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INTRODUCCION. 

Lo que pretende el presente estudio, es tratar de explicar 

lo que es la práctica médica y lo que representa en la sociedad 

capitalista mexicana, sin desligarla dentro del contexto gene­

ral del capitalismo en América Latina. Para esto, se basará -

en estudios realizados por teóricos mar~·istas, por ser esta la 

que fundamenta el estudio se hará referencia a autores tales -

como: Raúl Rojas Soriano, Cristina Laurel!, entre otros. 

Trabajos en los que se ve a la práctica médica como una -

práctica social que no se puede desligar del conjunto de prác­

ticas sociales, puede decirse que "mientras mayor sea la infl.Y, 

encia de factores económicos, políticos e ideo16gicos que eje~ 

za la clase dominante, en mayor grado estará determinada la 

práctica médica de las Instituciones Públicas (IMSS, ISSSTE y 

SSA) en México 11
• En el siguiente análisis se tratará de demos­

trar la hipótesis que se sustenta. Para esto se hace necesario 

saber los planteamientos que se presentan en el estudio: 

1). Existen diferentes enfoques de estudiar el proceso salud-­

enfermedad y la consecuente práctica médica y como se verá: 

ninguno considera lo social como el elemento fundamental -

para explicar la problemática de la salud de los grupos sg 

ciales. 

2). La sociolog{a médica plantea que el factor social es fund~ 

mental para el análisis del proceso salud-enfermedad y la 

práctica médica. Y que por tanto, los perfiles epidemiol6-

gicos tradicionales son eclépticos, si no consideran el fag 
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tor histórico-social como causa de los problemas de la sa­

lud-enfermedad de los individuos. 

3). se mencionarán los conceptos teórico-metodol6gicos del ma­

terialismo histórico-dialéctico como herramientas de análi 

sis dentro de la Sociologia Médica. 

4). Se tratará de describir como se va conformando el proceso­

salud-enfermedad y la práctica médica. 

5). Si se habla de medicina institucional, no se puede dejar -

de lado la medicina tradicional, que tiene vigencia hoy en 

d{a, como medicina auxiliar de aquella. 

6). Existe una contradicción diferencial entre lo que es la 

práctica médica y lo que realmente expresa (Instituciones 

Públicas) en la formación social mexicana. Lo que se trata 

de demostrar es que está determinada por factores a nive1 

estructural, esto quiere decir por el ••modo de producir" -

de la sociedad y también a nivel superestructural, esto es 

por elementos po11ticos e ideológicos. 

7). Al tomarse en cuenta los factores econ6micos, en consecuen 

cia se tratará el modo de producción capitalista, ya que -

la práctica médica es una práctica social más, y se tiene 

que reconocer el amoldamiento de esta en las condiciones -

históricas especificas del modo de producción capitalista. 

8). Dentro de la incidencia de los factores político e ideoló­

gicos en la medicina se resaltará el papel que tiene el E~ 

tado y la seguridad social, como Mediador de la contradic­

ci6n capital/trabajo. 
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Estos son en resumen, los aspectos que se tratarán con mª 

yor detalle en todo el análisis. 

Ahora bien, en el primer capitulo se abocará a explicar -

como es fundamental el elemento histórico-social en la proble­

mática de la salud, esto representa un enfoque diferente en la 

sociolog!a médica. Se plantearán los diferentes análisis e in­

terpretaciones del proceso salud-enfermedad y la práctica médi 

ca. En el tercer inciso se mencionará el papel que tiene la m~ 

dicina tradicional para el conjunto de la sociedad y por Últi­

mo en el cuarto inciso se hará una síntesis del proceso salud­

enfermedad y del quehacer médico. 

El capitulo segundo tratará de la incidencia de factores 

econ6mico-sociales en la medicina y su práctica¡ para esto en 

el primer inciso se hablará del modo de producción capitalista 

en relación con la medicina, ya que no se puede comprender el 

estudio del uno sin el otro. En el segundo inciso se explicará 

corno es que la práctica médica se conforma como una práctica -

social y como proceso de trabajo. Y en los Últimos dos incisos 

dado que están muy relacionados, se estudiará el papel que ti~ 

ne el médico como reparador de la fuerza de trabajo en las In~ 

tituciones Públicas tales como el IMSS, en donde se dedican a 

poner en "buenas condiciones" al trabajador para que se incor­

pore a sus actividades. 

El tercer y Último capitulo tratará de los factores pol1-

tico-ideo16gicos que inciden también en la práctica médica de 
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igual manera que los económico-sociales; de donde en el primer 

inciso se analizará lo que es el Estado con mayor profundidad, 

y el papel que tiene en la seguridad social; en consecuencia,­

en el segundo inciso se tratará de explicar lo que es la segu­

ridad socia~ en donde es instrumento de la burgues!a para me­

diatizar la lucha de clases como lo afirman Raúl Rojas Soriano 

y varios autores más. De esta forma en los dos Últimos incisos 

se plantearán lo que son las políticas de salud en la sociedad 

capitalista y así mismo a la enfermedad como negocio dentro de 

ella. 

Es necesario señalar que dentro de esta corriente de la -

Sociolog!a Médica se intenta analizar el proceso salud-enferm~ 

dad y la práctica médica con características metodológicas di­

ferentes. Tiene su validez temporal, como cualquier teor!a que 

trata de estudiar algún fenómeno social. 
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CAPITULO ! 

ESTRUCTURACION SOCJOLOGICA DE LA MEDICINA Y SU PRACTICA 

1.1. UN NUEVO ENFOQUE, INCORPORACION DE ELEMENTOS HISTORICO­

SOCIALES. SOCIOLOGIA MEDICA. 

14 

El proceso salud-enfermedad y la práctica médica son dos 

aspectos que se presentan aisladamente, dentro del conjunto de 

prácticas sociales. Esto es, lo que se pretende hacer creer, -

con el modelo médico tradicional, es que: la práctica médica -

no tiene nada que ver, con los factores sociales, con la pro-­

blemática social, con las determinaciones sociales. El modelo 

médico que se sigue considera a la sociedad de manera ahist6r! 

ca. Esto es lo que se analizará con profundidad, y para sentar 

las bases de un enfoque diferente en el estudio del proceso s~ 

lud-enfermedad y su consecuente práctica médica, es una con-­

cepción critica de los fenómenos de salud; la corriente teóri­

ca de la sociología médica, que trata de relacionar permanent~ 

mente el proceso salud-enfermedad con los procesos sociales que 

la determinan. De donde la salud y la enfermedad constituyen -

un proceso, una relación dialéctica, que no supone la salud sin 

la enfermedad o viceversa. Asl, la salud y la enfermedad cons­

tituyen hechos estructurales para toda formación social conoc.!.. 

da. En la medida que el trabaj~ los procesos productivos son -

el eje de la determinación de las relaciones sociales, cuand~ 

se trata de excluir en la explicación de los procesos colecti-
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vos de enfermedad aparece como una clara expresión ideológica 

de gran parte de la producción sobre salud. 

