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Individuos, personas y conjuntos sociales en
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Un politico inteligente no debe
interferir en la privacidad de los
hogares. Si el politico se permite
abusar del espionaije, ello dege-
nera y se convierte en tirania so-
bre la sociedad humana, y per-
turba €l mismo orden piblico
que estd obligado a proteger.

Johan Peter Frank, Sistema de una
policia médica generalizada (1779-
1788).

El pensamiento privado y la deli-
beracién silenciosa tienen lugar
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a la sombra de la institucién pii-
blica.

Stuart Hampshire, La moral pii-
bitca y la privada (1978).

Los dos pdrrafos anteriores se contra-
puntean a través de dos siglos de historia
y nos remiten a una de las viejas polémi-
cas académico-ideoldgico-politica de la
socicdad moderna. ¢Cudl es la relacién
entre el individuo y la sociedad? ¢Cémo
se reparten responsabilidades y derechos
entre poder piblico y dmbito privado?
¢llasta dénde el interés general puede
exigir el sacrificio del interés particular?
¢De qué mancra y bajo qué condiciones
los intereses particulares pueden repre-
sentar ¢l interés general?
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No pretendemos dar respuesta a es-
tas disyuntivas, facilmente atribuibles al
pensamiento liberal del siglo X VIII, pero
que tienen aguda vigencia en las utopias
y practicas de la izquierda contempora-
nea y en la realidad de los paises socialis-
tas. Nos limitaremos a ver c6mo algunas
de estas cuestiones, puntos de articula-
cion de lo privado y lo piblico, operan en
los procesos de hegemonizacién social ge-
neral, pautandc tendencialmente. los
comportamientos de los sectores subal-
ternos en algunos aspectos de la atencién
de la salud y la enfermedad.

Veremos, en primer lugar, la defini-
cién de los Ambitos de lo privado y lo
publico en los términos del problema se-
finlado. El limite entre ambas esferas no
lo consideramos fijo, sino que se constitu-
ye y se desplaza segiin los procesos trans-
accionales que establecen los conjuntos
sociales con la hegemonial.

Consideramos el dmbito de lo piiblico
constituido por la articulacién de las po-
liticas, las acciones, las practicas y las re-
presentaciones culturales e ideolégicas —

YEnla perspectiva teérica del marxismo gramscia-
no el proceso de hegemonizacién es el conjunto
de operaciones ideoldgicas a través de las cuales
se incorporan los sentidos sociales que tienden a
reproducir puntual o globalmente el control eco-
némico, politica y social de las clases, sectores de
clase o grupos de poder y que se basa fundamen-
tal, pero no exclusivarﬁente, en la construc-
cién/obtencién de consenso por parte de los sec-
tores, clases y grupos subalternos. Este consenso
tiene uno de sus soportes en los procesos transac-
cionales: El concepto de transacciones intenta

explicitas e implicitas— de cualquier sig-
no, que el Estado y sus agencias mantiene
con los conjuntos sociales y sus organiza-
ciones y de éstos o fragmentos de éstos
entre si y con el Estado. Esta articulacién
se produce en todos los niveles de un
determinado bloque histérico, impri-
miéndole sus caracteristicas particulares.
Circunscribir el Ambito piblico sélo
al aparato de Estado y sus acciones impli-
ca concebir la historia y la politica como
Ia gestién de “cipulas” y dirigencias ins-
titucionales, mds o menos personaliza-
das, centradas en la fuerza o la negocia-
cién. Dentro de esta perspectiva, quedan
fuera del entretejido publico los conjun-
tos sociales, los grupos intermedios, las
organizaciones sociales sin  repre-
sentacién formal y, junto con ellos, sus
acciones, perspectivas y propuestas ideo-
l6gico-politicas explicitas e implicitas.
La polarizacién Estado/Individuo,
como ideologia, encuentra un campo fér-
tif en esta tendencia. El individuo queda
inerme frente al Estado al ser eliminados,
de la perspectiva analitica, los grupos so-

permitir una descripcién de las articulaciones que
en el nivel consciente, pero también en los niveles
no conscientes e inconscientes, operan en las re-
laciones generadas entre los estratos dominantes
y subalternos (Menéndez, Eduardo, 1981-376).
Los procesos wransaccionales, histéricamente
constituidos, se renuevan diariamente en la nece-
sidad de sobrevivir, de adecuarse a la realidad
cotidiana, como si fuesen creaciones auténomas
—individuales y colectivas— pero que no sonotra
cosa que pactos, bdsicamente inconscientes, con
las propuestas del sector hegemdnico.
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ciales y sus consignas (cconémicas, cultu-
rales, sociales e ideoldgicas) y al privile-
giarse la fenomenologia politicaa expen-
sas de los procesos de estructuraciénideo-
légica en los que se construye la hegemo-
nia y el consenso o se impugna la legiti-
midad de la politica de Estado.

Por otra parte, la perspectiva que sélo
toma en cuenta, como lugar de la accion
publica, a los conjuntos sociales ysu dina-
mica al margen de la politica y acciones
estatales de cardcter proovedor/repre-
sor/conciliador y gestor de relaciones so-
ciales, construye una artificialidad socio-
légica al eliminar del andlisis la articula-
ci6n de los grupos sociales con las fuentes
de poder formal y con las politicas de
coyuntura.

Consideramos el dmbilo privado cons-
tituido, desde un punto de vista econémi-
co estructural, por el sistema privado de
la propiedad v, desde el dngulo de la or-
ganizacién social, por el conjunto de
précticas, acciones y representaciones
culturales e ideolégicas de los individuos
asf como aquéllas que se gjercen yrecrean
en el espacio- doméstico, en articulacién
permanente con el mundo piblico.

La doble relacién del Estado y los
conjuntos sociales y de estos dos términos
con el &mbito privado, serd la guia teérico
metodolégica que nos conduzca en el
andlisis de algunos aspectos de la salud y
la enfermedad. Remitiremos este com-
plejo privado/ptiblico a dos situaciones
cmpiricas de magnitud diferente. En un
primer nivel —macrosocial— veremos la
distribucién desigual de responsabilida-
des entre el ambito privado y el piblico,
y entre distintas modalidades del prime-
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ro, en relacién con tres problemas crucia-
les de la salud piblica nacional: la conta-
minacién atmosférica, ¢l tabaquismo y el
alcoholisino. Pasaremos luego a analizar
—en una situacién empirica mucho mas
acotada y microsocial—cémo se articulan
la accién pablica y la accién privada en el
espacio de algunos recursos para la salud
y la enfermedad. A pesar de las diferentes
escalas empiricas y la desigual jerarquia
de los datos, buscaremos la légica comin
de la estructuracién privado/piblico que
subyace a esas diferencias.

INDIVIDUQ, ESTADO Y CIENCIA:
UNA TRILOGIA MODERNA

Vamos a comenzar hablando del indivi-
duo; ese concepto que cobra su sentido
mds cabal a partir del Renacimiento eu-
ropeo y encuentra su formulacién privi-
legiada en las concepciones iluministas
del siglo XVIIL

Pero {por qué iniciar un trabajo so-
bre lo privado y lo piiblico en la atencién
de la salud y la enfermedad a partir de
este concepta? Por lo menos por dos ra-
ZONEs.

1. Elconcepto de individuo abstracto fue
la unidad menor en la composicién
de la esfera publica del Estado mo-
derno. La igualdad de los ciudadanos
ante la ley, su representacién en el
gobierno, la concertacién de volunta-
des, la disciplina de las pasiones por
larazén, lalibertad de trabajo, en fin,
el conjunto de las actividades econé-
micas, politicas e ideolégicas tenfa co-
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mo unidad de accién conceptual al
individuo. Este, como particula so-
cial, y el individualismo, como ideo-
logia de vida, se expanden en el siglo
XVIII relacionados con la quiebra de
la sociedad estamental, la consolida-
cién del pensamiento laico y la idea
de la politica como bisqueda de la
felicidad comiin.

2. Correlativamente con este proceso so-
cial general, la medicina moderna en
occidente concibié al individuo como
unidad minima de la especie y, por lo
tanto, como lugar biolégico empirico
de la generalidad universal.

Esta concepcién se va estructurando
a lo largo de un proceso histérico que,
partiendo de los ultimos siglos de la Edad
Media, transita por cuatro centurias de
vinculacién entre medicina y sociedad pa-
ra encontrar su culminacién en el darwi-
nismo y sus consecuencias, no sélo acadé-
micas, sino sociales. La sobrevivencia del
mas fuerte en la lucha biol6gica embona
con la ideologia de la libre competencia y
la justificacién del poder econémico y
politico del “mads apto™.

La secularizacién renacentista de la
ciencia, los descubrimientos e invencio-
nes —los hallazgos fisicoquimicos de Ve-
salio, de la circulacién de Ia sangre por
Servet, del microscopio simple, en clsiglo
XVI— permitieron la comprobacién em-
pirica de la generalidad biol6gica en la
individualidad. Sin embaigo, este naci-
miento en la modernidad encuentra al-
guna de sus raices en la larga historia del
medioevo. Con la carga de un cimulo de

contradicciones, la Baja Edad Media ini-
cia la prefiguracién de la medicina del
siglo XVI. Dietética, farmacoterapia y ci-
rugia son técnicas que, en ese periodo, se
sustentan en la bondad divina que auto-
tiza, permite y otorga la eficacia del “arte
de curar”. Al mismo tiempo, ese desem-
pefio técnico, es por primera vez legiti-
mado a través de la titulacién oficial del
médico y la reglamentacién de su practi-
ca. Las escuelas de Salerno y Monpellier
son precursoras, en el siglo XII, de la
habilitacién piblica y oficial del ejercicio
de la medicina.

