluye a ambas) constituyen
no sodlo instituciones sino valores
aparentemente ‘“‘en si’’, que se opo-

nen a valores “‘objetivamente’’ negati- -

vos y/o reaccionarios (la falta de
educacion; las supervivencias; la medi-
cina curanderil, etc.), y esta oposicion
opera tanto a partir de los sectores
hegemonicos de la burguesia, como
de las tendencias ideologicas radicales.
La practica médica, como practica
cientifica, no soio se legitima a través
del apoyo de todas las clases urbanas,
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sino que emerge como ‘‘el” proyecto
curativo progresista.

La institucién meédica va produ-
ciendo una serie de caracteristicas
gue son funcionales al conjunto de las
clases, tanto en la cura como en el
control, v esta funcionalidad pasa no
sOlo por la necesaria reproduccion de
la fuerza de trabajo y de la disciplina
del cuerpo (y luego de la “mente”)
para los sectores dominantes, sino que
se impone porque esa reproduccién,
asi como el ‘“‘autodisciplinarse” apare-
cen como necesarias para la super-
vivencia individual y familiar del
proletariado. Esta funcionalidad co-
min y diferencial se halla legitimada
por “valores” comunes que tanto el
sistema dominante como las ideolo-
gias que lo enfrentan (socialismos
desde los fabianos hasta el marxismo,
anarquismo, anarcosindicalismo) pon-
deran como los “mejores™ y progresis-
tas.

Esta identificacion se fundamenta
no solo en la intencionalidad, sino en
una practica médica gue establece su
particularidad, su diferenciacion y su
autoproposicion como ciencia a partir
de fundarlas en la autonomia del nivel
biologico. La “‘mirada médica’ refiere
a la biologia como nivel de analisis y
como determinante auténomo de la
enfermedad. Desde esta perspectiva el
darwinismo constituye el momento de
la institucionalizacion de este saber y
no su inauguracion. Darwin cristaliza
el corte y autonomia bioldgica en la
explicacion no sdlo estructural sino
“historica” del cuerpo humano. El
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desarrollo de la perspectiva biclogista-
evolucionista es companera del des-
arrollo del control econdmico, laboral
e ideologico del cuerpo del productor
directo, es decir del proletario® Si
bien el uso “abierto” del cuerpo muer-
to, del cadaver se remonta a sigios
anteriores, el uso legitimado del mis-
mo corresponde a los siglos XVIII y
XIX. El desarrollo de la anatomia
descriptiva, topografica y patologica
implican la expresion mas destacada
de esta autonomia, que legitima cada
vez mas la apertura de todos los cuer-
pos, aunque en realidad los cuerpos
que se abrian durante el siglo XIX
pertenecian siempre a las clases sub-
alternas, y sobre todo a los ‘“‘margina-
dos™ y “desviados’”.

Justamente la identificacion cien-
tifica con el nivel biologico constituye
el punto de fractura mas significativo
respecto de fodas las otras prdcticas
curativas. En la afirmacion positiva del
cuerpo y del fundamento bioldgico

¢ Este proceso no implica el desarrollo
de una “medicina del trabajo™. Emerge
el reconocimiento de esta problematica,
pero serd una “‘especialidad™ muy poco
desarrollada. Una cosa es reconocer la
necesidad de un trebajador sano, y otra
muy distinta que la situacion de enfer-
medad sea producida por el trabajo.
La medicina serd una prictica reparado-
ra de los cuerpos, serd una medicina
para curar al trabajador, pero no serd
una medicina del frabajo.

del mismo radica su fuerza cientifica
distintiva y su excepcionalidad, por lo
menos desde la perspectiva de los con-
juntos sociales. Es a partir de la di-
mensién bioldgica que todo lo demas
pasa a ser “‘curanderismo’. Desde esta
perspectiva, la practica médica asi
como las otras disciplinas centradas en
la biologia expresan una alternativa
potencial que sera reiteradamente uti-
lizada cientifica e ideologicamente,
Estas disciplinas planteardn recurrente-
mente la determinacidon bioldgica no
solo de la enfermedad sino de la orga-
nizacion social. Su intrinseco indivi-
dualismo biolégico, que a su vez
expresa un reduccionismo genérico,
tiende a la anulacién permanente de
las condiciones sociales como condi-
cionantes reales de la salud/enferme-
dad; constituyen inconscientemente
un modelo de explicacion para los
conjuntos que entran en contacto con
su practica.

Ahora bien, lo expuesto hasta
ahora no niega la existencia de una
dialéctica propia en la practica médi-
ca, sobre todo en el nivel de las teo-
rias médicas. Nuestro andlisis no
pretende concluir que el ‘“Modelo
Médico Hegemonico” (MMH) se cons-
tituye para conirolar, ni que sus
funciones de control y normatiza-
cién son las hegemodnicas. Las funcio-
nes dominantes, tanto a nivel latente
como manifiesto, son las ‘‘curativas™
y es justamente en esto en que la pric-
tica médica hallara gran parte de su
fuerza de control ideolégico. La prac-
tica médica no es pensada por los
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actores como un ejercicio de control;
dicha actividad se articula inconscien-
temente en su propia practica curati-
va y preventiva.’

SABER MEDICO,
SABER “POPULAR™ Y
RELACIONES DE CLASE

Si se esquematiza lo analizado hasta
ahora, se puede decir que a partir de
mediados del siglo XVIII cristalizan
toda una serie de procesos que impli-
can la reformulacion de las relaciones
de clase en torno a la salud/enferme-
dad y las practicas curativas. Estos
procesos son

— El desarrollo de nuevas teo-
rias (ideologizadas) médicas,
que seran parte constitutiva
del nueve MMH con funciones
de cura, control y normatiza-
cioén;

7 Con esta afirmacion no pretendemos
negar 1a funcion de la subjetividad de
los actores. Existen demasiados ejern-
plos significativos de esta funcién in-
tencional de contrel y que no solo pasa
por el ejercicio de la violencia simbo-
lica, sino directamente por actitudes
intencionales de represion. Pero esto
no constituye lo dominante deniro de
las funciones realizadas por la prictica
médica.
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— el desarrollo de un proceso
econdmico-social que implica
una nueva estructura de clases
v la necesidad de transforma-
cién y control del cuerpo
productivo;

la aparente dispersién de la
localizacion de los poderes,
que debe ser percibido como
un proceso de reconstitucion
del consenso a través de ins-
tituciones que en el nivel
manifiesto no se constituyeron
para dichas funciones;

la emergencia de un nuevo dis-
curso tedrico-ideoldgico médi-
co, gue supone un corte radi-
cal con el discurso dominante
tanto a nivel médico “tradicio-
nal” como popular y cuyo
fundamento se halla en la de-
terminacion biologica exclu-
yente de los problemas de
salud/enfermedad.

Ahora bien, durante el siglo XIX
este proceso se profundiza, es decir
- ge acentiia el distanciamiento tedrico
entre los curadores oficiales y los
conjuntos sociales. No obstante, con-
juntamente se generan procesos de
apropiacion y determinacién a partir
de la reconstitucion del espacio
ideologico cuyo eje de accidn estd en
la relacién médico-paciente. Esta rela-
cion constituye sdlo una parte del
saber y la prictica médica, perc es en
élla que se sintetizan la transferencia,
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transformacién y apropiacion “popu-
lar” de dicho saber.

El saber médico, como la mayoria
de los saberes cientificos, se verifica
en actividades tanto tedricas como
técnicas, Esta doble relacion no sélo
supondrd una division del trabajo que
cada vez se profundiza mas entre los
investigadores y los médicos aplicati-
vos, sino que también implica una
relacion diferencial con el objeto de
trabajo. Cada vez los investigadores
tienen menor relacidn directa con los
conjuntos sociales, y cuando la tienen
constituye una relacién basicamente
instrumental : el enfermo es un medio
para acceder a un conocimiento. Que
este conocimiento revierta ulterior-
mente en forma eficaz sobre el mismo
es secundario para el tipo de analisis
que estamos realizando.