La medicina tradicional es tratada como si estuviera des­

ligada de factores sociales, políticos e ideol6gicos ... »Tradi­

cionalmente la salud o mejor dicho la enfermedad ha sido acep­

tada como patrimonio de la práctica médica. Si bien en términos 

más precisos ésto refiere necesariamente a diferenciar tipos -

de enfermedad, y tipos de curación alternativas, 10 que si po­

demos afirmar es que el desarrollo capitalista determina que -

los procesos básicos de enfermedad son inherentes a las activ! 

dades médicas. Inclusive esta adjudicación funcional se estrug 

tura institucionalmente y fundamenta jurídicamente su apropia­

ción exclusiva de la enfermedad. Esta apropiaci6n teórica y 

práctica del área salud no significa que realmente se apropie 

de la totalidad del área, sino que señala que la práctica médi 

ca, instituye una hegemonía respecto de las otras prácticas a.,!. 

ternativas. Este proceso no es específico de la práctica médi­

ca, sino que se constituye en función de los conjuntos sociales 

y da por resultado el Modelo Médico. Ahora que este modelo sea 

un producto social tiende a ser generalmente opacado por la rg 

flexión teórica sobre esta problemática; mas aún podemos decir 

que gran parte de la acción médica especifica ha estado encam! 

nada funcionalmente a negar las determinaciones sociales e ideg 

lógicas, tratando de fundar una mirada autónoma. Pero ninguna 

práctica social estructurada necesariamente en la cotidianei-­

dad puede fundar una autonomía excluyente, más que en términos 
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ideo16gicos. El modelo médico institutdo definitivamente a pa~ 

tir de la tercera década del siglo XIX, es producto por una 

parte de una multiplicidad de procesos que se expresan parcial 

pero explícitamente en la autonomía relativa de la práctica m~ 

dica, y por otra en el nivel de los conjuntos sociales en que 

esta práctica se constituye y desempeña, es decir, que para n.Q 

sotros el MM es una construcción social en el cual interviene 

tanto el personal de salud (básicamente el médico), como la SQ 

ciedad hegemónica, como los diferentes sectores sociales que.­

se constituyen en una formación social. El MM es en consecuen­

cia una construcción que supone a la sociedad en que se consti 

tuye como parte intrínseca del mismo. Ahora toda sociedad, en 

1a medida que define el área enfermedad-salud como estructura1 

genera necesariamente modelos médicos que expresan en sus ca-­

racteres fundamentales a dicha sociedad. La salud de los trab~ 

jadores, el manejo de la salud y la enfermedad, la ubicación ~ 

conómica y sosial de las formas de enfermedad por los conjun-­

tos sociales y por la práctica médica son parte de esa constru~ 

ci6n dinámica que denominamos MM. Explicarlos supone en conse­

cuencia describir y ana1izar los diferentes sectores sociales 

que la salud-enfermedad relaciona en sus múltiples formas. Ge­

neralmente el análisis de esta problemática ha sido reducido -

al análisis de la práctica médica institucional (privada y/o 

pública), es decir se ha reducido a describir y analizar el mQ 

delo de los médicos, otorgando de entrada una autonom!a que si 

bien parcialmente es licita tiende a escindir las relaciones ·­

de salud de 1as relaciones sociales generales •.. Planteada la -
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salud y sobre todo la enfern1edad como área autónoma por el. mo-

delo de los médicos, como escindida de las determinaciones so-

ciales, una de las tareas "no concientes" de la pr~ctica médi-

ca ser~ fundamentar, ''extrafiar", imposibilitar la participa- -

ción de los conjuntos sociales como parte activa del modelo de 

los médicos'•. 1 

Esto quiere decir que, la práctica médica que so realiza 

es de tal forma que, sólo considera la enfermedad fáctica (sin 

tomas) y la enfermedad abstracta (diagnóstico) para generar ªª 
lud. Es una visión empirista positivista que no toma en cuenta 

los hechos, las determinaciones sociales. la sociedad donde se 

mueven los individuos, las determinaciones históricas, el modo 

de vivir, las condiciones reales de existencia de los indivi 

duos; una serie de factores como estos, que inciden de forma 

directa en et pror.eso de salud y enfermedad de los individuos 

sociales. En donde este positivismo, considera a la enfermedad 

como un abstracto, de tal forma que el enfermo y la enfermedad 

son separados de sus relaciones sociales concretas en la prác-

tica. 

El considerar la salud y la enfermedad en el sistema de -

1as determinaciones sociales que operan en et proceso global -

desde la etiologla hasta la curación, constituye la posibilidad 

inicial de definir una política para la salud. 

1 BASAGLIA, Franco; La salud de los trabajadores. Editorial Nue 
va Imagen. Serie salud e ideología. M&xico, 1984. p. 12, 13.-
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Es as! que al describir y analizar el modelo médico se po 

drá descubrir el carácter social, político e ideológico que se 

esconde atrás de la práctica médica en la sociedad capitalista, 

y que por tanto su función es la de enmascarar y escindir la -

función política de la enfermedad y sobre todo de la salud la­

boral. de ah! que resulte necesario analizar posteriormente al 

Estado como mediador de la contradicción capital-trabajo. 

El Modelo Médico y el modelo de los médicas, el segundo -

es un modelo subordinado al primero; se desprende de esto, que 

al que se ha estado haciendo referencia hast~ este momento es 

al modelo de los médicos que escinde las determinaciones sociA 

les concretas. A partir de este análisis, se hablará del MM, -

según Franco Basaglia ... "durante los siglos XVI y XVII; dicho 

modelo se instituye inicialmente en algunos paises europeos a 

fines del siglo XVIII y principios del XIX, y en los E.E.U.U.­

en la Última mitad del siglo. El MM se instituye prácticamente 

a partir de la revolución industrial, es decir, se genera con­

juntamente con el desarrollo del capitalismo en su etapa de 11 

bre cambio durante el período clásico de la constitución de la 

clase obrera, en los años del desarrollo de la nueva ciudad in 

dustrial; además coincidirá más adelante con el nuevo proceso 

de expansión colonial. El MM no sólo se instituye con estos 

procesos, sino que tos expresa en sus dimensiones básicas en el 

área salud-enfermedad" .•• "los caracteres estructurales del MM 

son: su biologismo, individualismo y ahistoricidad, mercanti:­

lismo y la eficacia pragmática. En el proceso capitalista se -
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exige que estos caracteres sean los determinantes, no solo de 

la práctica médica, sino del MM". 2 

Al referirse al biologismo, no es más que la explicaci6n 

de las causas de la enfermedad por factores biológicos, esto -

implica que no se considera los factores sociales e históricos: 

concibe una historia "natural" (bioecológica) sin tomar en cuen. 

ta la historia social de la enfermedad. Y de alli el carácter 

individualista dominante, que se expresará a través de un enfQ 

que teórico y técnico individual. 

Los caracteres ennumerados no son fijos, sino que son di­

námicos; dicha dinámica responde a los cambios generados tanto 

en el nivel econ6mico-po11tico, como en los niveles relativa-­

mente aut6nomos de la práctica médica. 