El médico medieval tiene una doble
adscripcién: civil y religiosa. El orden ci-
ville exige —bajo pena de excomunién—
que prescriba la confesién de los pecados
del paciente antes de iniciar su tratamien-
to técnico y, de esta manera, el poder
secular colabora, controlando el ejercicio
profesional, con el mantenimiento de un
orden religioso del mundo. El fortaleci-
miento del Estado conducird a que la pe-
nalidad religiosa se transforme, paulati-
namente, en mundano cautiverio o san-
cidn econdmica.

Iglesia y Estado, Fe y Razén: el
juego dinléctico entre estos cua-
tro clementos se desgrana a lo
largo de una historia inmemo-
rial, tanto mds enrevesada, por la
complejidad de las fuerzas en li-
za, cuanto que los dos binomios
rara vez supicron coincidir. El Es-
tado no es necesariamente el
adalid de la Razén, la Iglesia no
es taxativamente sinénimo de Fe
y la religiosidad no excluye el
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anticlericalismo. Durante elsiglo
XVII se acentda atn mdis la com-
plejidad del juego, dado que sien
la antigiiedad especulacién filo-
s6fica y ciencia eran una misma
cosa, en el siglo XVII surge como
fuerza auténoma la ciencia e xpe-
rimental que se aparta de la es-
peculacién filoséfica y se aproxi-
ma cada vez mds a la tecnologia.
(Cipolla, 1984, 13)

La ciencia, alejada de la normativi-
dad religiosa y con la ideologia del hom-
bre abstracto como protagonista de la
historia, se transforma en paradigma —
crecientemente  hegemonizador— de
“verdad y progreso”.

El término de la vida ya no esta den-
tro de este sistema de pensamiento, de-
terminado por Dios, sino que depende,
en gran parte, de la voluntad y la discipli-
na del individuo. El liber de longa vila de
Paracelso, De vite longa de Marcilio Ficino
y Discorst della vita sobria de Luigi Corna-
ro, son productos del siglo XVI dirigidos
al control sobre la propia vida, a la dieta
sana, a la moderacién, al dominio de un
tipo de racionalidad sobre las pasiones del
cuerpo (¢fr. Sigerist, 1981). Tendencia hi-
gienista que, sin duda, encuentra impor-
tantes antecedentes en Galeno y en la
escuela salernitana del siglo XII.

Sin embargo, para los sectores socia-
les que se encontraban incluidos en los
crecientes vendedores de fuerza de traba-
Jjo, ese limite estaba puesto desde afuera.
Era la esfera piblica en su forma de mer-
cado laboral, de nivel de salario y de con-
diciones sociales generales, la que delimi-
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taba las posibilidades de la reproduccién
del trabajador y su familia en el 4mbito
privado. La esfera publica era (y frecuen-
temente continia siendo) la “racionali-
dad moderadora” para la vida sobria de
los sectores subalternos, al menos en al-
gunos aspectos centrales de su sobrevi-
vencia.

Como tendencia general de este pro-
longado proceso de secularizacién, el in-
dividuo se transforma en centro de pen-
samiento y accién, delimitindose —en
funcién del mismo— dos esferas aparen-
temente auténomas: la piblica y la priva-
da. La primera, lugar del gobierno y del
Estado, del trabajo y la ley, la igualdad y
el control general; lugar indiscutido del
“pacto social”. La segunda, lugar de los
afectos, de la moral y el erotismo, de la
propiedad privada y las decisiones parti-
culares; predio supuestamente autoregu-
lado y autocontrolado por la responsabi-
lidad y libertad individual.

Las diferencias sociales, la estcratifica-
cién social, desaparecian ante la univer-
salidad del individuo en la esfera publica
y ante la potente iniciativa individual en
la esfera privada, territorio privilegiado
y formalmente Gnico de las relaciones
personales.

En vinculacién con lo anterior quere-
mos sefialar un hecho, sin ninguna pre-
tencién de originalidad: el abandono del
sistemna de trabajo y de las categorias de
espacio y tiempo asociadas a €l, caracte-
risticos del medioevo, laincorporacién de
los individuos a las manufacturas y, pos-
teriormente, al traba_]o fabril, constituyé
un largo proceso histérico que implicé la
construccién de otro uso del cuerpo y de
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su representacién. El cuerpo “capitalis-
ta”, individual, se construye a lo largo de
los nuevos procesos de trabajo y en las
nuevas relaciones de produccién. Cuerpo
que se disciplina en los procesos produc-
tivos, que toma conciencia sesgada de si
en la esfera piblica y que ejerce otras
potencialidades en la esfera privada, en el
lapso del llamado “tiempo libre”. Cuerpo
que es transaccionado entre ambos mun-
dos y que en el proceso mismo de la
transaccion pierde, para los sectores sub-
alternos, la posibilidad misma de consti-
tuirse y pensarse auténomamente. La
constitucién privada del cuerpo se produ-
ce en el resquicio delimitado desde el
trabajo y las necesidades sociales, dentro
de los procesos generales de hegemoni-
zacion.® Procesos que conllevan, para los
sectores subalternos, las transacciones
ideolégicas que implican asumir la res-
ponsabilidad y el costo econémico sobre
el cuidado de la salud y la atencién de Ia
enfermedad, simultdneamente con el
abandono tendencial de la organizacién y
normatividad sobre las niismas al modelo
y la practica médica y a las instancias
sociales de la dominacién.

Las nuevas formas del “cansancio” o
los desérdenes provocados por las nuevas

2 La constitucién de la representacién del cuerpo
en periodos anteriores al capitalisimo, ampoco se
producia aut6nomamente, al margen de los pro-
cesos de trabajo y de las ideologfas sociales domi-
nantes. La guerra, el trabajo en la gleba, la Iglesia
y laideclogfa religiosa tuvieron, en la Edad Media,
un papel fundamen tal en la construccién social
de la representacién del cuerpo humano.

intensidades laborales, duracién de jor-
nadas o tensiones gestadas en la esfera
publica del rabajo, se “entrometen” en el
dambito privado mostrando lo artificioso,
formal y coyuntural de esta separacién.
Lugares claros de la articulacién real de
estos Ambitos son las consecuencias de los
ritmos y horarios de trabajo, los niveles
salariales o los avatares de las cosechas y
sus precios de venta, su insuficiencia para -
reproducir las condiciones de vida fami-
liar, que movilizan el indicador salud-en-
fermedad, en el dmbito privado del tra-
bajador.

Por eso Vicente Navarro afirma:

Estas luchas contra la naturaleza
del trabajo bajo el capitalismo,
no sélo ocurren por el dafio im-
puesto a los trabajadores dentro
del lugar de trabajo, sino tam-
bi¢n por el perjuicio que reciben
fuera y que abarca todas las di-
mensiones de su vida... y de las
vidas que dependen de ¢llos. (Na-
varro, 1982,74).3

En el capitalismo 1a tendendia a la separacién de
los espacios sociales del trabajo, 1a vida doméstica,
el arte, la ciencia, la religion, etc., colocan la
construccién de la representacién privada del
cuerpo en una situacién de fragmentacion, en los
intersticios de las diferentes partes, aparentemen-
te auténomas, del munde ptblico.

3 El erotismo ¥ la sexualidad, come lo h\:ﬁs “priva-
do” de In vida personal, son afectados por los
procesos y ritmos de trabajo. El mismo autor,
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Los limites entre lo privado y lo pi-
blico en el capi'mlismo no son universales
y no sélo varian entre distintas formacio-
nes sociales. También las coyunturas eco-
némico-politicas, asi como los problemas
sobre los que se ejerce esta scparacién,
mueven la frontera entre ambos campos.
Frontera que, tendencialmente, se esta-
blece desde el ambito puablico.

Desde el siglo XVIII se van esbozan-
do, en relacién con ¢l proceso salud-en-
fermedad, dos esleras de atencién: una
privada y referida a los individuos parti-
culares —su responsabilidad en la higie-
ne personal, alimentacién, atencién de la
enfermedad— y otra pablica, competen-
cia del poder estatal, referida a Ia salud

piblica —construccién de drenajes, pro-

vision de agua potable, instalaciones, per-
sonal médico y paramédico para la aten-
cién de la poblacién. Esta ultima vertien-
te cobra especial ilnportancia en las mo-
narquias ilustratts EUropens.
Simultincamente con el reconoci-

citando a G. Berlinguer, menciona cl lema de los
obreros ingleses de la Leyland cuando la empresa
quiso establecer un turno nocturno: “IHaz elamor,
nao ol trabajo necturno”, Pero si las condiciones
salariales —y de organizacién sindical y politica—
les permiten a los obreros ingleses la oposicién al
trabajo nocturno y a la transaccién ideoldgica
sobre el uso de su cuerpo y su tiempo Qué ocurre
en nuestros paises latinoamericanos cuando las
necesidades de sobrevivencia implican la sobreex-
plotacisn y el avauce del espacio de trabajo, de la
esfera publica, sobre ¢l campo privado en térmi-
nos tan concretos como ol tiempo dedicado a cada

uno?
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miento de la pobreza y Ias condiciones de
vida como factores casuales de la enfer-
medad, J.I. Frank —principal iniciador y
difusor del “salubirisino ilustrado”— colo-
ca en el soberano el rol de protector y
custodio de la salud piblica. Otorgar y
prohibir aqucllo que, respectivamente,
favorece o lesiona la salud, son obligacio-

‘nes y potestades de la autoridad ilustrada.