Los conjuntos sociales acceden al
saber médico a través de los médicos
aplicativos. Se debe subrayar que tan-
to para unos como para otros el enfer-
mo es basicamente un paciente, térmi-
no que implica de hecho una relacion
de subordinacién y sometimiento,
pero en el caso de la investigacion ese
sometimiento supone una caracteristi-
ca particular :si bien todos los pacien-
tes aparecen subordinados, casi en la
totalidad de los casos los pacientes
que son sometidos a investigacién pro-
ceden de las clases subalternas. La
mayoria de la investigacion médica se
ha hecho y todavia se hace con perso-
nas de }as clases subalternas. Ademads
el sujeto/objeto de estas investigacio-
nes no tiene generalmente ni una

preparacion educacional, ni puede
establecer una relacion que le permita
acceder a lo producido a partir del
trabajo con su propio cuerpo (0 men-
te). Estas condiciones se profundiza-
ran a partir de la tercera década del
siglo XIX.

La cosificacién de los sujetos de
las clases subalternas, puede o no
haber influenciado en las condiciones
ideologicas del canocimiento produci-
do. Pero ahora no nos interesa discutir
esto. Lo que no cabe duda es que esta
relacion tiene que estar inscrita en el
cuerpo historico de los conjuntos so-
ciales sometidos, y que esta inscrip-
cién no so6lo expresa la violencia
simboélica de esta relacion, sino tam-
bién la violencia fisica y social en la
cual no se disimulan las relaciones de
fuerza, sino- que el tipo de relacion
supone al mismo tiempo relaciones y
significaciones de control ideologico,
social y fisico, que lo determinan
como subordinado.

Pero puede ocurrir que la contri-
bucion de la investigacion médica a
constituir como ‘“‘naturales’ las rela-
ciones de subordinacion de las clases
subalternas no afecten los nucleos
tedricos del conocimiento. A nuestro
juicio, discutir la determinacion ideo-
logica posiblemente inscrita en la
produccion de conocimiento médico,
pasa a ser un problema secundario en
la medida que la dimensién ideologi-
ca aparecerd indefectiblemente en la
aplicacion de ese saber ya verificado.
El producto de las investigaciones,
ajeno al grado de autonomia cientifi-
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ca que tenga, va a operar practica-
mente en las relaciones equipo de
salud/paciente, y sobre todo en la
relacion médico/paciente. Es decir
que los “descubrimientos’ de las
investigaciones no gquedan aislados en
los gabinetes de investigacidén, sino
que se manifiestan practicamente a
través de un medicamento, de una
vacuna, de un tratamiento que opera
un médico aplicativo, y no el investi-
gador. Dicha aplicacion se da, ademas,
en determinados contextos institucio-
nales y a través de procesos de rela-
ciones sociales que implican poten-
cialmente procesos de apropiacion,
esquematizacion y transformacion del
saber “original”.

La construccion del ‘“paciente’,
de la situacidon de “‘paciente”, supone
un trabajo social e ideoldgico dentro
del cual operara el conocimiento mé-
dico. En esta construccion intervienen
no solo los curadores e investigadores,
sino los conjuntos sociales. El rol de
paciente supondra en los hechos una
situacion de ‘“‘minoridad” y sobre
todo en los pacientes de las clases sub-
alternas. La situacion de paciente es
potencial para todos los estratos de la
sociedad, y la misma se congtruye sub-
ordinadamente a partir del reconoci-
miento de una relacion estructurada
en torno a saber/no saber, de una rela-
cién en la cual el que “sabe” utiliza
un lenguaje subordinante ya que pre-
tende ser cientifico, verifitado, univer-
sal. A través del operador médico
hablara un lenguaje médico que refiere
a un saber investigado que de hecho
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subordina a los ‘“‘otros” y que de he-
cho tiende a legitimar la estructura-
cién social dominante por lo menos
dentro del campo médico.

La construccion del paciente supo-
ne, durante el periodo de institucicna-
lizacion del MMH, el rechazo de las
otras formas de atencion curativa. En
este rechazo radical se fundamenta
parcialmente la posibilidad de cons-
truccién de un nuevo espacio ideolo-
gico comun, donde el sometimiento a
esta medicina no sea cuestionado. La
estigmatizacion y la negacion de las
otras ‘‘medicinas’” constituye una
estrategia, en la cual el saber cientifico
reduce el saber tradicional a la igno-
rancia, a la supersticion y como conse-
cuencia al riesgo iatrogénico. En un
nivel latente, la inferiorizacion de
estos saberes “‘tradicionales” supone la
inferiorizacién y subordinacién tanto
de sus consumidores como de los ope-
radores, es decir de las clases subalter-
nas, o por lo menos de una parte de
éstas. A nivel del discurso médico
oficial del siglo XIX y hasta la década
de 1960, no se acepta la convivencia
técnica e ideoldgica con las ‘““medici-
nas alternativas”.

La construccidn del paciente supo-
ne ademds la legitimacion del encierro.
Nuevamente esta legitimacion se pro-
pugna a partir de principios cientifi-
cos que justifican el encierro en ia
casa o en el hospital, para curar, inves-
tigar, proteger o enseflar. Y en estas
actindades se sintetizan elementos
determinados cientificamente y otros
condicionados social e ideologicamen-



84

EDUARDO L. MENENDEZ

te, pero que hallan sus justificaciones
en la referencia a la ciencia y a su
objetividad.

Es en los objetivos centrales y
manifiestos de la practica médica
donde la reproduccion se ejerce cons-
ciente e inconscientemente. Es justa-
mente en la necesidad “objetiva™ de
aislar, de crear condiciones de higiene,
de supervisar, de vigilar, de ensefiar
que las funciones de control se ejer-
cen, se reproducen, se oculfan y se
normalizan inconscientemente. Tan
inconscientemente que las clases sub-
alternas han llegado a aceptar su pro-
pia utilizacion experimental en clini-
cas y hospitales mas que ninguna otra
clase social.

La potencialidad de hegemonia
supone ademas que el discurso médico
se homogenice, o por lo menos gue
aparezca ante los conjuntos sociales
como homogéneo aunque jerarquiza-
do. La practica médica aparece como
“Una”, donde las diferencias pasarin
por la especialidad y donde la jerarqui-
zacion se generaran a partir de ésta.

Ahora bien, esta homogeneiza-
cidon, organizada a partir de proponer
a la medicina como cientifica, no im-
plica desconocer que las préacticas
médicas estdn saturadas de saberes y
practicas “‘tradicionales”, y que ade-
mas son fuente de la creacion de “‘nue-
vas concepciones populares”. La
homogeneizacidon constituye en gran
medida una tarea ideologica que apro-
pia y transforma practicas “‘tradiciona-
les”. Esto se hace necesario para una
“medicina” que se asume diferenciada

como cientifica, pero cuya base de
formacion profesional es ain suma-
mente fragil y enormemente diversifi-
cada (ver Informe Flexner para los
EEUU); donde los controles académi-
cos8 operan sobre una parcialidad de
los profesionales.®

‘Desde esta perspectiva, se debe
partir del supuesto de que durante su
procesc de homogeneizacion la practi-
ca médica sintetiza ideolGgicamente
elementos que proceden de las “nue-
vas investigaciones”’ cientificas, funda-
da en la autonomia bioldgica, con
concepciones y practicas apropiados
de la experiencia ‘“‘popular” y de clase
de los curadores cientificos. ;Cuadles
son los criterios cientificos que con-
ducian a percibir el alcoholismo como
“vicio” casi exclusivo del proletaria-
do? ;Qué hallazgos cientificos indica-
ban cuales eran las pautas correctas de
alimentacion, destete y ablactacion
durante la segunda parte del siglo
XIX? ;Qué bases cientificas avalaban
los diagnosticos de debilidad congéni-
ta, de dipsomania, de pelagra para el
mismo periodo? ;Quiénes fueron los
que recomendaban profesionalmente

2 8i inicialmente Ia prictica psicoanalista
permite que estudiantes de segundo afio
de medicina atendieran pacientes
(Tausk) o que personss sin formacion
profesional actuaran como psicotera-
peutas (E, Erikson), fue porque la ins
titucion medica no habis. atin medica-
lizado a 1a instifucion psicoanalitica.
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y aun a nivel infantil administrar opio
{como actualmente diazepan) y ‘‘vi-
nos fortificantes’, justamente en el
periodo en que la medicina cientifica
instituye su hegemonia?