Ahora, el negar los factores socio-históricos por parte -

del MM, no quiere decir que no tengan cierto nive1 de inciden­

cia, lo que sucede a nivel Institucional es que se requiere de 

un continuo proceso de reconocimiento y desconocimiento del 

factor social, con el fin de poder preservar las relaciones e~ 

pitalistas de explotación y las formas sociales de desarrollo. 

Es por esto, que al presentar informes sobre las tasas diferen 

ciales de morbimortalidad y de esperanza de vida, tomando como 

ejemplo a Engels y su libro la clase obrera en Inglaterra, 

2 rbid. I, p. !S. 
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señalaba las condiciones reales de vida y de salud de los tra­

bajadores. de esta manera, presentando altas tasas diferencia­

les de morbimortalidad debido a la inserción en el proceso prg_ 

ductivo. Es aquí donde se señala claramente como ta pobreza, -

lo social incide en la salud-enfermedad de la clase trabajado­

ra. Es as!, que el Estado y la clase hegemónica toman ciertas 

medidas asistenciales para crear una infraestructura sanitaria 

que conduzca a cambiar tas condiciones de nutrición e higiene 

de los trabajadores. 

Es cierto que las medidas tomadas por el Estado son acer­

tadas y condujeron a mejorar las condiciones de salud de tos -

trabajadores, asi paulatinamente el raquitismo y la tuberculo­

sis dominantes en la morbimortalidad de los trabajadores y de 

los hijos de los trabajadores en Inglaterra iban desaparecien­

do. 

Ahora bien, surge una duda, como es posible que se negara 

teóricamente el factor social en el periodo en que se institu­

ye el MM, cuando el mismo corresponde al período en que las ac 

tividades y procesos sociales no sólo aparecen como determinan 

tes de la distribución diferencial de la morbimortalidad, sino 

que aparecen como los factores dominantes del abatimiento de -

los daños, como las más eficaces acciones para la solución de 

los principales problemas de salud. 

Basaglía refiere: ... "La segunda mitad del siglo XIX corre.§_ 
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pande al per{odo de constitución e institucionalización de un 

tipo de acción médica que supuestamente definirá su práctica a 

través de factores no s610 biológicos, sino sociales, y cuya Q 

nidad de trabajo es básicamente algún tipo de conjunto social: 

nos referimos a la Salud Pública que basará sus actividades 

fundamentales en el desarrollo de la epidemiologÍa" •.. basada -

en indicadores biológicos, ahistóricos y a-sociales. Estos in­

dicadores son el sexo, la edad y la localización. desprendidos 

lógicamente de toda información social. 

se construyen pirámides demográficas, que son utilizadas 

como expresión de procesos biológicos abstraídos de las deter­

minaciones sociales de los mismos. 

En este per{odo, surgen grandes cambios, es una etapa en 

que, 1a organización social se reestructura, se implementan 

nuevas formas de trabajo y productividad que afectarán a los -

trabajadores en su salud, en donde el Estado hace algunas rea­

lizaciones directas de protección a la salud y crea algunas pQ 

11ticas de seguridad social que algunos Estados establecerán -

en los inicios del periodo imperialista, y que tendrán eco en 

los paises capitalistas avanzados (es importante señalar que -

el MM se crea y desarrolla en los países capitalistas metropo­

litanos) ••. "El Estado aparece como generando las transacciones 

sociales necesarias por "encima•• de las fuerzas sociales; mejor 

dicho, disuelve aparentemente la influencia de estas fuerzas, 

pero aceptando las determinaciones concretas que operan en la 
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sociedad. Es decir que el Estado maneja lo social a partir de 

un nivel de realidad distinto que el MM; mientras éste niega o 

margina las determinaciones sociales, el Estado las asume, no 

puede hacer otra cosa, y trata en función de los procesos so­

ciales determinantes y de la propia funcionalidad capitalista 

de establecer las medidas sociales directas o indirectas de a~ 

lUd".J 

Cabe señalar que, el Estado como se está tratando en el 

estudio, cumple una función que es la de mediar las contradic­

ciones entre el capital y el trabajo. esto se explicará con m~ 

yor detalle en el tercer cap!tu10. hhora bien, volviendo al 

planteamiento anterior, cabe .decir que el proceso capitalista 

para imponer su hegemonia necesita desarrollar sus pripias es­

tructuras y que se manifestarán desde la esfera económica, ha~ 

ta la esfera de la salud. El proceso capitalista requiere la -

expansión permanente del capital y la conversión de la mayoria 

de los bienes producidos en mercancía: la práctica médica y las 

actividades de salud serán necesariamente convertidas en bienes 

de cambio a lo largo de todo el proceso. 

En 1960, se operan grandes cambios, es en esta década -

que surgen hechos sociales de gran importancia que cuestionan 

al MM que imperaba, se cuestionaba su eficacia del Modelo y se 

habla de una crisis del mismo, y también una crisis a nivel ge 

3 1bid, I. p. 21. 
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nera1 ••. ''Los períodos de crisis son, en una perspectiva hist6-

rica, periodos de transición; de reestructuraci6n económica, -

política y social. As!, la actual crisis, gestada en el auge -

de la posguerra y que irrumpe en todo el mundo capitalista a -

partir de finales de los años sesenta, significa el agotamien­

to de un ciclo de acumulación de capital y simultáneamente una 

profunda redefinición en la relación entre el capital y el tr~ 

bajo. Esta cuestión se expresa en cambios importantes en la cg 

rrelación de fuerzas entre las clases de cada sociedad concre­

ta. El análisis de las condiciones de salud en la crisis, en­

tonces, no puede basarse en una simple extrapolación de las 

tendencias del perlado anterior, sino que pasa por el reconoci 

miento de los procesos básicos de la sociedad: económicos, po­

líticos y sociales, y Sus implicaciones para el proceso colec­

tivo salud-enfermedad. Pensamos que es en estas coyonturas hi~ 

tóricas cuando la superioridad científica de una epidemiolog{a 

materialista histórica se muestra con claridad, ya que la P.pi­

demiolog!a tradicional que se mueve en el terreno fenornenológ! 

co, no puede desentrañar las causas de los cambios, los cuales 

desde una perspectiva biológico-sanitarista parecen azarosos. 

Este estudio, pretende fijar cuales son los procesos im­

plicados en la crisis actual, y hacer resaltar el factor social 

como determinante causal en la explicación del proceso salu.d-­

enfermedad; primero en relación con las demás sociedades lati­

noamericanas, porque la combinación entre ellas, nos da el pro 

ceso global de salud-enfermedad de determinada sociedad; y se-



gundo, llegar a determinar como se da este proceso en Mé;cico -

específicamente señalando las tasas de morbimortalidad y la e~ 

peranza de vida. Para ésto, es necesario profundizar en cada -

una de 1as partes y descubrir sus interrelaciones para poder -

volver a reconstruir la totalidad. 