Istas dos lineas de pcnsamicnto y
accidn en materia de salud y enfermedad,
permanccen hoy en el modelo médico
hegeménico: la medicina curativa —ofi-
cial y privada— vy la salud piiblica que,
ambigiiamente, se dirige al manteni-
miento y obtencién de la misma. Ambas
con una alta“dosis de responsabilizacidn
de los particulares y su accién en el dmbi-
Lo privado.

En México, desde ¢l periodo de Inde-
pendencia —y con antecedentes cn las
reformas borbénicas— la politica hospi-
talaria fluctué entre cl poder eclesidstico
y el civil de acuerde a Ia situacidn finan-
ciera del Estado y a la ocupacidn, del
iltimo de esos poderes, por conservado-
res o liberales.

Por otra parte, la reorganizacion de
la medicina europea y las consecuencias
del movimicnto médico en ese continen-
te, se expanden a nucstro pais poniendo
un jaque, desde el gremio mismo, Ia in-
fluencia eclesidstica sobre los hospitales.
En 1831 se suprime ¢l Tribunal de Proto-
medicato, en 1833 se clausura Ia Univer-
sidad Pontificia wse funda la Direccién
General de Instruccidn Pablica y ¢l Esta-
blecimiento de Ciencias. Médicas; decisio-
ncs publicas del Estado que serdn aboli-
das en el mandato de Santa Anna.
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La época juarista heredé de este
periodo, en primer lugar, un
gran peso de los gobiernos loca-
les sabre el aparato politico cen-
tral... Los poderes municipales
continuaban siendo la base de la
estructura politica y, en conse-
Cuencia, s€ maniuviercn como
los organismos que regulaban to-
das las acciones estatales en ma-
teria de salud, sin lograr ningin
tipo de accién unificada. En se-
gundo lugar, el grupo juarista hu-
bo de enfrentar la violenta reac-
cién de un grupo eclesidstico cu-
yo campo de accién politico, se
habia reducido notablemente...,
sobre todo por causa del auge de
la medicina cientifica en Europa,
cuyos planteamientos tendian a
desplazar en gran parte las bases
de Ia fe y de la caridad cristiana...
{(Moreno Cueto, 1982, 27-28).

En la segunda mitad del siglo pasado
la normatizacién sanita:ia tiende a cen-
tralizarse en el Estado Federal. En 1877
los hospitales de los ayuntamientos son
incorporados por la Direccién de Benefi-
cencia Piblica, la cual en 1882 pasa a
depender de la Secretaria de Goberna-
ci6n. En 1879 el Consejo Superior de
Salubridad se constituye como rcpre-
sentante del Estado en materia de salud
con potestades juridicas y técnicas.

La seguridad social se esboza durante
el porfiriato en las crecientes demandas
de un movimiento obrero incipiente. La
salubridad, como accién normatizadora
del Estado, se concretiza —al menos enla

“letra”— en el primer Cddigo Sanitario de
los Estados Unidos Mexicanos de 1891.

La salubridad, como ideologia de Es-
tado, se traduce en norma directiva, y la
seguridad social, como necesidad de los
trabajadores, irrumpe como demanda
gremial. La confluencia del desarrollo de
la medicina cientifica europea con el cre-
cimiento urbano y la consecuente con-
centracion demogrifica de las ciudades,
colocan a la salubridad como ¢je ideold-
gico, articulador de modernidad cientifi-
ca y necesidades sociales. El creciente de-
sarrollo industrial y las demandas obre-
ras en materia laboral, conllevan los pri-
meros planteamientos de seguridad so-
cial fundamentalmente expresados por
el gremio ferrocarrilero y entre los traba-
jadores mineros.

Si bien el porfiriato fue prédigo en
ideas, demandas y normas sanitarias y
—en menor medida— de seguridad so-
cial, la accién real disté mucho de la nor-
ma “cientifica” ideal. Las demandas de
salud —directa o indirectamente— nu-
trieron las propuestas de los movimientos
politicos que desembocaron en la Revo-
lucién de 1910.

La Constitucién de 1917 recogi6, en
materia de salubridad, la necesidad de
intervencién del Estado central y los po-
deres federales y municipales, otorgin-
dole al Estado Nacional el poder de apli-
car las medidas sanitarias establecidas
por el Consejo Superior de Salubridad.
La figura de la “dictadura sanitaria”, pre-
sente en la propuesta del constituyente
José Maria Rodriguez, implica la posibi-
lidad de la coaccién para el cumplimiento
de la normatividad sanitaria:
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La dictadura sanitaria es la inica
que toleran los pueblos civiliza-
dos (Alvarez Amézquita, 1960,11,
104-105).

Asi, la salud piblica se erige en el
lugar donde el Estado, en funcién del
bienestar general o —como parece estar
de moda hoy dia— de la “seguridad na-
cional”, puede instrumentar el “espiona-
je" yla coaccién sobre el &mbito privado.

Las formas mas o menos indirectas
de la presencia publica en la esfera priva-
da, la frontera entre lo privado y lo ptibli-
co en este rubro, tienen diversas caracte-
risticas segiin los aspectos de la salud-en-
fermedad de los cuales se trate y a qué
intereses privados lesione. A sefialar las
maneras particulares en que esta fronte-
ra se desplaza y la 16gica comiin que rige
su curiosa trashumancia, se dirige el ana-
lisis del material empirico que presenta-
mos.

HUMO, TABACO Y ALCOHOL: UNA
TRILOGIA DE AMBIVALENCIAS

Podriamos sefialar, entre oOtros, tres as-
pectos de 1a salud puiblica comprometidos
hoy dia y contemplada la accién sobre
ellos en el articulo 73, fraccién X VI, de la
Constitucién: la contaminacién ambien-
tal, el tabaquismo y el alcoholismo.*

Los tres son procesos que ponen €n
riesgo la salud y la vida de la poblacién y
en los que se articulan la esfera piblica y

* ART. 73, frac. X V1, “1a. E} consejo de Salubridad
General dependerd directamente del Presidente
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la privada: el 4mbito de accién estatal y
colectiva, las practicas privadas de los in-
dividuos y el sistema privado de la propie-
dad.

Con respecto a la contaminacién at-
mosférica, y tomando en cuenta la ciudad
de México, la masa anual de contaminan-
tes ha crecido en los iltimos diez afios en
un 150%, llegando en la actualidad a 4
millones de toneladas anuales.

El Estado ylos grupos ecologistas han
identificado como principales causas de
contaminacién del aire la concentracién
industrial —entre un 15 y un 20% de
accién contaminante— y la sobrepobla-
cion de vehiculos automotores de trans-
porte privado y piblico —entre un 80 y
un 85% de emisién de contaminantes. A
partir de aqui se abre un enorme margen
de dudas e imprecisiones.

Segin un estudio del Departamento
del Distrito Federal “la peligrosidad de

de ]a Repuiblica, sin intervencién de ninguna Se-
cretaria de Estado, y sus disposiciones generales
-serdn obligatorias en el pafs.

2a. ...

3a. La autoridad sanitaria serd ejecutiva y sus
disposiciones serdn obedecidas por las autdrida-
des administrativas del pafs.

4a. Las medidas Que el Consejo haya puesto en
vigor en la campafia contra el alcoholismo y la
venta de sustancias que envenenan al individuo o
degeneran la especie humana, asf como las adop-
tadas para prevenir y combatir la contaminacién
ambiental, serdn después revisadas por el Congre-
s0 de la Unién en los casos que le competan.
(Constitucién Polttica, 1982, 56-57).
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esas fuentes s inversamente proporcio-
nal: las fuentes fijas de emisién implican
¢l 80% de la peligrosidad, mientras que
los automotores conllevan el 20% de las
mismas” (Metrdpoli, suplemento de Ei
Dia, 29/1/88). Por su parte, los grupos
ecologistas han manifestado que, anual-
mente, el transporte automotor emite
18.200 ton. de plomo, 360.000 ton. de
carbono 11.000 ton. de azufre y 39.000
ton. de éxido de carbono (Metrdpoli, su-
plemento de El Dia, 10/11/88).

El 6 de febrero de 1988, el Secretario
de la SEDUE afirmé que la ciudad de
México tiene, desde hace 20 aiios, niveles
de plomo atmosférico superiores a las
normas internacionales (La Jornada,
6/11/88). El 7 de enero de este mismo afio,
el Subsecretario de Salud Dr. Jesis Kuma-
te, habia declarado que los niveles de
contaminacién “ni son alarmantes ni cau-
san mayores dafios a la salud que los
registrados ¢l afio pasado”, que las enfer-
medades oftilmicas y respiratorias han
registrado aumentos pero “es lo esperado
en esta época”, sin que haya aparecido el
“exceso de muertes” derivado de la contami-
~ nacién como ocurrid en Tokio y Londres
y que ademds, las enfermedades produci-
das por la contaminacién son atendidas
puntualmente (Le Jornada, 7/1/88).

Junto a las posturas “tranquilizado-
ras” que sefialan esta situacién como exis-
tente desde hace mucho tiempo, que atin
no se llega a niveles “catastréficos” y que
los servicios de salud atienden las enfer-
medades causadas por la contaminacién
atmosférica, las consecuencias de ésta —
en especial en el mediano y largo plazo—
s€ conocen incipientemente.