Estos casos no son meros ejem-
plos, expresan de hecho la normalidad
sintetizadora de una practica, que nos-
otros estamos estudiando en particular
respecto del ““alcohol’’ como curacion
y como enfermedad. Actualmente,
algunos conjuntos sociales siguen diag-
nosticando no sodlo “el empacho”,
sino “la debilidad™; de igual manera,
una parte de esa misma poblacion
reconoce que empacho y diarrea cons-
tituyen practicamente el mismo fené-
meno® . La relacién con la leche ma-
terna y el destete ‘‘incorrecto” consti-
tuye, como sabemos, un doble efecto
de demostracién de clase. Por una par-
te, las pautas de clase que tienen que
ver con el cuidado del cuerpo, y por
otra parte, la incidencia de la mirada
médica que cuestiona las practicas
“tradicionales” y fomenta pautas mo-
demas. Pero ;de donde extrae la

® La revision de certificados de defun-
cién firmados por médicos nos ha per-
mitido constatar en diversas partes del
pais la vigencia de diagnosticos de muer-
te gue certifican defuncion por “debi-
lidad”. Ademas como sabemos la rela-
cion creciente gque la pobiacion reco-
noce entre un tipo de empacho y dia-
rrea se debe a la incidencia educacional
meédica.
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practica médica sus recomendaciones
conductales sobre el destete, la debi-
lidad o los “vinos tonificantes”? Por
supuésto que estas concepciones estan
sacadas parcialmente de las “‘nuevas”
teorias médicas; por ejemplo, en el
caso de los vinos “tonificantes” debe
ser relacionada con la concepcion
irritacion/reaccion y en consecuencia
con las propuestas de Brown y de
Broussais. Pero previamente las practi-
cas populares y los ‘“‘curadores” pre-
cientificos también lo consideraban
tonificante. Es decir que la prictica
médica sintetiza elementos del saber
médico cientifico y del saber de ios
conjuntos sociales; los sobredetermina
a partir de una prictica profesional
reconocida basicamente como cientifi-
ca, y los escinde al fundar la explica-
cidn teorica en la dimension bioldgica.

Respecto de las relaciones que
venimos analizando, es necesario pun-
tualizar dos problemas. El primero
refiere justamente a la potencialidad
normatizadora de la practica médica,
gue fundada en lo bioldgico a nivel
cientifico, justifica las practicas ideo-
logicas construidas en la relacion
médico-paciente. Es en este pasaje
en el cual se oculta y se manifiestan
las funciones ideoldgicas de la practi-
ca médica. Normatizar quiere decir
para nosotros proponer modelos con-
trolados de conducta frente a la enfer-
medad, pero también respecto de la
salud. Normatizar supone la induccion
a practicar y concebir las relaciones
sociales con el propio cuerpo a partir
de fundamentos médicos. Es justa-
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mente en este “salto” de lo “bioclogi-
co” a lo “conductal” donde la norma-
tizacibn opera una transformacion y
esquematizacion de los referentes ted-
ricos, ajerto 0 no a la propia intencio-
naiidad de los curadores.

El segundo punto implica una dis-
cusiéon que generalmente se da a partir
de cuestionamientos incorrectos.
.Cuando se seflala que a fines del siglo
XIX o en 1982 determinadas ‘“‘reco-
mendaciones” médicas evidencian
incorreccion en términos cientificos,
los profesionales del arte de curar se
apresuran a senalar que dicha inco-
rreccion provisoria es ‘normal’’, dado
que el avance del conocimiento se rea-
liza sobre propuestas desechadas,
sobre hipétesis superadas que la inves-
tigacidn y la practica van verificando.
Esto puede ser correcto, pero lo gue
este planteo no refleziona, lo que este
cuestionamiento parece ignorar, es
que dichas “recomendaciones” médi-
cas —las cuales en su momento fueron
suscritas por la institucion meédica y
luego fueron reconocidas como errd-
neas—, tienen la particularidad de
haber sido aplicadas a personas, a con-
juntos sociales, en nombre de la
objetividad cientifica; que dichas prac-
ticas se ejercitaron y se experimentaron
en su cuerpo y generalmente ademas
no se les informé cuando dejaron de
ser “verdad”. El modelo médico,
actia, al igual que gran parte de las
practicas que se asumen como cienti-
ficas, ignorando a los sujetos; tanto es
asi que ni siquiera se reflexiona signi-
ficativamente' ® sobre esta situacion y

consecuencias en la *“‘educacion para la
salud” del paciente, en la apropiacién
y transformacion que éstos hacen del
saber médico en la relacion médico-
paciente.

Analizar la autoatencién y la auto-
medicacién, como una permanente
trasgresion de los conjuntos sociales,
como un comportamiento inconrecto,
conduce a reducir este proceso a las
conductas individuales de los consumi-
dores, a no tomar en cuenta la funcién
de la practica médica en este proceso
¥ a concebirla como aislada y exclusi-
vamente cientifica, y a no buscar las
determinaciones profundas del mismo.
La autoatencion constituye un
procesc estructural y potenciglmente
positivo; el problema no radica en eli-
minarla ‘“‘en si”, sino en precisar y
explicar la aparente inevitabilidad de
la misma (la *‘‘evitabilidad” supone
justamente aumentar los “controles™)
y de los procesos no sdlo curativos
sino sociales que cumple. Oponer me-
dicacién cientifica a automedicacion
de los conjuntos sociales, vuelve a
colocar el problema en tomo al eje
cienciafanticiencia, gque evita entre
otras cosas llegar a percibir cuales son
las causas de esta percepcion ideologi-
zada.

10 por supuesto que existen médicos o
bidlogos que han pensado esta situacion
y sus consecuencias, pero esta refle-
xion no ha sido significativa para la
prictica médica.
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El proceso de medicalizacion
supuso la apropiacién ideologica y téc-
nica de los procesos de salud/enferme-
dad y su aplicacion constante a nuevas
areas del comportamiento social. El
alcoholismo dejara de ser un ‘‘vicio”
para devenir “‘enfermedad’; el parto
se convierte en una ceremonia quirdr-
gica, que primero siguié en manos de
mujeres, para luego ser apropiada por
el médico varon. Estos procesos
implican nuevas reglas, nuevas activi-
dades y nuevas formas de relacion,
mas alla de la eficacia y/o efectividad.
El proceso de medicalizacion constitu-
ye un fenémeno aparentemente para-
dojico, pues si bien es parte del des-
arrollo de la praciica médica, de una
prictica y un saber gue suponen un
distanciamiento creciente del saber y
practica de los conjuntos sociales, al
mismeo tiempo dicho proceso de medi-
calizacion que se proyecta cada vez
sobre mas areas del comportamiento
fisico, pero también psiquico y social
implica una articulacién inteligible,
por lo menos ideologicamente, con
los conjuntos sociales. Desde esta pers-
pectiva, la medicalizacion implica la
necesidad de construir un nuevo espa-
cio ideologico en el cual se establezcan
minimas correlaciones entre la teoria
médica y los conjuntos sociales.