Tomando como base los planteamientos de Cristina Laurell 

para sefialar: ... ''el caricter estructural de la actual crisis -

que se confirma hoy, con la nueva tendencia recesiva que vive 

la mayoría de los paises capitalistas desde 1979. Las esperan­

zas de salir de la crisis con la aplicación de las políticas ~ 

conómicas monetaristas se han probado infundadas. Lo más que -

se ha podido lograr son periodos de crecimiento errático, esen 

cialmente apuntalados por el gasto público, alternados con pe­

riodos de estancamiento. La actual crisis económica, como cua1 

quiera se caracteriza por la caída de la tasa de ganancia, pe­

ro presenta algunos razgos nuevos. La característica más sobr~ 

saliente es la presencia simultánea de inflación y desempleo,­

que se explica por la estructura monopólica del capital. El m~ 

canismo empleado por las empresas monopólicas para compensar -

la baja en la demanda consiste en subir los precios, comporta­

miento que acelera la inflación aún en presencia de un ritmo -

lento de producción con un nivel de empleo bajo. En realidad, 

s6lo los precios de las materias primas han bajado en este pe­

ríodo con consecuencias especialmente graves para los países -

exportadores de este tipo de productos. 
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La estructura monopólica del capital, sin embargo, no ex­

cluye un incremento en la competencia intercapitalista, que se 

visualiza más claramente en la competencia entre los capitales 

de distinto origen nacional. La pérdida de la hegemonía econó­

mica norteamericana y el peso creciente del capital alemán y el 

japonés se expresan entre otras cosas, en el desorden maneta--

ria internacional, pero tienen como efecto más profundo una r~ 

estructuración de los procesos de trabajo mediante una crecierr 

te automatización y una nueva división internacional del trabª 

jo•.4 

La !!nea de desarrollo seguida por las corporaciones mun­

diales en aquellos años contribuyeron más a la exacerbación de 

la pobreza mundial, el desempleo mundial y la desigualdad mun­

dial •.• "En el pasado reciente hemos visto el nacimiento de una 

economía mundial y el desarrollo de una división internacional 

del trabajo. Aunque son muchos los factores complejos que han 

producido esta división, y existen variaciones dentro de ellos 

s! es cierto que de un lado estan aquellos cuyo excedente eco­

nómico está siendo expropiado, y en el otro aquellos que reali 

zan la expropiación. Esta división internacional del trabajo 

permitió a los países que ahora son ricos, desarrollar y mult! 

plicar sus recursos productivos, en tanto que el crecimiento -

se sofocó o impidió en muchos de los países que ahora son po-

4LAURELL, Asa Cristina: Crisis y salud en América Latina. Cua­
dernos Políticos No. 33, Julio-Septiembre. 1982. p. 32. 
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bres. Mientras quizá un cuarto de la población mundial fue im­

pulsada a un nivel de comodidad material que unas generaciones 

atrás solo disfrutaban los aristócratas, la mitad de la pobla­

ción vio plenamente su nivel de vida estacionarse y en algunos 

(Indonesia, quizá Bangladesh) incluso declinar. Es imposible -

separar la cuestión de la distribución desigual de los alimen­

tos (que es la cuestión detrás de la crisis alimentaria no una 

carencia absoluta de alimentos) del aceleramiento en la desi--

gualdad que el desarrollo de la economía mundial ha fomentado. 

Históricamente, la crisis alimentaria es simplemente la más r~ 

ciente de una larga serie de manifestaciones de desigualdad e~ 

tre las naciones ricas y pobres••. 5 

•.• "Las crisis no son únicamente fenómenos económicos, s!. 

no que se mueven en un terreno pol{tico~ están inscritas en el 

campo de la lucha de clases. Los problemas de la acumulaci6n -

de capital no son ajenos a la correlación de fuerzas entre ca­

pital y trabajo. As{mismo, las políticas económicas no sólo se 

dirigen a intentar corregir problemas económicos sino son una 

manera de enfrentar a las clases explotadas. Por otra parte, -

la sola presencia de elementos económicos y tecnológicos suf i­

cientes no garantiza la salida de la crisis, si no existen de-

terminadas condiciones pol{ticas y sociales. La pol{tica econ6 

mica monetaria significa un ataque global a la clase obrera 

que se materializa en la caída del salario real, el desempleo 

5NAVARRO, Vicente: Salud e Imperialismo. Siglo XXI, México 
1983, p. 344. 
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y los cortes del gasto social. La reestructuración del capital 

a nivel internacional aunada al recambio tecnológico, reconsti 

tuye el ejército industrial de reserva y transforma las condi­

ciones de organización obrera. La crisis econ6mica significa, 

así crecientes dificultades para la lucha obrera reivindicati­

va al mismo tiempo que abre una intensificación y ampliación -

de las luchas sociales y revolucionarias, como lo atestiguan -

Vietnam, Angola, Mozambique y Nicaragua. Sin embargo, el procg 

so de polarización política, también a la derecha ha consolidA 

do sus posiciones como lo muestran los gobiernos de Thatcher y 

Reagan 11
•

6 

Dentro de este panomara, el capitalismo en los países la­

tinoamericanos, en la crisis mundial, tienen 6 pasan por los -

mismos problemas que el capitalismo central heredado y aparte 

sus problemas particulares de país dependiente o subdesarroll~ 

do*. Esto es en las econom!as dependientes pasa en el campo, -

de una agricultura de subsistencia a una del cultivo para la -

exportaci6n; esto implica un cambio en el sistema de produc- -

ción en este sentido y en consecuencia a este hecho la proleta 

rización del campesinado. Por otra parte el desarrollo indus-­

trial sustentado principalmente en la sustitución de importa-­

clones de bienes de consumo básico y duradero, enfrenta ere- -

cientes obstáculos por su poca competitividad y la estrechez -

del mercado interno, al tiempo que no logra cambiar su eje di-

6 1bid. 4, p. 33. 
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namizador a la producción de bienes de producción. Debido a -

que su economía es dependiente de capitales extranjeros para 

su desarrollo hay un consecuente endeudamiento público desorb~ 

tante en la Última década, como en el caso mexicano 6 brasile-

ño, con esto agravan la situación económica r política ya que 

se agudizan los problemas del crecimiento basado en la import~­

coión de la maquinaria y finalmente se pone en juego 1a estab! 

lidad de las econom{as, debido a los problemas políticas y so-

ciales por los cuales pasan. 

Los planteamientos anteriores, son base para el análisis 

de los procesos implicados en la crisis actual. Ahora se expl! 

carán algunos aspectos teórico-metodológicos para el estudio 

del proceso salud-enfermedad y la consecuente práctica médica 

en los paises latinoamericanos, sin profundizar en el análisis 

ya que lo que importa es el caso mexicano y su práctica nÉdica. 