El Dr. Salvador Durén, jefe de unidad
del Departamento de Oftalmologia del
Hospital General de México, sefiala que
de continuar aumentando los niveles de
contaminacién ambiental en la ciudad de
México, la p'oblacién quedard expuesta a
sufrir serios problemas de conjuntivitis
que, de agravarse, podrian producir le-
siones cérneas que impedirian la visién
(La Jornada, 22/X/87).

Por su parte, la neurdloga Thalia
Harmony, jefa del Proyecto de Neuro-
ciencia de la unidad de Investigacién In-
terdisciplinaria de la ENEP-Iztacala,
UNAM, manifesté que el 60% de los nifios
muestreados en Tlalnepantla tiene nive-
les de plomo en sangre, superiores a las
normas establecidas internacionalmente,
lo que puede llegar a producir serias alte-
raciones neuropsicolégicas: mener indice
intelectual, déficit del funcionamiento vi-
simotor, en la abstraccién verbal, en el
procesamiento auditivo y en el lenguaje
(La fornada, 6/11/88).

La Dra. Teresa Fortoul, de la Unidad
de Microscopia Electrénica de la Facultad
de Medicina de la UNAM, afirmé que el
cadmio, que se encuentra en el medioam-
biente, produce importantes cambios en
las vias respiratorias y entre ellas, el enfi-
sema pulmonar (La Jernada, 6/11/88).

En la dindmica de acciones dirigidas
a modificar esta situacién, el Estado ha
tenido una politica de tipo propositivo, a
través de la SEDUE y el programa de
“100 acciones necesarias”, y una accién
proveedora por medio de la extension de
Ia red del Metro —como forma no conta-
minante de transporte— y de la disminu-
cién de plomo en la composicién de la
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gasolina. Pero las proposiciones y las ac-
ciones se muestran insuficientes y contra-
dictorias.

Con respecto a las industrias conta-
minantes —entre las cuales se encuen-
tran importantes paraestatales— la in-
versién del sector en desarrollar los pro-
gramas anticontaminantes, propuestos
por la SEDUE, ser4 del orden de los 800
mil millones de pesos en dos afios. Sin
embargo, de las 1000 empresas de la in-
dustria quimica, ubicadas en el Valle de
México, sélo 56 respondieron a la convo-
catoria oficial (El Universal, 29/11/88).

La misma SEDUE se muestra osci-
lante al respecto. René Altamirano, Di-
rector de Prevencién y Control Ambien-
tal, sefiala: “México necesitaba crecer y el
Estado promovié el establecimiento de
industrias. No es posible ahora culpar al
sector industrial de estar causando dafios a un
grupo poblacional que antes no existia a su
alrededor, y pedirle que se vaya” (El Uni-
versal, 29/11/88).

Consideramos que €l problema no
reside en encontrar “culpables” sino en
que, bajo términos de minima “justicia”,
es preferible que el sector industrial pa-
gue con capital parte del precio de un
desarrollo poco precavido a que “un gru-
po poblacional” —18 millones de habi-
tantes— asuma el costo social de la con-
taminacién con su salud y sus vidas.

Con respecto al uso del transporte
automotor privado —como factor de con-
taminacién— el Estado ha jugado una de
sus cartas fuertes, como ya sefialamos, en
la extensi6n de la red del Metro y en la
disminucién de plomo en la gasolina.
Junto a estas medidas implementé, en
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relacién con los grupos ecologistas, el
programa de renuncia voluntaria al uso
del automévil un dia a la semana. La
respuesta de los particulares ha sido esca-
sa: de 1.300.000 automotores empadro-
nados en el D.F. (sin contar los fordneos)
sélo 250 mil propietarios solicitaron las
calcomanias respectivas. Segln cdlculos
oficiales, apenas 60 mil fueron colocadas
en los vehiculos. ’

Cancelar la ampliacién de las lineas
4 y 7 del Metro, mantener los motores
“anticontaminantes” en s6lo 2000 de las
7000 unidades de Ruta 100 —ya que cu-
brir la totalidad insumirfa el 10% del pre-
supuesto del DDF para 1988—, mante-
nerse en la renuncia voluntaria al auto-
mévil cuando se reducen los programas
de ampliacién del ya insuficiente trans-
porte piblico —que cubre el 50% de la
demanda— y proteger la salud infantil
frente a las inversiones térmicas, inician-
do el horario escolar a las 10 a.m., nos
habla no sélo de las dificultades econémi-
cas de un Estado sino de un proceso poli-
tico-ideolégico de. desorientacién y de
ubicacién sintomdtica de los problemas
con un marcado retroceso de la esfera
publica en el cuidado de la salud.

Con las altas cifras de contaiminacién
atmosférica de la primera quincena de
febrero —195, 200, 220 puntos de IME-
CA-—1la SEDUF lanza la primera fase del
Plan de Contingencia Ambiental: 1864
industrias se someterian a control de con-
taminacién y 500 de ellas podrian suspen-
der actividades; se redujo al minimo el
uso de vehiculos oficiales y se hizo un
llamado a la ciudadanfa para reducir el
uso del automévil.
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Como se nombre lo indica este es un
plan de contingencia, es decir, de riesgo o
peligro que, de continuar, podria desem-
bocar en “exceso de muertes”. Los daios
cotidianos, los menos espectaculares, los
que se consideran “molestias menores en
personas sensibles”, los que se asocian
diariamente a las causas de la contamina-
cidn y cuyas secuclas de morbimortalidad
en el mediano y largo plazo apenas se
vislumbran, no se correlacionan con una
politica de ataque sobre las causas de la
contaminacién atmosférica. En este sen-
tido, el comportamiento del sector oficial
al respecto, es similar al de las institucio-
nes médicas de seguridad social cuando
reconocen el “accidente de trabajo”, pero
son reacias a asumir la accién cotidiana
del proceso productivo en la gestacién de
las “enfermedades laborales™.

Algunos conjuntos sociales —como
los grupos ecologistas— se articulan con
el Estado —presionando, colaborando y
proponiendo— la instrumentacién de
medidas itiles pero objetivamente acota-
das. El freno momentineo a la puesta en
marcha de la nucleceléctrica de Laguna
Verde es un ejemplo claro de la funcién
de las organizaciones y grupos interme-
dios frente al Estado. Otro es la compra,
por parte de la SEDUE, de nuevos equi-
pos de monitoreo de la calidad del aire
capitalino, con una inversién de 50 millo-
nes de pesos. El diagnéstico preciso de la
contaminacién atmosférica es, sin duda,
un hecho bisico en la prevencién de si-
tuaciones habituales y de emergencia, pe-
ro como todo diagnéstico preciso, se tor-
na trivial —y hasta irritante— si de él no
se desprenden medidas terapéuticas y

preventivas eficaces.

Los llamados propositivos del Estado
se dirigen a dos dmbitos de lo privado: el
sistema privado de la propiedad en el
sector industrial y el derecho privado de
los particulares para el uso del automévil.

Enalgunas preguntas “sondeo” reali-
zadas por nosotros entre conductores de
automéviles en el DF —y sin pretender
adjudicarle ninguna representatividad
estadistica— el 90% se manifesté partida-
rio de una legislacién de cardcter obliga-
torio que limitara el uso de los automoto-
res particulares hasta dos dias habiles en
la semana, Los encuestados coincidian en
que sélo a través de una medida coercitiva
se lograria In disminucién del uso de ve-
hiculos y mostraron una gran desconfian-
za en la concertacién voluntaria e imper-
sonal de los individuos con la convocato-
ria del Estado para la resolucién o dismi-
nucién del problema. Todos los que re-
chazaron la obligatoriedad de la legisla-
cién, la condicionaron a la implementa-
cién de un transporte publico eficiente y
ninguno de jos integrantes de ambos con-
Jjuntos, pensé en la posibilidad de la orga-
nizacién cn grupos intermedios donde
gestar “margencs de confianza” para res-
ponder a la convocatoria. El Estado tam-
poco lo hizo...

En concordancia cen estos resultados
muy parciales, Gonzalo Persson Pérez,
especialista en Derecho Ambiental, y Ma-
rio Carrillo Huerta, investigador de El
Colegio de México, sefialaron que la nue-
va ley de proteccién ecolégica —que en-
tré en vigencia el lo. de marzo— “es
holgada, ambigiia e imprecisa”. Por su
parte, Homero Aridjis, micmbro del Gru-
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po de los 100, declaré: “La ley serd insu-
ficiente mientras no sea mas drdastica” (El
Universal, 29/11/88). La Constitucién del
17, y algunas de las discusiones que la
acompaifiaron, tuvieron presente €sa po-
sibilidad... ‘

Mientras esto ocurre..., en la ciudad
de mayor concentracién industrial del
pais, el “smog” se ha convertido en paisa-
je v tema cotidiano. Muchos individuos
miran el ciclo y escuchan el viento: espe-
ran las lluvias o las corrientes de aire
bienhechoras que limpian el ambiente. Y
como en épocas remotas, frente a un pro-
blema que nos excede, parecemos depen-
der mas de la naturaleza que de la cultura.

En el caso del tabaquismo y el alcoholts-
mo, las acciones oficiales se centran en la
esfera del consumo y la responsabilidad
de los particulares sobre el mismo. La
produccién de las materias primas y la
elaboracién de tabacos y alcohal sdlo es
afectada en términos impositivos.