La indudable complejizacion de
las practicas tedricas produce una es-
cisidn respecto del saber popular, que
no sélo se trata de resolver a través de
los propios procesos médico-sociales.
Cohetaneamente aumentan las tasas
de escolaridad en funcidn de un doble
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proyecto basico productivo-ideologi-
co, gque aun suponiendo una aptopia-
cion y posibilidad diferencial segin los
estratos sociales (hipotesis de B.
Bernstein y P. Bourdieu respectiva-
mente), supone no obstante la cons-
truccién de espacios de mutuo reco-
nocimiento y participacion ideoldgica.

Ademas, si bien el propio des-
arrolio de las ciencias médicas implica
un proceso cada vez de mayor comple-
jizacion, este proceso opera creciente-
mente en dos niveles. Uno es el que se
establece entre los productores de
conocimiento y los operadores de este
saber (meédicos aplicativos); y otra la
que se produce entre éstos y los con-
juntos sociales en la relacién institu-
cién/paciente. Hay un .. .1 ..ivel que
se incorporara ulteriormente y es el
gue establece las relaciones entre
el conocimiento médico y la pobla-
cién a través de mecanismo de divulga-
cién intencional o involuntaria''. Es
basicamente en la relacion institucion/
paciente que se constituye el espacio
ideologico comln en el cual se dara
una nueva articulacion curador/con-
juntos sociales. Este espacio supone

11 «“Medios” de divulgacion han existido
previamente. Algunos “Florilegios” me-
dicinales han tenido una extensa difu-
sion en etapas precapitalistas, pero dicha
difusion no puede ser comparada con
el desarrollo generado a partir del sigio
XIX y sobre todo del siglo XX a partir
de la industria editorial de la salud.
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procesos de esquematizacion y opaca-
miento como condicién de la apropia-
cién del mismo; y como ya se dijo, a
partir de un “empobrecimiento y es-
quematizacion’ previos constituidos
entre el “saber teodrico” y el *‘saber
aplicado”. Este primer proceso se da
en la actualizacion de la teoria médica
por los médicos aplicados. Esta apro-
piacién y empobrecimiento opera den-
tro de un tipo de relacion subordina-
da; una relaciéon de aprendizaje acadé-
mico/profesional que implica subordi-
nacion, pero cuya calidad de sub-
ordinada es diferencial respecto de la
relacion  médico/paciente  donde
la subordinacién no sélo supone una
situacion de inferioridad en el conoci-
miento, sino también una situacion
de dependencia y en cierta medida de
“desviacion”.

Es en esta relacion donde operan
transacciones técnicas e ideoldgicas
gue suponen desde relaciones “‘abs-
tractas” (en nombre de la ciencia;
fendémeno universal), hasta relaciones
especificas de clase (quiénes son log
que intervienen en la relacion). En
todos los casos no s6lo existe una rela-
cion potencialmente subordinada y
dependiente sino que el tipo de rela-
ciones supone una necesaria enseflanza
(la prescripcion médica) y una necesa-
ria apropiacion (saber cumplir dicha
prescripcion). Esta relacion supone en
consecuencia una evaluacion a través
de criterios de saber y de no saber,
que se actualizan en una relacién
practica donde el objetivo es la cura
real o imaginaria. Este proceso supone

una transformacion en la constante
verificacidon cotidiana cuya referencia
no constituye sélo un proceso de
aprendizaje tedrico de principios abs-
tractos sino la puesta a prueba por los
curadores y por los pacientes, aunque
en diferentes posiciones y saberes.
Ambas practicas esquematizan y trans-
forman ese saber ‘“‘abstracto”, pero
vinculandose ideologicamente al mis-
mo. Esta vinculaciéon es posible por
el nuevo espacio ideolégico construido
en funcién de la determinacidn cienti-
fica, pero a partir de su transforma-
cion social.

El nuevo espacio ideologico supo-
ne tal vez compartir menos conoci-
miento en cuanto a cantidad de cono-
cimiento verificado; pero no menos en
lo referente a los principios bdsicos
que articulan tanto a la medicina
actual, como a la galénica con los con-
juntos sociales.

La fractura generada en el siglo
XVIII, fractura teérica e ideologica, se
ha ido suturando ideolGgicamente
constituyendo un nuevo espacio de
inteligibilidad ideologica, sobredeter-
minado en el proceso de transacciones
médico/paciente y de clase por la
practica y saberes médicos.

Como ya se sefiald, respecto de los
procesos mds recientes, los ‘““medios”
han contribuido a reforzar tanto la
hegemonia del MMH como la consti-
tucion del nuevo espacio ideologico.
En la mayoria de los paises capitalis-
tas, las enciclopedias médicas, los
libros sobre dietética y salud, las revis-
tas sobre problemas médicos, consti-
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tuyen constantemente uno de los ru-
bros editoriales de maycr venta,

El nuevo espacio ideoldgico se
constituye en funcién necesaria de
i0s objetivos curativos, reparadores y
preventivos, tanto desde la perspecti-
va de los curadores, como desde la de
los pacientes. Son justamente estos
objetivos centrales los que refunciona-
lizan y opacan las funciones de con-
trol y normatizacion, intrinsecas a la
propia prdctica de los curadores, En
consecuencia la hegemonizacién médi-
ca no s0lo refiere a la hegemonia de
una medicina basada en la ciencia,
sino que también refiere y se articula
con las practicas politicas e ideologi-
cas dominantes.

Analizar las relaciones técnicas e
ideologicas que operan en la relacidén
médico/paciente y afirmar la sobre-
determinacién ideologica, cientifica y
clasista de las mismas no implica redu-
cir nuestro trabajo a la denuncia “‘en
si”* del Modelo Médico (MM}, Proble-
matizarnos criticamente sobre este
modelo, tanto en sociedades capitalis-
tas como de socialismo real, supone
para nosotros discriminar sus funcio-
nes de articulador y legitimador ideo-
logico, sus funciones de control en
8us relaciones con el conjunto de las
clases aociales.

Ajeno a reconocer la legitimidad
de su capacidad de curacitn, lo rele-
vante es que a través de la demanda se
legitima, aun cuando dicha demanda
pueda ser conflictiva. La legitimacién
que el MM establece se inscribe en la
experiencia real y/o imaginaria del

N.A, 23

propio cuerpo de los sujetos; es decir,
implica no sélo la experiencia de sub-
ordinacion y/o reaccion dentro de la
relacidn, sino una relacion dende uno
de sus limites lo constituyen la enfer-
medad y la muerte' %,

Es justamente la importancia de
esta relacion/apropiacién la gue tiende
a legitimar y a reconocer favorable-
mente a ias *“‘vigilancias”, las “‘campa-
fias”’, as{ como la medicalizacién'?,
dado que se instituyen a partir de las
necesidades construidas en relacion
del propio cuerpo y de su superviven-

12 Egto ya habia sido puesto parcialmente
de manifiesto por los antropdlogos cul-
turalistas que entre los 40 y los 60 des-
cribjeron y analizaron la relacién mé-
dico-paciente. Una lectura ideologizada
impidié ver en su Informacion mas allé
de lo que los propios aniropologos
concluian en sus investigaclones,

13 Aseverar lo anterior no significa desco-
nocer la ‘“resistencia” y hasta el ‘re-
chazo” que en numerosas sociedades
se ha generado respecto de las accio-
nes oficiales de salud. Pero analizado
este rechazo en un lapso historico am-
plio, se demuestra el cese o aminora-
miento del mismo. Se ha tendido a
interpretar come definitivo, lo que en
casi todos los casos aparece como epi-
#0dico. Nuevamente el éxito del progra-
ma de planificacion familiar en México,
inciuso el aumento de la denominada
esterilizacion “voluniaria® constituye el
ejemplo mas relevante al respecto.
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cia individual y colectiva. El control
aparece en consecuencia legitimado,
junto con la normatizacién y la cura.
Es en gran medida la dificultad o in-
cluso imposibilidad de cuestionar
dichas funciones en un nivel tedrico
lo que a su vez tiende a fundamentar
su legitimacion. Son estas caracteristii-
cas las que favorecen la adopcion del
MMH por la mayoria de los sistemas
sociales, ya que a través de dicho mo-
delo se puede no sdlo curar y prevenir,
sino que se puede controlar, normali-
zar y legitimar a través de categorias
cientificas. Es en funcién de esta po-
tencialidad que el ‘“‘control” de la
salud deviene tan necesaric como el
“control”” de la enfermedad'*.