• Subdesarrollo: Consiste en la forma de funcionamiento de 
las sociedades capitalistas atrasadas .•• El desarrollo, y 
por analogía el subdesarrollo, no es uno e indivisible, 
sino que, además de tener un carácter específico, irá 
cambiando en funci6n al acontecer social de cada época, 
y ello se reflejará necesariamente en el sentido y cante 
nido del término. En la etapa actual del subdesarrollo,­
es necesa·rio hacer gran hincapié en los aspectos materia 
les del mismo para prevalecer la miseria en la mayoría = 
de las sociedades atrasadas, a pesar de sus notorios a­
vances recientes en la producción, pero también habrá de 
incorporarse el concepto de dinámica de conflicto social 
con una ponderación diferente al caso de sociedades desa 
rrolladas. Es importante señalar que la definición del i 
traso incorpora la forma del vinculo de cada sociedad 
con el desarrollo capitalista. Por tanto, cambia el sub­
desarrollo, su carácter en razón de la dinámica del desa 
rrollo del capitalismo. Sergio de la Pefia. El antidesa-~ 
rrollo de América Latina. p. 28. 29, 85. 
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Según Vicente Navarro: ... "Por que habremos de sospechar -

que los problemas ocupacionales, de salud y seguridad que se~ 

sacian a la industrialización en los así llamados paises sub--

desarrollados son y serán cada vez más tan comunes y seriar, -

quizá incluso más, que aquellos desarrollados. 

La respuesta está en el patrón general de la explotación 

humana y ambiental que se observa en la relación de los países 

desarrollados y subdesarrollados, incluyendo una vasta despo-­

blación ( 1 exterminación 1 ) de los habitantes nativos, la mayor 

parte de ésta en el siglo XIX, así como en las condiciones es­

peciales de trabajo, vida y sa1ud que con frecuencia se encuen 

tran en los paises subdesarrollados. Aunque el mundo esté pro­

duciendo más y más alimentos y otros bienes econ6micos, inclu­

so en relación con su creciente población, la concentración de 

la riqueza (según medición del PNB percápita) en 28 paises del 

mundo desarrollado que cuentan con un 27 por ciento de la po-­

blaci6n (1972), se ha incrementado dramáticamente desde 1960. 

El aumento ligero en la riqueza promedio en 104 países del mun 

do subdesarrollado con el 73 por ciento de la población mundial, 

ha ocurrido al mismo tiempo que se han incrementado las dispa­

ridades mundiales y en el interior de las naciones y la pobre­

za masiva ha comenzado a poner limites al crecimiento". 7 

Existe un número de factores detrás de esta expansión ca-

7 Ibid. 5, p. 342. 
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pitalista. Además de la dinámica inherente que obliga a la in­

dustria capitalista competitiva a expandirse, existe un número 

de condiciones en torno a la interacci6n entre los paises des~ 

rro11ados y subdesarrollados que también alienta dicha expan-­

si6n. Por ejemplo, en tanto que el trabajo en los paises desa­

rrollados se ha vuelto cada vez más organizado y capaz de exi­

gir mayores salarios, el trabajo en los paises subdesarrolla-­

dos se ha vuelto notoriamente débil y abierto a la aceptaci6n 

de bajos salarios, lo cual obliga al trabajador a someterse a 

horarios prolongados de trabajo, a trabajar horas extras y tam 

bién a laborar más de 48 horas a la semana ••• "Y como ejemplo -

de lo anterior se citará el caso de Brasil y México, en donde, 

en el primero el 24.8% de la población económicamente activa -

trabajaba 50 horas o más a la semana en 1970; en México en el 

78 el 21.8% de las industrias laboraban 49 horas o más a las~ 

mana. 

Otro efecto de la crisis que acelera el proceso de paupe­

rización son el desempleo y el subempleo. Si bien es cierto 

que éstos son problemas crónicos de los paises latinoamerica-­

nos, la crisis la agr2va tanto estructuralmente como coyuntu-­

ralmente. La proletarización del campesinado, la integraci6n -

masiva de mujeres y adolescentes al trabajo asalariado y la r~ 

estructuración tecnológica de la industria, todos son procesos 

por la crisis que alimentan el des-subempleo estructural. 

Las estadisticas indicadoras tradicionales no muestran un 
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comportamiento unívoco a este respecto. Esto es, la mortalidad 

infantil que es considerada corno indicador de las condiciones 

de vida, muestran en todos los países del mundo una tendencia 

descendiente. Pero esto no quiere decir que se mejoraron las -

condiciones de vida y de salud; sino que posiblemente las ac­

ciones sanitarias son puntuales. De esta manera, si este hecho 

no demuestra nada, en cambio al mismo tiempo las tasas de des­

nutrición de segundo y tercer grado se incrementan en un 21% y 

84% respectivamente. Este deterioro alimenticio es debido a 

los cambios en la estructura agr!cola y la depresión salarial. 

A pesar que los efectos de la crisis no se reflejan en 

las tasas de mortalidad, se incrementa la desnutrición en los 

sectores más afectados por la econom!a. Esto trae aparejado 

que la pauperización conlleva a un deterioro de sus condicio-­

nes de salud, tan es as! que las enfermedades infecciosas CO!t'D: 

paludismo, son debido a hechos económicos, políticos y no a fas 

torea técnicos. 

De todo lo expuesto se deduce que, es evidente que la sa­

lud de los trabajadores reflejan las condiciones generales de 

salud de la población. De este modo, los trabajadores en los -

países subdesarrollados a menudo se ven confrontados por nue-­

vas presiones socio-psicológicas, cargas pesadas de trabajo y 

el asalto al ruido, la contaminación química y del aire, así -

como los riesgos de seguridad. Además padecen de bajos niveles 

de nutrición, servicios sanitarios y de vivienda inadecuados. 



32 

en tanto que sus familias y vecinos (si no es que ellos mismos) 

hacen fr~nte a ias pesadas cargas de enfermedades infecciosas, 

tales como diarrea. malaria, esquistosomias. tuberculosis, le­

pra y las enfermedades endémicas del cólera y la viruela. Dado 

un contexto epidemiológico tal, se puede lanzar la hipótesis 

de que cualquier riesgo experimentado en la industria de los 

paises desarrollados es probable que inflinja una pérdida ma­

yor en incapacidad, enfermedad y muerte cuando se transfiere a 

los paises s~bdesarrollados". 8 

••• 
11 Esto significa que no es posible entender la conform,!. 

ci6n de los perfiles epidemiológicos, de los grupos sociales a 

menos de analizar las caractertsticas de los procesos labora­

les en los cuales participan, y que originan determinadas Cor-

mas de consumo de la fuerza de trabajo que se corresponden con 

patrones espec!f icos de desgaste obrero. Los perfiles epidemi2 

16gicos finalmente se derivan de la combinaci6n del desgaste y 

la reproducción caracterlsticos de los distintos grupos, enten 

diendo que la reproducción no es un elemento disociado de la 

producción, sino determinado por ella". 9 

.•• "Tan es as{, que existe una concentración mayor de tr~ 

bajadores en la gran industria, esto implica además de una cen 

8Ibid. 7, p. 345. 

9 LAURELL, Asa Cristina: El carácter social del proceso salud­
enfermedad. en Vida y Muerte del Mexicano, ed. Folios ed., 
Mex. 1982, p. 189-205. 