En 1984 se sembraron en México 39
mil ha con tabaco que ascenderdn, en
1988, a 49 mil. La produccién se incre-
mentard de 46 mil a 77 mil toneladas para
el mismo periodo, de las cuales sélo el
20% se destinard a la exportacién. Cabe
sefialar que, desde el punto de vista de la
recaudacién fiscal, los impuestos al taba-
co representan el sexto lugar en los in-
gresos tributarios.

Segin declaraciones de la doctora
Magdalena Labrandero, Secretaria Téc-
nica del Consejo Nacional contra las Adic-
ciones de la SSA, el tabaquismo que afecta
a 20 millones de hombres y mujeres, ha
sido identificado como la causa mas im-
portante de morbimortalidad de los fu-
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madores, provocando enfermedades que,
generalmente, son de tipo irreversible,
incapacitante y letal. Sin embargo, la es-
pecialista afirma: “...no puede darse co-
mo obligatoriedad y decretarse la dismi-
nucién de su produccién, especialmente
en estos momentos, como una forma de
evitar el consumo...” La disminucién del
consuma de tabaco se tendra que produ-
cir por el ladoe de la demanda “concienti-
zando a la poblacién de que este hédbito
dafia la salud” (Le Jornada, 21/X/87). A
este nivel, de la responsabilidad indivi-
dual sobre el consumo y el autocontrol
sobre Ia conducta, apunta la creacién del
Dia Nacional de No Fumar y la campafia
de la SSA contra el tabaquismo para 1988.

El consumo de bebidas alcohdlicas se
enmarca también en una relacién contra-
dictoria entre produccién y politica de
salud pﬁblica.5 La cirrosis hepdtica, los
accidentes y muertes violentas que ocu-
pan el 8° y I° lugar, respectivamente, en
la mortalidad nacional tienen detras fre-
cuentemente, la ingesta de alcohol.

La cirrosis hepitica constituyd, en
1960, la 9a causa de muerte en el pais (el
1.91% del total de muertes). Desde 1975
ya ocupa el 8° lugar entre las causas de

® Para un andlisis detallado de la relacién entre la
economia politica del alcohol y los programas
oficiales contra el alcoholismo ver: Menéndez, E.,
1987b. Una aproximaci6n globalizadora al proce-
so de alcoholizacién se encuentra en la produc-
ci6n del eguipo del CIESAS sobre el tema; entre
otros: Menéndez y Di Pardo, 1982; Ravelo Blan-
cas, 1985; Menéndez, 1987a.
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mortalidad (3.5% del total de defuncio-
nes) (SSA, 1960-1975).

En una investigacién realizada entre
pacientes masculinos internos del Institu-
to Nacional de la Nutricién, el Dr. Kerse-
novich encontré que el 30% de todos los
internos de ese grupo podian clasificarse
como alcohélicos. Por su parte €l Dr. Ro-
jind, Premio Nacional de Ciencijas por sus
investigaciones sobre control de cirrosis,
afirmé que el 60% de las muertes por
cirrosis en el pais tienen por causa el
alcohol (¢fr. Menéndez, E., 1987b).

Los accidentes y muertes violentas,
que ocupan el primer lugar en la morta-
lidad nacional (16.3% del total de defun-
ciones en 1981), tienen su grupo etireo
maés vulnerable entre los 25 y los 44 afios
de edad. Las cifras oficiales reconocen la
ingesta de alcohol entre el 3 y el 9% de los
accidentes de trinsito, mientras que fuen-
tes no oficiales la estiman entre el 45 y el
90% de los casos (Menéndez, 1987h)

A pesar de la incidencia relevante de
la alcoholizacién en las cifras de morbi-
montalidad el incremento de cultivos al-
coholeros es notable. La produccién de
cebada crecié en 1980 en un 60%, asi
como la de agave tequilero. La superficie
cosechada de uva pasé de 11 mil ha en
1960 a 70 mil en 1985, y la produccién de
fruto ascendi6 de 63 mil a 768 mil tone-
ladas en el mismo lapso (Menéndez,
1987b; Nacional Financiera, 1986: 124-
125).

La produccién y el consumo de bebi-
das alcohélicas ascienden correlativa-
mente con el incremento de la extensién
de cultivos. Entre 1965 y 1975 elaumento
de la producci6én global de bebidas alco-

hélicas fue de 108% y el consumo per
cépita de las mismas —en mayores de 15
ainos— ascendié de 65.8 litros en 1972 a
72.3 litros en 1984. En el caso particular
de la cerveza este incremento per cipita
fue de 22.7 litros en 1965 a 40 litros en
1981. Cabe destacar que las cargas fisca-
les representan el 72.5% del valor de ven-
ta de las bebidas embriagantes, con ex-
cepcién de la cerveza, cuyas afortunadas
aventuras como bebida alcohélica en Mé-
xico vale la pena conocer (¢fr. Menéndez,
1987h).

A pesar de los incrementos en la pro-
duccién, consumo y mortalidad, articula-
dos en el tabaquismo y en el proceso de
alcoholizacién, la politica de salud piiblica
correspondiente se dirige al 4mbito pri-
vado del consumo, apelando nuevamente
ala responsabilidad y voluntad individual
sobre la conducta. La esfera privadade la
propiedad para la produccién y piblica
—del ingreso fiscal— es decir, la econo-
mia bésica del fumar o del beber perma-
necen intocadas, salvo por los incremen-
tos y modificaciones que obedecen a la
légica de la ganancia. Unica légica que
explica la contradiccién entre el recono-
cimiento del dafio y el incremento de la
produccién.

Laideologia y las acciones del Estado
posrevolucionario en materia de salud se
encaminaron a través de una politica de
intervencién activa y proveedora en esta
materia. Es en el cardenismo cuando, con
mayor énfasis, la salud colectiva y la asis-
tencia publica son consideradas obliga-
cién politica del Estado.

Pero la accién proveedora del Estado
utilizaba, y utiliza, un modelo médico que
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en su concepcién y su prictica entra en
contradiccién con la misma politica que
s¢ intenta implementar. Si la direccién
politica se encamina a los problemas co-
lectivos de salud, el modelo y la practica
médica que se utilizan se conforman alre-
dedor de la enfermedad y el individuo.

Esta contradiccién incorpora a la sa-
lud piblica, a través del modelo médico,
la ideologia del “mercado de justicia”,
caracterizado por una alta responsabili-
dad individual en la causacién y cuidado
de la enfermedad, un minimo de accién
colectiva yla exencion de las obligaciones
colectivas en correlacién con la no aplica-
cidn de la “dictadura sanitaria”. Cuando
el Estado se encamina por senderos poli-
ticos neoliberales, la ideologia del “mer-
cado de justicia” encuentra los correlatos
econdémicos y politicos para expandirse.

El “mercado de justicia” en salud se
opone a una “ética de salud pablica”, que
implica la prioridad de la preservacién de
lavida humana, la proteccién de la misma
para todo individuo o grupo, ¢l deber de
aceptar como justa la obligacién de pre-
servar la vida de los otros.

El individualismo radical inhe-
rente al mercado {de justicia) es
el factor que fomenta que se
preste atencién a la conducta del
individuo y no a las condiciones
sociales previas a esa conducta.
Respecto al habito de fumar, esas

Spara una descripcién clara del enfrentamiento
tegrico-ideolégico entre ambos conceptos y las
politicas derivadas de ellos, ¢fr. Beauchamp, 1984,
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condiciones incluyen la poderosa
industria del tabaco y las fuerzas
sociales y culturales concomitan-
tes que estimulan el hdbito (...)) Ya
que el fumador tiene en cierta
altima instancia la libertad de no
fumar, las normas del mercado
de justicia, obligan a llegar a la
conclusién de que el individuo
elige voluntariamente fumar y
nos impiden aplicar enérgicas
medidas colectivas en contra de
las poderosas estructuras que fo-
mentan esta conducta denomi-
nada voluntaria (Beauchamp,
1984: 717-718).

Creemos que es posible reflexionar
en términos similares sobre la ingesta de
alcohol y la contaminacién ambiental.

Las oposiciones privado/piblico,
conducta individual/accién piblica, pue-
den opacar —y de hecho asi han operado
histéricamente— la participacién dife-
rencial de los sectores sociales (clases,
grupos ocupacionales, etireos y por sexo,
etcétera) en la produccién/padecimiento
de los procesos de contaminacién atmos-
férica, tabaquizaci6n y alcoholizacién.

No pretendemos desarrollar amplia-
mente este punto porque carecemos de
datos suficientes y espacio para hacerlo.
Sélo queremos sefialar que, si bien en la
produccién bdsica de tabaco y cultivos
alcoholeros, asi como en las empresas
industriales contaminantes, participan
como trabajadores vastos sectores de los
grupos subalternos, su responsabilidad
en la “produccién de enfermedad” es cua-
litativamente diferente y significativa-
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mente menor que la de aquellos sectores
que controlan la produccion. Salvo en el
caso de sindicatos poderosos, como el pe-
trolero, se puede buscar la responsabili-
dad compartida entre empresariado y
trabajadores; pero en ese caso, estaria-
mos hablando de un aparato politico que
habria que analizar para ver en qué me-
dida y de qué forma participan en él los
sectores subalternos vinculados con la
produccién.

Por otra parte, tendencialmente, los
sectores subalternos padecen las conse-
cuencias de fos tres problemas de una
manera diferencial y desventajosa para
su vida. No s6lo existe la obvia relacién
entre gasto e ingreso familiar (para los
casos del tabaquismo y la alcoholizacién)
sino también la vinculacién entre desnu-
tricién, condiciones de vida, acceso a re-
cursos de atencién y los procesos de mor-
bimortalidad por las causas analizadas.