Esta funcionalidad ideologica de la
practica médica no implica que nos-

14 Eg esta funcionalidad “cientifica” la que
conduce a denuncias esquematicas sobre
su potencialidad de instrumento de con-
trol. Toda prictica cientifica tiene la
potencialidad de ser elgo mds que una
mera formulacion tedrica a través de
la instrumentacion de la misma, En el
caso de practicas clentificas que se
ejercitan técnicamente en forma coti-
diana, como es el caso de las pricticas
medicas, esto supone una alternativa
permanente. Pero reconocer esto no
supone el rechazo de la “ciencia”,
sino considerarla como un instrumento
potencial y cuya ideologizacion depen-
derd de los sujetos historicos que se
hagan cargo de élla.

otros reduzcamos su actividad a la
construccién de un consenso que no
sblo lo legitime, sino que le permita
ejercer su eficacia. La violencia sim-
bolica, posiblemente mas que en
ninguna otra actividad, ha funcionado
complementariamente con la violencia
fisica. En este sentido, la apropiacién
generada en la relacion médico-pacien-
te, constituye una apropiacion en la
cual se sintetiza la aceptacion conflic-
tiva del control y la violencia simbdli-
ca (y frecuentemente fisica) desigual.

ACOTACIONES METODOLOGICAS
AL ESTUDIO DE LA
“MEDICALIZACION”

El analisis de las relaciones de clase en
funcion de la enfermedad/salud, el
analisis de las funciones de la practica
y saber médico operando en dichas re-
laciones de clase, el anilisis de la apro-
piacion, transformacion y transaccio-
nes producidas por el conjunto de las
clases sociales y en particular de
las clases subalternas, puede ser gene-
rado a través de varias problematicas
especificas, Nosotros hemos seleccio-
nado la que denominamos “Proceso
de Alcoholizacion’ por considerar que
esta problematica expresa los procesos
en un nivel de complejidad que casi
impide caer en los reduccionismos que
periodicamente dominan a las inter-
pretaciones tedricas. Ademas la hemos
seleccionado por las siguientes razo-
nes:
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a)

b)

d}

N.A, 23

Constituye una de las primeras
causas directa y/o indirecta de
mortalidad general en varcnes
en ‘“‘edad productiva”. Sigue
incrementandose o por o me-
nos aparece estacionaria; es
decir que constituye un pro-
blema que aparentemente no
es “solucionable’’;

conforma un problema tanto
“fisico”, como *‘mental”, asi
como una reconocida proble-
matica “social”;

su reconocimiento como enfer-
medad corresponde al periodo
de transformacion tedrica del
MMH. Algunos de los principa-
les aportes de la ‘nueva medi-
cina” se haran sobre investiga-
ciones clinicas y anatomopato-
logicas referidas al “higado’ y
en particular a la cirrosis en la
dimensién fisica. La ‘‘nueva
psiquiatria™ también se legiti-
mara cientificamente con las
consecuencias del alcoholismo
a través de los aportes de
Verniker o Korsakow;

constituyd y sigue constitu-
yendo en varios paises no solo
un problema médico, sino
también un problema juridico-
policial. En algunos paises
constituye la primera o la se-
gunda causa de reclusidén poli-
cial, es decir que cumple ob-
vias funciones de control;

e)

£)

g}

h)

i)

es un fendmeno que tiene que
ver con todos los estratos y
clases sociales de una sociedad
determinada, incluyendo a los
propios curadores. Conforma
un proceso inter e intraclase,
que se expresa a través de
acontecimientos cotidianos y
extraordinarios constantes;

desde por lo menos el siglo
XVI/XVII constituye un feno-
meno de importancia eco-
ndmica y ocupacional deter-
minanie para algunas socieda-
des;

la emergencia de la aicoholiza-
cion de ‘‘masas” como un fe-
noémeno continuo y no solo
ritualmente esporadico (*‘fies-
tas’’), parece haberse consti-
tuido entre los siglos XVI y
XVII y alcanzado su recono-
cimiento social y médico en
el siglo XVIII;

constituye un problema de sa-
lud (morbilidad y mortalidad)
en la mayoria de los paises de
Latinoameérica, y en particular
en México, asi como en la ma-
yoria de los paises capitalistas
y de ‘“‘socialismo real™,;

existe una notable produccion
empirica y teérica sobre esta
problemaitica tanto en ciencias
antropologicas y sociales, co-
mo en psiquiatria social.
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Ahora bien, como ya dijimos, tan-
to la problematica general como la
especifica esta planteada analitica-
mente a través de un modelo abstrac-
to. Pero como se sabe, todo modelo
abstracto, por lo menos en antropolo-
gla, refiere siempre a situaciones histo-
ricamente determinadas. En nuestro
caso es transparente que la referencia
es al conjunto de paises en los cuales
se constituye el proceso capitalista,
que es por otra parte los paises en los
cuales se constituye la ‘‘nueva” teoria
meédica, las teorias antropoldgicas y
sociales, y por supuesto en los paises
donde la ‘“alcoholizacidén’™ emerge
inicialmente como problema médico.

Este esquema abstracto se refiere
en consecuencia a las sociedades en las
cuales se constituyen los determinan-
tes de los procesos sefalados y que
operaron determinantemente en la re-
constitucion de lo que seria Latino-
américa. Pero este esquema abstracto
no puede pretender ser impuesto/
propuesto como explicacion aislada de
los contextos econdmico-politicos es-
pecificos en los cuales se generd
inicialmente, ni de los contextos sobre
los cuales impondria transnacional-
mente estos esquemas.

Lo seiialado previamente implica
la necesidad metodoldgica de propo-
ner esquemas generales explicativos,
pero también necesariamente verifi-
carlos en las situaciones historicas y
sociales. S6lo asi puede generarse un
mutuo control de la generalidad y de
la particularidad, dos reduccionismos
que acechan constantemente y que

pueden llegar a tener denominaciones
provisorias como estructuralismo o
historicismo.