33 

tralización en el aparato industrial, una baja de personal en 

las demás actividades. Ahora bien, esta nueva división intern~ 

cional del trabajo se basa en dos elementos distintos que es­

tán ambos interrelacionados con la crisis. Por una parte obed~ 

ce a las características de la lucha de clases en los países 

capitalistas centrales, donde la clase obrera de la posguerra 

logró una organización y reivindicación muy alta y que hoy se 

enfrenta a una burgues{a que por vías distintas intenta debili 

taria••. 1º 

Por otro lado, los paises desarrollados, el capital ex­

tranjero, trata de transferir a América Latina procesos de tr~ 

bajo que requieren de abundante mano de obra, de allí deviene, 

que impliquen tanto riesgo para los trabajadores, debido a que 

se enfrentan a problemas tales como sustancias contaminantes y 

la utilización de maquinaria obsoleta en los países de origen, 

sometiéndolos a su vez a tareas monótonas. 

Las industrias química, petroqu{mica y siderúrgica ejem-­

plifican la exportaci6n de procesos laborales que implican -

riesgos altos para los obreros y el ambiente. Estas industrias 

se mueven a la periferia con la finalidad de evitar la legisl~ 

ci6n laboral y ambiental, resultado de la lucha obrera y am- -

bientista, y encuentran en América Latina condiciones óptimas 

10R. Murray. Imperialismo y labor procesal, ponencia presenta­
da en la UNAM. México. 1980. 



de operaci6n ... ''Las industrias como la de asbestos y las de 

fundición, que ambas manejan sustancias carcirógenas, han sido 

trasladadas a paises como México ... La industria automotriz, f! 

nalmente ejemplifica procesos laborales mon6tonos, repetidos y 

acelerados ritmos de trabajo y alto grado de conflictividad l~ 

boral. 

Al ir analizando las transformaciones industriales, van ~ 

pareciendo los elementos que se traducen en condiciones de tr~ 

bajo concretas; condiciones de trabajo que no son externas al 

obrero, sino formas de existencia social, biológica y psicoló­

gica. La dificultad metodológica de ir aprehendiendo esto en -

perfiles epidemiológicos estriba en dos problemas. Por una pa~ 

te no tiene expresiones inmediatas en la morbimortalidad, ya -

que son procesos que tardan años en concretarse en patologlas 

específicas. El stress y la fatiga no matan necesariamente a -

corto plazo, sino van minando el organismo poco a poco. Por e~ 

to podemos decir que la historia de la enfermedad de una pobl~ 

ci6n es social y no natural: que se va gestando en los proce-­

sos sociales .. ~Donde resulta más obvio, los cambios ocurridos 

en el proceso laboral, es en los accidentes de trabajo. Según 

datos del Instituto Mexicano del Seguro Social, el número de -

accidentes de trabajo se duplicó entre 1970 y 1979, los acci-­

dentes con invalidez permanente se incrementaron 2.5 veces y -

las muertes aumentaron casi tres. La tasa de mortalidad por ag 

cidente de trabajo, 28.9 por 100 mil, se ubicarla como séptima 

causa de muerte en la escala de mortalidad general en 1975 y -
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como segunda causa de muerte en el grupo de 15 a 34 años. Cabe 

seña1ar que 1a frecuencia de accidentes en el Brasil es tan ai 

ta, que a partir de los años setenta se comenzó a denunciar la 

situación. Con la reorganización del movimiento sindical a pa~ 

tir de 1978, el problema de la salud del trabajador fue asumi­

do por una serie de sindicatos. Pero para esto, son subregis-­

tradas las enfermedades legalmente reconocidas como ocupaciona 

les, ya que en Brasil constituyen entre el 0.10 al 0.32% del -

total de los riesgos laborales registrados, en México entre el 

0.36 y el 0.45%. Por ejemplo, en este pa!s no se registró un -

soto caso de cáncer ocupacional y casi el 50% de las enfermed~ 

des registradas eran neumoconiosis. El mismo año se reportaron 

131 casos de sordera, a pesar de que la mayor parte de la in-­

dustria trabaja con niveles de ruido por encima de 90 decibe-­

les'" .11 

Los daños a la sal.ud, impl.!.citos en el procesq .de trans-­

formaci6n de los procesos laboral.es impulsados por la crisis -

seguramente no se encuentran entre lo que la ley define como -

riesgos l.aborales sino se verifican en lo que se registra co­

mo patolog{a "civil". La patolog!a del stress está íntimamente 

ligada a la organización del trabajo. 

Resumiendo, con los planteamientos anteriorme~te expues-­

tos, se deja ver como el factor social es fundamental para el. 

11LAURELL, Asa Cristina, "Crisis y ••• ", op, cit. p. 42. 
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análisis del proceso salud-enfermedad y la práctica médica. Y 

que, por tanto, los perfiles epidemiológicos tradicionales son 

eclépticos, si no consideran el factor hist6rlco-social como -

causa de los problemas de la salud-enfermedad de los individuos. 

Tan es as!, que el modelo médico en el desarrollo capitalista 

ha funcionado para enmascarar, para escindir la necesaria fun­

ción política de la enfermedad y sobre todo la salud laboral. 

De alll que, para el análisis de la práctica médica y el 

proceso salud-enfermedad en la sociedad capitalista, se debe -

relacionar con categorías tales como: estructura y superestrus 

tura, esto es tomar en cuenta los factores económico-social y 

pol!tico-ideo1Ógico que inciden en la práctica médica. Para e~ 

to, hay que romper con el pensamiento sanitario tradicional e 

iniciar la formulación de nuevos planteamientos te6rico-metodg 

16gicos dentro del marco del materialismo hist6rico y el mate­

rialismo dialéctico. Para esto, se hace necesario señalar que 

laB herramientas para el análisis del proceso salud-enfermedad 

y la práctica médica son las categorías del materialismo histQ 

rico-dialéctico, a fin de orientar la apropiación teórica de -

dicho proceso. También se ha planteado como las categor!as hi~ 

tórico-sociales, son necesarias para el análisis de la medici­

na en la sociedad capitalista. En el siguiente punto se trata­

rá de manera somera, las distintas concepciones de este proce­

so, ya que un análisis histórico del mismo rebasa los limites 

de este trabajo. De igual modo lo que es la medicina tradicio­

nal y lo que representa; el Último punto será retomar los plan 
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teamientos dado a lo largo del capítulo, una síntesis del prg 

ceso salud-enfermedad y el quehacer médico. 
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1.2. DIFERENTES ANALISIS E INTERPRETACION DEL PROCESO SALUD-

ENFERMEDAD Y LA PRACTICA MEDICA. 