CUADRO 1
Gasto piiblico en salud y seguridad social (con aplicacién como factor de correccién
del indice de inflacién) '

'ANO MILLONES DE PESOS
1970 15,530

1971 13,620

1972 9,755

1973 10,366

1974 11,652

1975 12,767

1976 14,057

1977 14,548

1978 14,909

1979 16,315

1980 17,070
1981 17,732

1982 15,184

1983 12,423

1984 11,749

1985 11,842

1986 8,009

FUENTE: Soberén Acevedo, Guillermo, 1987.
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De la misma manera, la viclencia de-
sencadenada por la alcoholizacién en-
cuentra sus objetos preferenciales —aun-
que no exclusivos— en las mujeres y los
nifios (abuso sexual, violaciones, golpes,
vejaciones) y en los peatones, que si bien

" pueden estar alcoholizados, suelen ser
victimas pero no victimarios de los con-
ductores también alcoholizados.

Por otra parte, los habitantes de las
zonas industriales del DF reciben, no sélo
mAs contaminantes que otros durante
mds tiempo, sino que, frecuentemente,
asoclan en su habitat la contaminacién
atmosférica con la carencia de infraes-
tructura sanitaria que agrega, a la intoxi-
cacién quimica, la nada despreciable in-
feccién orgénica.

LA INFRAESTRUCTURA SANITARIA:
UNA TRILOGIA AUSENTE

Otro aspecto en el que se juega larelacién
privado-piblico de manera diferencial
por sectores sociales, es el del monto y
tipo de recursos destinados a la obten-
cibn-mantenimiento de la salud y cura-
cién de la enfermedad, dentro y fuera del
sector especifico.

En relacién con lo anterior, es intere-
sante observar en el cuadro 1, las dltimas
vicisitudes del gasto publico en salud y
seguridad social.

Segiin sefiala la misma fuente, el gas-
to en salud disminuyé entre 1982 y 1986
en un 47.1%. Asimismo las proporciones
del gasto dentro del sector se¢ mantienen
estables desde 1978: 70% para medicina
curativa, 6% para prevencién y 1% para
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capacitacién de la poblacién (Soberén A,,
1987,172). Lo que implica entérminos de
servicios, privilegiar los llamados “servi-
cios personales” —dirigidos a la curacién
de los individuos enfermos sobre los “no
personales” —dirigidos al mantenimien-

- to y crecimiento de las condiciones gene-

rales que posibilitan la no pérdida de la
salud.

Simultineamente, hay que conside-
rar que la reduccién del gasto en este
rubro asf como el énfasis en la medicina
curativa como politica piiblica, afectan de
manera desigual a los diferentes sectores
sociales. Lo que el gasto piiblico no cubre
en materia de atencién y prevencién tie-
ne, necesariamente, dos opciones: o no se
cubre —con las previsibles consecuencias
en morbimortalidad— o la asumen los
particulares como responsabilidad y cos-
to individual.

En una investigacién realizada por
nosotros en una localidad rural del sur de
Veracruz, la inversién estatal en términos
de recursos para lasalud, oseaen infraes-
tructura no curativa, como agua potable,
drenajes y recoleccién de desperdicios,
era nula. En el rubro de prevencién, don-
de si actia el sector salud y los recursos
médicos, las inmunizaciones para las en-
fermedades transmisibles habian cubier-
to al 99% de los individuos de los grupos
de riesgo.

En el periodo 1970-80, la primera
causa de muerte local la constituyeron las
enfermedades gastrointestinales, repre-
sentando para ese ultimo afio el 44% de
las causas de defuncién. El 67% de las
muertes por esta causa se produjo en el
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grupo etireo entre 0 y 1 afio.

Las dos primeras causas de la morta-
lidad local —parasitosis, enteritis y otras
enfermedades  diarreicas—  repre-
sentaron el 43% del total de causas de

enfermedad registradas en ese misino -

afio.

La relacién entre enfermedades gas-
trointestinales y “condiciones sanitarias”
—agua potable, drenajes, manejo de des-
perdicios— es ampliamente conocida. Es-
tas condiciones sanitarias constituyen re-
cursos para la salud que no pueden susti-
tuirse con insumos dedicados a combatir
la enfermedad —atencién médica, far-
macos, camas de internacién, etcétera.—
ya que estos Gltimos son especificos para
paliar las consecuencias de la carencia de
los primeros.

1. Enlalocalidad de nuestro estudio no
existia red de agua potable. Sé6lo el
3% de las familias poseia bombas mo-
nofésicas (familias pertenecientes al
sector socioeconémico que concen-
traba®las mejores tierras, el capital
semoviente y el capital comercial), el
69% poseia pozos domiciliarios, un
25% utilizaba agua de pozos piblicos
y un 3% consumia agua del rio Coat-
zacoalcos o de vertientes y arroyos.

Si bien la estratificacién social deter-
minaba, en mucho, la forma de aprovisio-
namiento de agua, las caracteristicas del
terreno, de la construccién de los pozas y
la contaminacién orgédnica y quimica de
suelo y agua provocaban que ninguna de
las fuentes de obtencién de ésta garanti-

zara su potabilidad.

Sin embargo, las formas mds graves
de contaminacién estaban presentes en el
agua de superficie (contaminacién orgé-
nica y quimica) y en los pozos piblicos
{contaminacién fundamentalmente or-
ganica): lugares de consumo de los secto-
res mas pobres de la poblacién.

El Centro de Salud de la SSA —como
dmbito de la esfera piiblica para la aten-
cién médica— opera, al respecto, inten-
tando atacar la manifestacién individual
de las patologias producidas por las ca-
rencias sociales de recursos para la salud
y actuando sobre la madre de familia —o
sobre la mujer que ocupa ese lugar—
como agente posible de potabilizacién a
través del hervido del agua. La mujer de
la casa aparece como responsable y cul-
pable de lasalud del grupo familiar, mien-
tras el discurso médico sanciona su no
acatamiento de la norma sanitaria del
hervido del agua: desidia, ignorancia, in-
diferencia, etc.

La responsabilidad particular asume
la solucidn de la carencia colectiva y, nue-
vamente, la esfera piblica tiende a incidir
mas sobre las consecuencias del defecto
que sobre las causas basicas del mismo.

2. Con respecto a la eliminacién de ex-
cretas se puede afirmar que carencia
de drenaje y formas de fecalismo son
dos aspectos de un mismo factor de
contaminacién de agua y alimentos
que incide en la morbilidad por para-
sitosis, enteritis y otras enfermedades
diarreicas.

En 1981 el 45% de la poblaci6n local
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utilizaba casetas domiciliarias, algunas de
las cuales, desagotaban en un drenaje que
s6lo recorre la calle principal del pueblo
y vierte las aguas negras en el rio. Fl resto
desagua en zanja abierta que, junto con
el agua de luvia, lleva las aguas servidas
hasta los potreros de ganado préximos.

El 35% de la poblacién poseia servi-
cios sanitarios que vierten en una fosa
séptica domiciliaria. Esta, por lo general,
no cumple con las reglas de construccién
indicadas para que las aguas negras con-
tenidas no se filtren, a través del suclo
poroso, sobre los depésitos de agua para
CONSUIMo,

El 20% restante practicaba el fecalis-
mo al aire libre con la consiguiente con-
taminacién del suclo, aguas de superficie
y animales domésticos.

La esacasa red de drenaje existente
no es producto de la inversién estatal o
municipal, sino de la capacidad material
y organizativa del sector con poder eco-
némico y politico local. Este sector nosélo
se autorganiza, sino que tiene la capaci-
dad de convocatoria para involucrar a los
individuos que, no perteneciendo al mis-
mo grupo, habitan la misma calle. En este
sentido, con distintos “esfuerzos” econd-
micos —ya que en términos relativos el
gasto necesario es diferencial para los
distintos ingresos familiares— los indivi-
duos se articulan en la convocatoriade un
sector hegeménico para autoproveerse
de una obra “piblica” que utilizan por
igual. En esta situacién el dmbito de lo
publico abandona la esfera formal del
Estado y se constituye en la articulacién
de los conjuntos sociales y su capacidad de
hegemonia. La frontera delimitadora del
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territorio publico se mueve otra vez.

El resto de la poblacién continia con
la solucién individual de la fosa séptica
domiciliaria o del fecalismo al aire libre,
de acuerdo con los limites de su adscrip-
cién econémica, ideolégica y cultural. No
tiene ni la capacidad material ni organi-
zativa para revertir esta situacién y no
entran en la esfera de interés del sector
con poder de convocatoria.

En el sistema de representaciones co-
lectivas, las transacciones ideolégicas es-
tablecen una frontera que se construye en
el engranaje entre la ausencia de inver-
sién piblica, la normatividad médica, la
inversi6n privada y la articulacién econé-
mica, social, politica e ideolégicocultural
de los distintos sectores socioecondmicos
y grupos sociales locales (grupos religio-
sos, de maestros, de parientes). La dife-
rencia, a ambos lados de la frontera, no
se establece entre los beneficiarios del
drenaje y aquellos que no lo tienen o
entre ausencia de inversién publica y ca-
pacidad econémica individual-responsa-
bilidad (en este caso del jefe de familia),
sino hacia el pasado y hacia el sector social
mas desfavorecido. La linea demarcato-
ria separa fecalismo al aire libre del resto
de las practicas.