Consideramos que en gran medida
las limitaciones del enfoque de Fou-
cault y sus seguidores proceden por
una parte de su casi negaciéon de la
dimensidon econdomico-politica y por
otra de la propuesta de generalidades
que no son avaladas por las situaciones
historicas especificas en aspectos fun-
damentales para su propuesta tedrica.
Esta tendencia puede llevar a “omi-
siones’ que de ser tomadas en cuenta,
por lo menos cuestionarian el esque-
ma propuesto. Al respecto hay dos
ejemplos que pueden aclarar lo que
estamos senialando. Como sabemos
los trabajos de Foucault sobre “la
locura en la Edad de la Razdn” y so-
bre *‘el nacimiento de la clinica™ han
sido dos de los textos que mas han
influenciado y renovado el andlisis de
estas problematicas. Cualquier critica
debe reconocer este aporte. El esque-
ma foucaultiano del “Gran Encierro”,
tanto por articularse con algunas apro-
ximaciones marxistas sobre el des-
arrollo del capitalismo (funcion pro-
ductiva del encierro de los “margina-
les”’), como por la recuperacion de la
autonomia relativa de la dimensién
ideoldgica (funcidn de control de la
desviacién), tuvo una notable y dispar
influencia sobre la produccion teorica
de los 60 y los 70. Ahora bien, todas
las generalizaciones de Foucault estian
construidas basandose principalmente
en el caso de Francia y en un segundo
lugar en el Reino Unido, Alemania y
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Holanda, entre otros, Italia y sobre
todo Espafia, y no digamos América
Latina casi no aparecen. Pero ocurre
un pequefio detalle; justamente uno
de los paises que practicamente no es
tomado en cuenta, Espafia, consti-
tufa la “vanguardia” en el tratamiento
de los enfermos mentales. Tenia el
mayor nimero de instituciones psi-
quiatricas, algunas con criterios de
manejo del paciente, que tomaban en
cuenta el trabajo y la relacidon abjerta
con la comunidad. Lo que es mas, el
Hospicio de Valencia fue modelo re-
conocide por Pinel para las modifi-
caciones generadas en el principal
hospicio francés. Por otra parte, éste
fue construido casi trescientos afios
después de instalados los principales
hospicios espaiioles. Mds ain, México
construyd un hospicio para varones
mucho antes de gue hubiera ninguna
institucion realmente manicomial en
Paris. Pero Paris es Paris para los
franceses y para una parte de los inte-
lectuales latinoamericancs. La infor-
macion histérica indica que el Gran
Encierro no comenzd durante el siglo
XVII, no es coetaneo de la Edad de la
Razén, sino que habria empezado en
el siglo XV, periodo de mayor instala-
¢ién de hospicios en Espafia. El Gran
Encierro no empezd ni en Bicetre ni
en Bethlam, hospicios que fueron cons-
truidos mucho después de la mayoria
de lo8 manicomios espafioles, Todo el
esquema de Foucault basado en Fran-
cia necesita ser revisado en funcién de
las situaciones historicas que realmen-
te operaron el “‘encierrode lasinrazén”

N.A. 23

Algo similar podemos decir para el
redescubrimiento de Bentham y del
Panéptico. Se pretende referir a todos
los contextos este modele de “‘vigilan-
cia de los cuerpos”, y establecer gene-
ralizaciones a partir de encontrarlos
en diferentes paises de América Lati-
na. Como sabemos en la interpreta-
cién foucaultiana, la cdrcel, la fibrica
y el hospicio constituyen los modelos
de la institucionalizacion ideoldgica de
la nueva disciplina de los cuerpos y
de la mente, la disciplina que debe
constituir como nuevos sujetos a las
clases subalternas urbanas, es decir al
proletariado. En términos especificos
esta interpretacion es parcialmente
correcta, pero en su traslado a otras
areas ocurre que las construcciones de
tipo pandptico son minimas y que
ademas el proletariado industrial es
casi inexistente, En el siglo XIX la
poblacién que vive en el medio rural
constituye aproximadamente mas del
90% de la poblacion de casi la totali-
dad de los paises latinoamericanos y
su experiencia policial y carcelaria no
se da ni en el nivel real, ni en el imagi-
nario respecto de los pandpticos.

Si traemos estos dos ejemplos ba-
sados en propuestas de Foucault, no
es meramente para cuestionarlo, sino
sobre todo para plantear la necesidad
de referir el modelo general a las si-
tuaciones historicamente determina-
das. En nuestro casc dicha situacion
la constituye el “proceso de alcoholi-
zacion’’ en México, problema sobre el
cual hemos trabajado los (ltimos tres
afios.
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ANTROPOLOGIA MEDICA
CRITICA O EL
CUESTIONAMIENTO

DE LA OBVIEDAD

El andlisis de la problematica propues-
ta supone la construccién de un marco
tedrico que implique dar cuenta del
modelo abstracto, asi como de los
procesos particulares en los cuales pre-
tendemos analizar las relaciones de
clase en funcién de la problemdtica
salud/enfermedad, y en particular del
“proceso de alcoholizacién™.

Este marco tedrico supone la mas
clara elucidacién que nosotros poda-
mos alcanzar de la problemadtica de las
relaciones y transacciones de clase.
Dicho marco tedrico se produce, y
esto lo explicitamos, desde nuestra
propia practica antropologica y no
desde la Geofisica o desde planteos
supuestamente epistemologicos ‘“‘en
si”ls,

Este planteamiento supone no so-
lo subrayar nuestras limitaciones y
partir modestamente desde nuestra
propia practica, sino exigir en la pro-

15 Hasta ahora hemos percibido un notable

defasaje en el anilisis de los problemas
de salud/enfermedad cuando los autores
no estéin acostumbrados a ejercitar su
metodologia en este tipo de problemas.
Por otra parte las propuestas epistemo-
léglcas que no reflexionan sobre proble-
miticas especificas tienden a conducir
al reduccionismo y/o a la extrapolacion.

duccidn antropologica la existencia de
los dos niveles de abstracciéon propues-
tos y sobre todo tender a encontrar
las mediaciones que los articulen y
que no pueden ser reemplazadas con
palabras. También se debe plantear la
posibilidad de caer en reduccionismos,
pero sdlo en la medida en que los
mismos establezcan claramente cudles
son sus mediaciones explicativas' .

La construcciéon de nuestro marco
tedrico supone en consecuencia dos
revisiones tedrico-metodologicas. Una
referida a la problematica de las rela-
ciones de clase en el nivel econémico-
politico, especificamente en lo que
atafle a la problemaitica salud/enfer-
medad, y otra referida a la revision de
la problematica salud/enfermedad
desde las diferentes aproximaciones
tedricas y de sus propuestas de articu-
lacion entre clase social (o el referente

! ¢ Consideramos que numerasos, impor-
tantes e ingeniosos analisis han permane-
cido siempre en el nivel de mayor
abstraccion, sin poder verificarlo en los
procesos especificos, por lo menos es
tructuralmente. Por otra parte algunos
de estos anilisis han pretendido solucjo-
nar su inviabilidad tedrica con un “nom-
bre”; este nombre puede ser por ejem-
plo el de “apelacion” u otro similar,
donde se supone que dicho término
explica el proceso que nombra y que
permitiria la articulacion “deseada,
pero que desgraciadamente la mera
utilizacion de una palabra no cumple.
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conceptual equivalente) y este tipo de
problemas. En ambos se focalizara
de ser posible el proceso de alcoholiza-
cion.

Obviamente ambas revisiones son
complementarias. Aunque en este tra-
bajo no podemos extendemos sobre
su desarrolio tedrico y metodologico,
si haremos algunas acotaciones al
hacer una revision esquemadtica de la
segunda propuesta.

La revision de la produccion an-
tropologica social en el drea de la
antropologia médica nos condujo a
periodizar dicha produccidén a partir
de criterios tanto “internos” como
“externos’, en una serie de etapas
en las cuales fratamos de discriminar
las problematicas nucleares, los enfo-
ques tedrico dominantes, la produc-
cion de informacion estratégica anali-
zada, los aportes tedricos y metodo-

17 Varlos argumentos se han propuesto

para explicar el bajo interés del marxis-
mo respecto de estas problematicas.
Algunos de estos argumentos son los
siguientes: a) porque la salud y sobre
todo la enfermedad se consideran pro-
blemas dependientes de la estructura
economlico-productiva, y en consecuen-
cia la solucidn a estos problemas estd en
un cambio radical. Lo mismo ocurriria
parz la atencion meédica diferencial, la
cual se solucionaria con la-medicina so-
cializada; b) porgue los investigadores
marxistas sdlo recientemente han acce-
dido a lag instituciones de investigacion;

NA, 23

logicos, y los aportes especificos de
la produccion marxista. Quedaron
propuestos cuatro periodos: 1850-
1920, 1920-1950, 1950-1965 y desde
1965 hasta la actualidad,

En principio podemos decir gue
hasta el Gltimo periodo los aportes
de la investigacion y teorizacion mar-
xista fueron minimos y en algunas
etapas directamente inexistentes' ?. Si
hacemos una revisién de las problema-
ticas basicas desarrolladas por la An-
tropologia y Sociologia Médica, obser-
varemos que salvo tres caso (clases y
salud/enfermedad; trabajo y salud/
enfermedad e industria de la salud)
que justamente se manifestaron duran-
te el Gltimo periodo, el aporte marxis-
ta ha sido escaso en todas sus variantes
tedrico-ideologicas, con excepcion de
la del freudo-marxismo de los 30.