Tanto el proceso de salud-enfermedad, como la práctica m! 

dica han sido estudiados al paso del tiempo por diferentes co­

rrientes metodológicas y teóricas. Todas ellas sin considerar 

el factor social como el elemento fundamental para explicar el 

proceso salud-enfermedad en la sociedad capitalista, ••. "el a­

nálisis del proceso salud-enfermedad desde la perspectiva de -

la saciolog!a es una tarea sumamente compleja, debido a los 

problemas teórico-metodológicos que deben enfrentarse cuando -

se considera lo social como el elemento que permite explicar -

la problemática de salud de los grupos sociales, as{ como los 

demás aspectos con los cuales se relaciona, por ejemplo, la e!!,_ 

peranza de vida, la conciencia sobre los problemas de salud, -

las características de los servicios médicos y el acceso real 

a ellos, etc••. 12 

Esto es lo que se explicará con más detalle al términodel 

capitulo, representa una base para el análisis del proceso sa­

lud-enfermedad y de la práctica médica, la tesis de que las 

causas fundamentales de la salud y la enfermedad se encuentran 

en la forma en que se organiza la sociedad para producir y re­

producirse, es decir, en el modo de producción capitalista. Es 

el enfoque diferente sobre el proceso de salud-enfermedad que 

12ROJAS, soriano Ra61. ''Capitalismo y enfermedad". Folios edi­
tores. México, 1982. P~ 9. 
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le da la sociología marxista que sr. funda en el materialismo -

histórico. Para llegar a conocer este análisis, se presentarán 

primero algunas reflexiones sobre las distintas concepciones -

de este proceso, sobre la relación entre el desarrollo de la -

medicina y el desarrollo histórico de las formaciones económi­

co-sociales. 

Las concepciones del proceso salud-enfermedad se pueden -

clasificar en cuatro grupos: 

1) Mágico-religiosa-empirica. 

2) Biologicista-positivista. 

3) Sanitarista. 

4) Biológico-social-histórica. 

1) Mágico-religioea-emp!rica fue la primera forma que el 

hombre desarrolló para tratar de explicarse el proceso de sa-­

lud-enfermedad. Un ejemplo claro está en la medicina de los az 

tecas que predominó en mesoamérica, fue una cultura excesiva-­

mente religiosa, se curaba con hierbas, plantas, eran los re-­

cursos medicinales a que acu9ieron todas las culturas del mun­

do en los primeros tiempos en que incipientemente se desarro-­

llaban estas, de esta manera se afirma que cumplieron una fun­

ción fundamental en la terapéutica indígena . 

••• "En esta etapa los yerberas, curanderos, chamanes cum­

plieron una función médico-social, curaban por medio de plan--
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tas ancestrales y de remedios caseros. L6pez Austin A., afir--

ma".13 Para la medicina azteca, el diagnóstico y pron6stico 

son de origen divino, humano o simplemente natural. La enferm~ 

dad puede atribuirse a la salida del alma (Tonalli) o bien al 

daño recibido de alguien transformado en animal (nahua!). Su -

terapéutica comprende un arsenal de recursos (religiosos-mági­

cos o de productos vegetales, animales y minerales) de los cuª 

les su diferenciación es factible, pero cuya combinaci6n es 

constante. 

Lo anterior tuvo validez en su tiempo, dado que no habla 

un desarrollo como el actual, ni la ciencia estaba tan avanza-

da, ni existían las bases estructurales para este desarrollo -

ni la tecnología adecuada. Por tal circunstancia, cumplía una 

función central en la práctica médica de las culturas que nos 

precedieron. 

Arthur Jores señala que ... "la humanidad ha pasado por dil!, 

tintos niveles evolutivos que son el arcáico, mágico, m1tico,­

racional y por último el nivel integral. (Para el aspecto que 

se está tratando, en el nivel mágico, el hombre está enteramen 

te ligado a los acontecimientos naturales y no tiene conciencia 

ni del tiempo ni del espacio), tiene entonces una conciencia -

13LOPEZ Austin, A. "Textos de medicina náhuatl"· Instituto de 
investigaciones históricas. UNAM. 2a. edición. México, 1975. 
p. 67. 
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durmiente, atemporal y aespacia1••. 14 

2) Biologicista-positivista. Es una concepción que se ca­

racteriza, por hecho de que exclusivamente se explican las ca~ 

sas de la enfermedad por aspectos biologicistas, y deja fuera 

los factores sociales del individuo como ente social1 reduce -

el proceso salud-enfermedad y sus aspectos puramente biológi-­

cos y no considera los aspectos histórico-sociales, de esta fo~ 

ma es considerada mecancista dentro de una sociedad estática e 

individualista ... ''Floreci6 como resultado del desarrollo de las 

fuerzas productivas en los países metropolitanos y se estable­

ció como la corriente dominante del saber y la práctica médica 

en la segunda mitad del siglo XIX.( •.• ) después que los traba-

jos de Ehrlicb, Koch y Pasteur le dieron la herramienta funda­

mental: la búsqueda microscópica de los agentes causales de las 

enfermedades. En ciertos casos se ha acompañado de una búsque­

da ad absurdum de un armamentarium que ofrecer para reparar la 

máquina del cuerpo. Esta perspectiva que parte de una visión -

del organismo humano fragmentado en Órganos, aparatos y siste­

mas, ofrece una reparación del daño (atención curativa) más que 

prevención (Jores, 1967); orienta sus acciones a individuos y 

no a comunidades, y basa una buena parte de su enfoque en la -

modificación de la conducta individual". 15 

14JORES, Arthur. 11 La medicina en la crisis de nuestro tiempo". 
México, siglo XXI editores, 1981. p. 4. 

\SNECESIDADES ESENCIALES DE MEXICO. Vol. 4. Coplamar, siglo 
XXI editores. México, 1983. p. 38. 
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Con esto se explica el sentido mecanicista que tiene esta 

concepción, al referirse al cuerpo humano como máquina que ee 

fragmenta para estudiarla y por tanto sólo se hace considera-­

ción al individuo ahistórico. Como señala Eduardo L. Menéndez: 

"este biologicismo conducirá necesariamente a la concepción de 

una 'ñistoria naturar' (es decir bioecológica) de la enfermedad, 

donde la "historia social'' de la enfermedad está exclulda''· 

Este nivel de análisis implica, como ya se dijo, un dete~ 

minado enfoque del proceso salud-enfermedad que no intereSa 

desarrollar ampliamente aquí, pero que resulta necesario meo-­

clonar para determinar el papel de la práctica médica ·en la sg 

ciedad capitalista mex~cana. Dentro de este nivel de análisis, 

se estará tratando a la enfermedad y la consecuente práctica -

médica de la medicina curativa y no a la medicina preventiva. 

3) Sanitarista. Con respecto a la anterior, supone avan-­

ces diferentes, ya no se concibe en forma aislada, ahora los -

problemas de salud son problemas sanitarios y da soluciones ªA 

nitaristas. Esto implica que las causas de la enfermedad se d~ 

ben a problemas sanitarios que hay que resolver, de esta mane­

ra dentro de la práctica médica que se realiza, ahora se toman 

en cuenta diferentes factores que inciden en el proceso salud­

enfermedad que según Raúl Rojas Soriano son: •.. "los factores -

sociales, económicos, culturales, físicos, qulmicos, etc.( ••• ) 

ésta se vincula, por lo tanto con condiciones deterioradas de 

vida y de trabajo: hacinamiento, falta de agua potable, desnu-
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trici6n, educaci6n médic~ deficiente, presencia de factores fi 
sico-qu!micos o mecánicos en el medio de trabajo 11

•
16 Es un .a 

nálisis multicausal que considera ya a la sociedad, y no sólo 

al individuo; pero a una sociedad ahistórica, abstracta, ¿por 

qué se dice esto? porque no permite establecer un orden, una -

jerarqu!a entre los factores sociales y físicos .•• "com6nmente, 

lo social ha sido tratado como otro factor más de1 ambiente 

dentro del modelo causal ecológico, procedimiento que equivale 

a "biologizar" lo social sin reconocer su especificidad pro- -

pia".17 

Representa sólo un avance cuantitativo al incorporar otras 

variables en relación a la concepción de salud y ia práctica -

médica, son sólo indicadores de una situaci6n histórica parti­

cular, significan datos sin historicidad y, por eso, no son n~ 

cesariamente indicadores vá1idos en otro momento histórico. 