La adopcién de la caseta, con drenaje
o fosa séptica, no es sélo una respuesta
sanitaria. Es una forma de normatividad
del cuerpo y su fisiologia que se manifies-
ta, en este caso, en el terreno del pudor y
que, por lo tanto, no sélo discrimina eco-
némica y socialmente a quienes defecan
al aire libre sino que extiende esta discri-
minacién al terreno moral utilizando el
ridiculo como sancién. Lo que hasta no



108

MARIA EUGENIA MODENA

hace mucho (1956) era una prictica ge-
neralizada, se transforma en una diferen-
ciacondenable. El ridiculo y la risa de hoy,
frente a esta practica, opacan la memoria
del propic pasado cercano.

3. Con respecto al manejo de los desper-
dicios podemos decir que, tradicio-
nalmente, la poblacién los ha tirado
en el lugar mas préxime a su domici-
lio. No ha existido ninguna “sabidu-
ria popular” que implicara una alter-
nativa a la polucién de bacterias, roe-
dores e insectos. El rio, el terreno
vecino, los desniveles del suelo, eran
los recipientes naturales, los espacios
publicos, para los sobrantes de la vida
cotidiana.

En porcentajes actuales, el 65% de la
poblacién arroja la basura en terrenos
baldios, un 20% lo hace en el rio y sélo un
15% ha adquirido el habito difundido por
el Centro de Salud, de quemarla. De estos
altimos, una cantidad considerable son
pentecostales y adventistas.

El Centro de Salud intenté organizar
un Comité de Salud Publica para imple-
mentar un sistema de recoleccién de ba-
sura. Distribuyeron en las esquinas del
pueblo grandes botes pintados de blanco
para que en ellos se acumularan los des-
perdicios. El Municipio facilitd un em-
pleado y un vehiculo para la recoleccién
de los botes llenos. Estos eran vaciados en
un terreno municipal, no inundable, a 2
km del pueblo.

El sistema funcioné dos semanas.
Despuss, los vecinos seguian arrojando la
basura en los botes pero el Municipio no

cumplia su parte “porque este servicio no
les daba ninguna ganancia”. Los pobla-
dores, en su gran mayoria, no tenian re-
cursos materiales para suplir los del apa-
rato municipal y volvieron a sus solucio-
nes individuales anteriores, constatando,
en algin lugar, que una vez mis “estas
cosas siempre pasan”. ‘

La organizacién creada por el Centro
de Salud implicaba colocar a la esfera
publica dela politica municipal al servicio
de un interés colectivo —la salubridad
ptblica de los conjuntos sociales— deli-
mitado desde la normatividad sanitaria
del nivel piblico central y, conjuntamen-
te, intentaba aliar para este objetivo a dos
sectores sociales que buscaban resultados
diferentes: uno queria sclucionar un pro-
blema y aceptaba la normatizacién sani-
taria, pero no se daba su propia estructu-
ra organizativa para hecerlo porque care-
ce del habito y la practica de la organiza-
cién auténoma y por lo tanto, depende
del sector que tiene los recursos materia-
les y 1a capacidad de controlar la organi-
zacién. Este dltimo sector, ubicado en el
poder piblico municipal, si bien, en al-
gun lugar desea la solucién del problema,
lo supedita a la ganancia.

Ensintesis, en el nivel de la orgamza-
cién local con respecto a los tres recursos
para la salud analizados, la tendencia
apunta a las soluciones individuales. Los
unicos con capacidad organizativa, fun-
dada en el poder econémico y en Ia prac-
tica de participacién y organizacién €n
instancias de poder como la Asociacién .
Ganadera, el Municipio y otras, son los
miembros del sector comercial y ganade-
ro. En la organizacién particular para la
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instalaci6n de drenajes logran involucrar,
en situacion de desigualdad y subalterna-
mente, a algunos miembros de los grupos
subalternos locales dentro de su esfera de
hegemonia.

La organizacién fomentada por el
Centro de Salud para la recoleccién de
basura, colocaba como sector fundamen-
tal en lo material al poder municipal.
Pero, al mismo tiempo, le irhponia aesa
esfera aplicativa los limites de la norma-
tividad sanitaria central: no habia mane-
ra de obtener ganancias.

Al abandonar el sector de poder, o sea
la esfera politica local, sus tareas dentro
de la organizacion, los sectores supedita-
dos a él se desarticulan. La ausencia de
experiencias de la organizacién celectiva
independiente facilita las transaccicnes
ideolégicas que reproducen, fortalecido,
el hibito de las soluciones individuales.

En la dimensién ideoldgica de esios
hechos predomina la reproduccién de
una subalternidad vivida como responsa-
bilidad individual y culpa, en especial
frente al discurso médico, por no resolver
satisfactoriamente, en el Ambito privado,
aquclio que se asume como una obliga-
ci6n descontextuada de las condiciones
histéricas y materiales que la originan.

En este sentido, el caracter de pro-
veedor parcial del Estado no incide de
manera cficaz en la esfera productiva-
productora de enfermedad. Como en ¢l
caso del proceso de alcoholizacién o de
tabaquizacidn, el nivel estructural que so-
bredetermina, junto con el ideoldgico-
cultural, la produccién de enfermedad
queda librado, tendencialmente, a la con-
ducta individual y la capacidad econdmi-
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ca de los particulares que, obviamente,
responden con diferentes estrategias en
las que intervienen diversas variables, pe-
ro que siempre se mueven dentro de los
limites de la estratificacién social y econé-
mica que los adscribe.

4. Sin desconocer la responsabilizacién
social que se hace del jefe de familia
como proveedor de los insumos eco-
némicos bdsicos para el manteni-
miento de la salud (por ejemploen la
construccién del pozo de agua, la fosa
séptica o la alimentacién de los hijos)
la madre de familia es €l centro don-
de se articulan, operativamente, los
recursos para la salud (organizacién
del gasto familiar, preparacién de ali-
mentos, hervido de agua, quema de
desperdicios) y aquéllos dirigidos a
atender la enfermedad. Simultinea-
mente, su funcién de curadora redne
la prescripcién y normatividad médi-
ca, la aplicacién privada de esa pres-
cripcién normatizadora y los recur-
sos caseros, “tradicionales”, empiri-
cos y/o mégico-religiosos provenien-
tes de otros ambitos de la vida publi-
ca, pero formalmente ajenos y prac-
ticamente distantes de la esfera puibli-
ca del Estado.

De los 100 nifios entrevistados por
nosotros, en la localidad de estudio, el
93% habia tenido, como primera fuente
de atencién de ta enfermedad, a su ma-
dre. Esto ocurria tanto en las enfermeda-
des respiratorias (76%) como en las dia-
rreicas (69%) gue ocupan los primeros
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lugares en la morbilidad local.

El alto uso de antibiéticos, sulfas y
otras medicinas de patente, prescritas y
suministradas por la madre de familia,
obedecia a la repeticién de recetas pres-
critas por el médico en situaciones simi-
lares, con el mismo nific o con otro. A
través de la consulta médica, la madre de
familia incorpora los formacos a su baga-
je operativo “tradicional” —de hierbas,
tisanas, ungiientos, oraciones, rituales,
etc.— Los mezcla, los jerarquiza y esta-
blece una eficacia diferencial. Es la con-
sulta médica el lugar fundamental donde
la mujer aprende a autoprescribir y auto-
medicar. '

Farmacos como los quimioterdpicos,
los antibiéticos, los antifebriles, los cono-
cieron las madres en el consultorio. Su
~ uso posterior, la repeticién de recetas, la
eficacia corriprobada, el descenso de la
mortalidad en algunas afecciones (las en-
fermedades respiratorias que en 1970
eran la segunda causa de muerte local
desaparecen, en 1980, como causa de de-
funcién registrada), nos hablan de los re-
sultados positivos, no sélo de los antibié-
ticos o de la vacunacién, sino de una com-
binacién paradigmdtica: la de una mujer
que para continuar conservando su rol de
curadora y de poder sobre la salud en ¢l
dmbito doméstico y privado, tiene que
someterse a la prescripcién médica, reco-
nocer implicita y explicitamente la efica-
cia terapéutica, gestada e indicada por €l
modelo médico, y asumirla, reproducién-
dola en otras circunstancias o con otros
miembros de la familia.

La farmacia pedidtrica doméstica se
combina con elementos “tradicionales”.

La madre de familia no reproduce pasi-
vamente la prescripcién médica. Conser-
va una especificidad de agente activo que
mantiene su rol ya que es curadora desde
antes de la aparicién en el poblado de la
medicina “cientifica”. Uno de los punta-
les de la repeticién de la prescripcién es
este rol “tradicional”, que se adecua hoy
a la presencia médica, combinando los
farmacos con las tisanas, la herbolaria o
los rituales. Es en este dmbito privado
donde la madre de familia articula la pre-
sencia piblica de la economia, la politica
y la normatividad farmacolbgica y médi-
ca con las précticas empiricas y rituales,
que aparecen surgiendo del &mbito priva-
do, pero que en gran medida, son el re-
sultado histérico de otras articulaciones,
pretéritas, de lo privado y lo piblico en el
terreno de la salud y la enfermedad.

La frontera, moviéndose otra vez,
ubica hoy en lo privado mucho de lo que
fue la prescripcién médica oficial del siglo
XVIII y XIX, de la medicina indigena y
colonial o de las concepciones pasadas y
actuales del alma y el pecado de las reli-
giones cristianas institucionales.