¢) porque los analisis de las funciones
de control del Modelo Médico se siguen
evidenciando en los paises de socialis-
mo real; d) porque la dimension socio-
génica de la enfermedad y de la salud
implica ia busqueda -de las causales
econdémico-politicas e ideologicas en los
proplos paises socialistas para problemas
como el alcoholismo o el suicidio;
¢) porque la concepcion de que la “nor-
malidad” y la “‘desviacion” son impues-
tas por la sociedad dominante conduce a
focalizar no séle a los “anormales™,
sino a los productores de la “anorma-
lidad™,
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Durante los periodos propuestos,
las principales problematicas y aportes
de la Antropologia y Sociologia Médi-
cas fueron los siguientes:

a)

b)

Legitimacion tedtico-metodo-
légica del objeto salud/enfer-
medad. Los fundamentos es-
pecificos y el nivel del an4lisis
de la sociogénesis fue plantea-
da radiealmente por Durkheim
y ulteriormente todas las co-
rrientes basicas lo corrobora-
ron,

el cuestionamiento y redefini-
cion de los criterios de norma-
lidad/anormalidad y de nor-
matizacion fueron propuestos
por el culturalismo y el inter-
accionismo simbélico;

c) el cuestionamiento de la institu-

d)

cibn y de los procesos de
institucionalizaciéon en los di-
ferentes niveles fueron plan-
teados por el interaccionismo
simbdlico, por el intervencio-
nismo institucional, asi como
por la Escuela de Frankfurt a
partir del psicoandlisis;

la relacién curador-paciente e
institucidén-paciente como
procesos no solo de curacién,
gino de control y de normati-
zacién social fueron plantea-
dos por el funcionalismo y la
mayoria de las corrientes ul-
teriores;

€)

f)

g)

h)

el problema de la ‘“‘desviacién
social’’ como construccidn so-
cial fue propuesta por el inter-
accionismo simbdlico;

el problema de la legitimidad
de la “‘desviacién social” fue
inicialmente analizada por el
culturalismo y bdsicamente
por el interaccionismo simbd-
lico. La desviacién como pro-
ducto de! sistema fue propues-
to por las mismas escuelas y
por la teoria critica de la
desviacion {escuela marxista);

la problematica de la autoges-
tion en salud fue planteada
por el culturalismo y el inter-
accionismo simbdlico;

la problematica de la legitimi-
dad de las funciones sociales
normales y en consecuencia de
los “‘poderes’ particulares fue
analizada por el funcionalismo
critico y por el estructuralis-
mo foucaultiano;

las relaciones entre clase y/o
estrato social y las condiciones
de morbimortalidad y aten-
cién médica fueron desarrolia-
das inicialmente por el funcio-
nalismo critico.

Debemos subrayar que hemos se-

leccionado en gran medida estas
problematicas porque en la emergen-
cia y desarrollo de las musmas son
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notorias las implicaciones politicas e
ideologicas de. la mayoria de ellas.
Mis aun, algunos de estos problemas
supusieron en su momento ejes de
enfrentamiento politico que implica-
ban, tanto tebéricamente como en lo
politico, al socialismo en el poder.
Asi, por ejemplo, la discusion tedrica
sobre la normalidad/anormalidad de la
enfermedad o de la “desviacion” se
recortaba respecto de una lucha ideo-
16gica que referia a otras categorias
ideologico-tedricas como las de lo cul-
tural y lo bioldgico, que a su vez
remitian a la politica concreta de la
Alemania Nazi, pero también de los
EEUU y de la mayoria de los paises
“democraticos”. Esta discusion alcan-
Za 8U maxima expresion en la década
de los 30; descontextualizada de las
condiciones tedrico-ideoldgicas y eco-
nomijco-politicas en las cuales se die-
ron, pasa a ser ininteligible y triviali-
zada. Luego seria retomada en la dé-
cada de los 60, a partir de la proble-
matica de la “desviacion” en su
méximo nivel de abstraccidén, hasta
las politicas concretas llevadas a cabo
contra los ‘“‘desviados’.

En el Ultimo periodo propuesto,
el marxismo junto con otras tenden-
cias retoma alguna de estas problema-
ticas y tiende a la focalizacion de otras,
basicamente las referidas a las relacio-
nes clase social/enfermedad; es decir,
tratan de proponer una epidemiologia
diferencial de base estructural. Otros
dos campos de trabajo seran las rela-
ciones entre trabajofenfermedad y la
denominada “‘industria de la salud”.

N.A. 23

Cabe subrayar que estos proble-
mas ya habian sido manejados critica-
mente, aungue no como nucleares,
por diferentes tendencias tedricas en
los periodos previos. Asi, el replan-
teamiento de la atencion desigual y de
una epidemiologia diferencial no
proceden solo de investigaciones asu-
midas como marxistas, sino de autores
radicales como Lynd, en 1929 y 1937,
y sobre todo de las investigaciones de
Hollingshead y Redlich de 1948, 1952
y 1958. Son estas investigaciones las
que a partir de una concepcién no es-
tructural de la estratificacion social,
evidenciaron no sodlo la distribucién
diferencial de enfermedades (en el
altimo caso de enfermedades menta-
les), sino que demostraron que son los
estratos bajos los que tienen la mas
alta incidencia de enfermedad, la
atenciéon médica mas deteriorada y las
mayores dificultades de acceso a los
servicios de salud.! ®

1% Como sabemos serd también durante los
50 y sobre todo durante los 60 cuando
el “descubrimiento de la pobreza™ con-
duzea & una proliferacion de trabajo que
pusieron aun mas en evidencia esta dife-
renciacion clasista. Subrayemos que los
sectores con mayor letalidad y peores
serviclog serdn siempre sectores sociales
que corresponden & las clases subalter-
nas, aun cuando el tipo de “‘clasifica-
cion” no utilice esta terminologia. En
este trabajo no vamos a entrar a discutir
la concepcion tedrica que funda estas
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Estos autores verificaron lo que en
parte es obvio para el conjunto de las
investigaciones  socicantropologicas,
sean o no marxistas, la incidencia dife-
rencial de la enfermedad y de la aten-
cion médica. El hecho de que los
nifios del conjunto de las clases sub-
alternas, en funcidén de las condiciones
especificas de la sociedad en que viven
(v mueren) sean los que van a estar
mas expuestos a enfermar y morir de
desnutricion, en comparacion con los
de otras clases sociales, constituye un
dato obvio. Que los trabajadcres de
determinadas ocupaciones y en fun-
cién de su exposicion al riesgo vayan
a tener una morbimortalidad diferen-
cial generada por el proceso produc-
tivo constituye también una obviedad.
Antes, durante y después de Marx
numerosos autores de corrientes ideo-
légicas progresistas y aun reaccionarias
han reconocido esta sobredetermina-
ciébn a partir de diferentes propuestas
tedricas.