Por eso, retomando a Hampshire, €l
pensamiento privado de hoy —y la prac-
tica concomitante en materia de salud y
enfcrmedad— tiene lugar a la sombra de
la institucién publica, pero no s6lo de una
manera directa y evidente, sino como un
enorme caudal de transacciones histéri-
camente acumuladas que se enlazan a las
nuevas formas en que lo piblico contem-
porineo se presenta a los distintos con-
juntos sociales. Con esta nueva presencia
se establecen nuevas transacciones. Am-
bas, vistas desde el A&mbito privado, apa-
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recen como campos de libertad y autono-
mia, cuando son productos —fundamen-
talmente en los sectores subalternos— de
las constricciones materiales, de las nece-
sidades de sobrevivencia, del habito de la
sumisién en las relaciones verticales. Es-
tas opcraciones hegemoénicas en el terre-
no de la salud y la enfermedad tampoco
son auténomas, se¢ potencian y refuerzan
con las que se producen en otros lugares
de la vida social: el trabajo, la educacién
formal, la religién y casi todos los Ambitos
de la vida cotidiana.

La madre de familia, ¢l Ambito do-
méstico-privado, asi como otros espacios
de sociabilidad “cara a cara” para la aten-
cién de la enfermedad, complen otra fun-
cién: mediatizan, a través de un acto per-
sonalizador, Ia prescripcién médica basa-
da en la generalidad biolégica de la en-
fermedad y objetivada cn un individuo.

En este acto, se rompe el anonimato
del individuo enfermo —lo que de por si
le otorga un signo positivo a esta fun-
cién— la relacién vertical que establece
la prescripcidn se amortigua a través del
cuidado hacia el enfermo. Simultanea-
mente, la madre de familia —combinan-
do la normatizacién médica con los otros
recursos “caseros” de atencién— coloca
¢n un campo personal el restablecimien-
to de la salud y desdibuja, en esa opera-
cién, la relacién jerarquizada con el mun-
do piiblico de la medicina.

Para finalizar la descripcién de esta
situacién paradojal, queremos mencio-
nar la conceptualizacién que Roberto Da
Matta hace en su anilisis de la relacién
entre la persona y el individuo:
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El sistema iguala en un plano y
Jjerarquiza en otro, lo que —co-
‘mo resultado— promueve una
tremenda complejidad clasifica-
toria, un enorme sentimiento de
compensacién y complementa-
riedad, impidicndo ciertamente
una toma de concienciasocial ho-
rizontal”... “en el caso de las si-
tuacipnes concretas, las que la
“vida” nos presenta, seguimos
siempre el cédigo de las relacio-
nes y la moralidad personal. La
persona merece solidaridad y un
tratamicnto diferencial. El indi-
viduo, por el contrario, es un su-
Jjeto de la ley, foco abstracto para
quicn las reglas y la represién
fueron hechas... (Da Matta, 1980:
149 y 169).

RESPONSABILIDAD SOCIAL E INDI-
VIDUAL ¢CUAL ES EL SUJETO?

En las pdginas anteriores hemos intenta-
do analizar, sintéticamente, algunos as-
pectos del comportamiento del sector pi-
blico con respecto a problemas puntuales
de salud y enfermedad. Unos, de fndole
general, otros, particulares de una locali-
dad rural. Hemos visto que la esfera pu-
blica no sélo se constituye alrededor del
Estado sino también en la vinculacién de
los-conjuntos sociales y en las presencias
ideclédgicas contemporineas de viejas
transaccionesscon €l mundo pablico del
pasado.

La tendencia, tanto en los problemas
mds generales (contaminacién atmosféri-
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ca, tabaquizacién y proceso de alcoholiza-
cién) como en los particulares (y no tanto)
de una localidad rural, se muestra signa-
da por una no intervencién del Estado en
la esfera productiva de la enfermedad, es
decir, en la causalidad de la misma. Esta
no intervencién se presenta bajo dos for-
mas de abstencién: la no intervencién en
la esfera productiva (produccién de taba-
co, alcohol y empresas contaminantes) y
la no inversién en infraestructura sanita-
ria. Consideramos que la politica actual
de “adelgazamiento del Estado” acentua-
ré esta tendencia.

Correlatdivamente con esta linea, el
sector publico normatiza, indica y, en
algunos casos, provee, los recursos a im-
plementar para combatir sintomas y con-
secuencias de la falta de intervencién.
Indica y aplica, con direccién normatiza-
dora, que son los particulares, los indivi-
duos, los que ejerciendo su responsabili-
dad y libertad, deben controlar su con-
ducta (en la alcoholizacién y el tabaquis-
mo), afinar y/o dejar de usar su vehiculo,
construir los drenajes, pozos de agua, fo-
sas sépticas, desaparecer los residuos y
potabilizar el agua. Esta tendencia, en la
salud piblica, es a la carencia de infraes-
tructura lo que el “empléate a ti mismo”,
en economia, es a la desocupacién.

Sin embargo, el sector publico tam-
bién es proveedor. Provee parcialmente
de recursos médicos, farmacolégicos y de
normas para la atencién de las enferme-
dades que se producen por éstas y por
otras causas. Aqui se articulan una politi-
ca piblica sintomatica con un modelo
médico que tiene uno de sus pilares cog-

noscitivos y aplicativos en la enfermedad
y el individuo no en la salud y los conjun-
tos sociales.

Es en la atenci6n de la enfermedad y
en su eficacia relativa sobre ésta, donde
se asienta la incorporacién de la prescrip-
cién y normatividad médica dentro de la
esfera privada. Es en ¢l ambito doméstico
donde —en este caso— se estructura la
relacién hegemonia/consenso.

Los individuos, interpelados como
tales en la esfera publica, responden de
manera diferencial por sector socioeco-
némico y/o por adscripcién ideolégico-
cultural, pero, tendencialmente, asu-
miendo la responsabilizacién y la culpa
individual. Desconfian de las concertacio-
nes voluntarias “anénimas” —como en el
caso de la campafia: “un dia en la semana
no contamino”— pero transaccionan con
la idea de que el tabaquismo y la alcoho-
lizacién son, exclusivamente, problemas
de conducta individual.

Ante la carencia de recursos para la
salud abordan diferentes estrategias indi-
viduales y cuando se nuclean alrededor
de propuestas organizativas producidas
por el sector hegeménico, lo hacen de
manera subordinada, quedando desarti-
culados si éste abandona la empresa.

En el ambito privado se entablan
complejos vinculos entre la normatiza-
cién y prescripcién médica y la accién de
la madre de familia. Ella es “libre” de
aceptar o no la indicacién profesional.
Pero {qué ocurriria si no la aplicara? No
hervir ¢l agua implica la contaminacién y
la infeccién, el fecalismo al aire libre con-
llevan la enfermedad y la sancién social;
el rechazo de la medicalizacién puede
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conducir, tendencialmente, a la muerte.
La resistencia, basada en la no eficacia,
reproduce la subalternidad y el deterioro.

Lejos estamos de pensar que la reso-
lucion de los problemas de salud y enfer-
medad —los ya mencionados u otros—
puede eximir de responsabilidades a los
particulares. Pero tampoco creemos que
sean los conceptos de individuo o de per-
sona los que sirvan para repensar la dis-
tribucién de derechos y obligacionés.
Quizi el sujeto, el actor, deba constituirse
en una articulacién organizativa que re-
tome los requerimientos de los conjuntos
sociales subalternos y las necesidades, de-
seos y voluntades —materiales y simbéli-
cas— de los particulares.

Eneste sentido —y teniendo en cuen-
ta la prolongada historia de la oscilacién
entre centralizar y descentralizar— cree-
mos oportuno mencionar la propuesta de
ocho puntos, hecha por C. Salinas de Gor-
tari, para modernizar los servicios de sa-
lud. Algunos de esos puntos tienen larga
trayectoria en la Salud Piblica de Méxi-
co.

No sélo debemos cuestionarnos
si se utilizan los recursos disponi-
bles con eficacia, sino admitir el
reto de encontrar nuevos meca-
nismos en los que cuente mas la
organizacién que el incremento
del gasto...” “... En este sentido,
contard fundamentalmente la
participacién de los municipios
del pais en las funciones de vigi-
lancia epidemiolégica y en el
apoyo al cuidado de la salubridad
general (£l Dia, 9/1/88).
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Si conjugamos el decremento del gas-
to piblico en salud con la precariedad o
la ausencia de inversién estatal en in-
fraestructura sanitaria suficiente con la
no intervencién en la esfera productiva
de enfermedad y con la forma particular
en que ¢l municipio puede llegar a enca-
rar “el apoyo al cuidado de la salud”,
como hemos visto en nuestro anilisis, el
panorama tiende a presentarse como un
retroceso del Ambito piblico, en su aspec-

-to proveedor, y una creciente responsabi-

lizacion del espacio privado en materiade
salud.

La eficacia de la descentralizacién en
salud —estatal y municipal— y del desli-
zamiento creciente de responsabilidades
a estos ltimos espacios del poder publico
formal, dependerd de qué grupos sociales
se articulen en los mismos, cudles hege-
monizen, dentro de qué limites econdémi-
cos se muevan y, en ltima instancia, sila
ideologia de la politica sanitaria que prac-
tiquen se conserva en los limites del
“mercado de justicia” y la normatizacién
—especialmente lesivos para los sectores
subalternos—, o accede, aunque sea par-
cialmente, a una “ética de la salud pibli-
ca” que permita articular un maximo de
accién colectiva con un méximo de res-
ponsabilidad individual. Pero ahora, con
exigencias, posibilidades y sentidos socia-
les cualitativamente diferentes.
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