Nosotros, y queremos que esto
quede claro, no negamos la necesidad
de realizar este tipo de investigaciones
dado que cumplen varias funciones,
entre otras la de denuncia y la de ha-
cer constantemente visible dicha ob-
viedad. Por otra parte, en el caso
especifico de México las propias insti-

estratificaciones; lo que nos interesa
subrayar es que estas evidencias epide-
miologicas diferenclales fueron produci-
das por investigeciones funcionalistas.

tuciones estatales han reconocido rei-
teradamente esta epidemiologia dife-
rencial (respecto del problema nutri-
cional son relevantes los aportes del
Instituto Nacional de la Nutricién).

Lo que planteamos es la aplica-
cién necesaria de las teorias marxistas
y no marxistas al analisis de proble-
mas no sdlo basicos, sino donde no
contamos con evidencias obvias. Mas
alin, podemos partir de lo obvio para
acceder a aquellos problemas que no
tienen una explicacién facil, midxime
cuando los mismos refieren a nicleos
basicos de la teoria utilizada. Desde
esta perspectiva, para nosotros el
problema no lo constituye la mortali-
dad diferencial interclase, lo cual es
evidente en los paises de América
Latina, sino que el problema lo consti-
tuye la mortalidad intraclase, sobre
todo las diferencias significativas den-
tro de las clases subalternas, dentro
del proletariado. En México y en la
mayoria de los paises de Latinoaméri-
ca, la mortalidad diferencial que opera
en los jornaleros rurales y en el campe-
sinado minifundista no sélo respecto
del conjunto social, sino en particular
referido al proletariado industrial, no
pasa bdsicamente por el “‘oficio” sino
por la inserccion de clase.

La cuestion entonces radica no
sélo en demostrar lo ‘‘sabido”, sino
en evidenciar y explicar aquellas dreas
problemdticas que en gran medida
refieren a la dimension ideologica.
Desde esta perspectiva surgen toda
una serie de problemas gue implican
no sélo la resolucién prictica de los
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mismos, sino también la “puesta a
prueba” de la teoria marxista.!®

Es respecto de estos problemas
que la teoria critica {marxista y no
marxista) debe trabajar tedricamente.
Que en Meéxico, Brasil, Haiti o Guate-
mala haya ninos desnutridos y que la
mayoria pertenezcan al campesinado
lo sabemos sin necesidad de hacer
ninguna investigacion. Inclusive, al
respecto tampoco constituye un pro-
blema lo que deberia hacerse. Esto ya
esta demostrado no a nivel de investi-
gaciones, sino a nivel de la practica
social, En Latinoamérica, los casos de
Cuba y recientemente de Nicaragua
son relevantes en cuanto al abatimien-
to de la mortalidad y control de
enfermedades de mayor letalidad.?®
Para nosotros los problemas tedricos
mas significativos no se constituyen
en torno a ejes econdmicos; esto no
quiere decir que no los tomemos en

19 Algunos de los problemas de salud/en-
fermedad implicados desde la perspec-
tiva sefialada serian: a) silas clases sub-
alternas evidencian wuna mortalidad
diferencial, por qué la salud no aparece
como una demanda organizada; b) sf
las condiciones de salud y de enferme-
dad constituyen los polos manifiestos
de la reproduccién biologica y social,
ievdl es el significado politico e ideo-
logico de las estrategias de superviven-
cia?; ¢} si la clase obrera tiene la mis
alta tasa de enfermedades ocupacio-
nales, por qué no aparece una propuesta

N.A. 23

cuenta, lo que significa es la necesidad
de partir de lo ya demostrado y orga-
nizar nuestras investigaciones en torno
a los problemas para los cuales no
existen explicacicnes, o cuando éstas
se reducen a meras opiniones.

Para nosotros los problemas teori-
cos estratégicos desde la perspectiva
salud/enfermedad deberian organizar-
se en torno a la explicacién de porqué
las clases subalternas aceptan {cons-
ciente y/o inconscientemente) morir-
se mds. No s0lo si aceptan enfermarse
mas o supervivir peor, sino porqué
aceptan que éllos y sus hijos mueran
mas que los “otros”. Por qué aceptan
matar directa e indirectamente a sus
hijos. Toda una serie de investigacio-
nes han demostrado la tremenda
incidencia no sélo de la desnutricion
y de las enfermedades infecciosas,
sinc del infanticidio entre las familias
obreras y campesinas en la Eutopa

organizada, sobre todo en los periodos
de mayor tasa ocupacional; d) cual
es la significacién politica ¢ ideologica
de qt;e el alcoholismo constituya un
fenomenc interclase y se siga repro-
duciendo en sociedades no capitalistas;
e) por qué algunos pafses socialdemo-
cratas tlenen las tasas mas bajas de mor-
talidad general e infantil, es decir, son
mas bajas que las de los EEUU, y tam-
bién que las de la URSS.

Esta aseveracion debe ser referida ex-
clusivamente a problemas de salud
“fisica”.

20
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del siglo XIX, y es casi seguro que
algo similar ocurre en dreas campesi-
nas y proletarias actuales.?!

Ahora bien, ;qué significa esto en
términos de las acciones y transaccio-
nes de clase? ;por qué estos sectores
sociales aceptan la reduccion o la no
ampliacion comparada de la vida
colectiva? o jpor qué las estrategias de
supervivencia de las clases subalternas,
que siempre implican una suerte de
mutilacién total (la muerte prematu-
ra) o parcial (enfermedades} no inten-
tan otras soluciones alternativas més
frecuentemente?

Hay toda una serie de investigacio-
nes que halla casi exclusivamente la
explicacion en la dimensién econdmi-
co-politica, que frecuentemente sdlo
es tecnoeconOmica. Desgraciadamen-
te, hasta ahora la mayoria de esta
produccion s6lo ha generado la evi-
dencia de correlaciones mas o menos
simples entre condiciones sociocupa-
cionales y condicicnes de salud, pero
gin ir mas alld de lo ‘“‘econémico en
titima instancia”.

La articulacién y mediaciones con
procescs sociales, ideologicos y en
menor grado politicos de salud/
enfermedad, o no aparecen o son de-
positados en relaciones mecdnicas que
no dan cuenta de los problemas estra-
tégicos. Lo que queremos decir es que

11 FEsto no significa reducir el infanticidio
a estas clases sociales, ni tampoco aco-
tarlo a este periodo.

una vez demostrado, y ya esta muy
demostrado, la existencia de la “indus-
tria de la salud’ o de que los trabaja-
dores de determinada rama de la
produccién o empresa tienen una
mayor incidencia de determinada en-
fermedad ocupacional ;qué? Y jqué?
en dos niveles tedrico y politico. En el
nivel politico generalmente la recupe-
racion de la informacién sobre salud
no supera el horizonte de la denuncia
ideolégica.?? En el nivel teédrico,
como ya lo sefialamos, estas correla-
ciones no explican los problemas que
por lo menos nosotros consideramos
como mas estratégicos. ;Cudl es la
significacion (y resignificacion), el
procesamiento, la apropiacion que las
clases subalternas hacen de la industria
de la salud, de sus enfermedades labo-
rales? Respecto de estas problematicas
no existe casi ninguna investigacién en
Latinoamérica; lo que existe son tra-
bajos sobre la determinacion econémi-
co-productiva o sobre los mecanismos
de control represivo y consensual
leidos y analizados desde el nivel de
los productores ideologicos y no desde
el procesamiento de las clases sociales
o de los sectores de clase. Las investi-
gaciones se centran casi exclusivamen-

23 Esto debe relaclonarse con el problema
ya planteado de que las clases subalter-
nas no se apropian en nuestros paises de
la enfermedad como consigna politico-
ideologica, sino como instrumento tran-
saccional,
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te scbre lo que la clase dominante, o
el Estade o inclusive las ‘“‘vanguar-
dias’’, le hacen directa o indirectamen-
te a las clases subalternas, pero précti-
camente no tenemos trabajos sobre la
produccion autdénoma (enfrentada-
mente autdnoma) o transaccional de
estas clases, por lo menos en el area
salud/enfermedad.
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