( ..• )esta re1atividad y el subjetivismo empirista de los sist~ 

mas de estratificación social nos plantean pues, la imposibil~ 

dad de realizar más que el análisis particular de cada situa-­

ción particular, lo que significa en Última instancia, no po­

der establecer ninguna regularidad en los acontecimientos so­

ciales11.18 

16rsIO 12, p. 1, 6. 

17TIMIO, Mario. ,.Clases sociales y enfermedad". Edit. Nueva 
Imagen. México, 1980. p. 14. 

lSIBID 17, p. 17. 
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No existen categorías generales para poder explicar las -

causas del proceso salud-enfermedad y la práctica médica en o­

tras sociedades, por lo cual se requiere de categorías explic~ 

tivas más generales a las que se puedan referir los fen6menos 

particulares •.. "aÚn en pleno siglo XX, con todos los avances -

de una tecnología que rara vez se detiene a meditar sobre fun­

damentos teóricos, seguimos desconociendo las formas precisas 

en que variables como el nivel de vida, el trabajo o el ingre-

so determinan las condiciones de salud. Ciertamente, reconocer 

o ver un hecho no es igual a comprenderlo y, menos aún, a ex--

plicarlo. Hoy seguimos careciendo de una teoría integrada y de 

una base de comprobaciones empíricas que permitan asignar un -

peso específico y su concatenación dialéctica a los diversos -

factores de índole biológica, psicológica y social que actúan 

sobre los procesos de salud-enfermedad". 19 

El dar soluciones sanitarias a problemas de salud especí­

ficos, significa para el Estado una garantía para la inversión 

extranjera, resulta peculiar hacer resaltar esto, debido a que 

el Estado es el que protege los intereses de la clase dominan­

te, la burguesía, y que por tanto, como ya se mencionó, las p~ 

líticas que sigue para defender los intereses del capital, de 

esta forma están presentes los intereses de clase en el proce­

so salud-enfermedad y en la práctica médica y su interpretación 

19FRENK, Julio. ••salud, educaci6n y medicina: expectativas y 
limitaciones". Revista Ciencia y Tecnolog{a, México. mayo­
junio/núm. 26, 1979. p. 133. 
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está mediada por la ideología que responde a determinados int~ 

reses, no obstante que es un proceso real, objetivo. La prácti 

ca médica y sanitarista y el saber y laa interpretaciones do­

minantes ponderan excesivamente la dimensión individual de la 

salud y la enfermedad. Se oculta o menosprecia la existencia -

de un proceso colectivo de salud-enfermedad, cuya expresión en 

daños a la salud reproduce las condiciones sociales existentes 

y el tipo de relación de una sociedad dada con la naturaleza. 

4) Biológico-social-histórica. Esta concepción se ve con 

mayor claridad con el proceso de industrialización progresiva 

que se desarrolla en América Latina después de la Segunda Gue­

rra Mundial, trataremos de describir el impacto social de la -

práctica médica en los trabajadores, es decir, relacionarla al 

quehacer médico y la salud-enfermedad de los mismos. 

Esto significa que, ni las teor!a individualistas (unicay 

sales), ni las mu1ticausa1es explican en forma real el proceso 

de enfermedad y salud, ya que estas Últimas s1 consideran va­

rios factores, pero en forma desordenada, sin historicidad, 

consideran factores biológicos y no sociales. Esta epidemiolo­

g!a está basada en indicadores tales como sexo, edad, etc. 

La euforia del gran desarrollo médico que produce la teo­

ría unicausal va a condicionar, entre otras causas, la perma-­

nencia hegemónica del concepto capitalista de salud-enfermedad 

con adecuaciones en el Último período. Esta adecuación consis-
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te en considerar la causalidad como multifactorial (multicau--

sal) pero esta explicación conserva la misma estructura, o sea, 

se reconoce que en la producción de la enfermedad intervienen 

muchos factores, pero éstos serán considerados en igualdad de 

condiciones o con un peso relativo, determinado estadístlcamen 

te, mas no ofrecerá ninguna explicación de como es~os factores 

se estructuran históricamente; la enfermedad seguirá siendo e~ 

presada (clasificada) en términos biológicos y no en términos 

de categorías sociales . 

.•. "Pese al dominio hegemónico del pensamiento médico, en 

los Últimos años, ha sido puesta en entredicho especialmente -

en América Latina, donde las contradicciones se presentan en 

forma más manifiesta. Estas con~radicciones fundamentales son: 

a) Los grupos humanos enfermos presentan características dife­

rentes a la simple suma de casos de individuos enfermos. 

b) La gran mayoría de los padecimientos pueden ser solucionados 

con una baja tecnologia y que ya existe (como las medidas -

preventivas) a pesar de lo cual, no pueden ser aplicadas en 

el modo de producción capitalista y además son rechazadas -

por la población que sobrevalora la medicina privada, indi­

vidualista y curativa a la cual el sistema le ha condicionA 

do. 

e) "El desarrollo económico" no se acompaña de la desaparición 

de ciertas enfermedades llamadas de la pobreza (desnutrí- -

ción, infecciosa, etc.), sino más bien tiende a redistribu­

irlas y provocar nuevas (enfermedades degenerativas en los 
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pa{ses centrales, accidentes de trabajo en los países en vi 
as de industrialización). 

d) Ni la unicausalidad ni la multicausalidad explican por qué 

algunos individuos aparentemente en igualdad de condicionan 

tes se enferman y otros no, y por qué en unos individuos la 

enfermedad sigue un curso determinado y en otros un curso -

diferente (se explica porque tienen diferentes antecedentes 

hist6ricos)•. 2º 

En el libro ¿Medicina para quién? nos señalan que existen 

tres tendencias de la medicina con fundamento en la composi- -

ción social y las correspondientes actitudes políticas y sociª 

les. Resumiendo cada una de ellas se dirá que: ... 11 La primera -

es la tendencia pro paises centrales:. influenciados por la me­

dicina en los paises imperialistas, por los avances en cuesti2 

nes tales como genética, trasplantes, quieren copiar el modelo 

de estos paises. Los que se encuentran dentro de esta catego-­

r!a, tratan de reproducir esa tecnologia tanto en Universida­

des como en los servicios de salud, tra~jan en el campo de -

las investigaciones fundamentalmente sin práctica, éstas son -

en las ciencias básicas de salud (bioqu!mica, fisiología) y lo 

que hacen es tratar de reproducir las investigaciones norteam~ 

ricanas, copia fiel de ellas. Políticamente se expresan hacia 

la medicina privada de las clases con mayores recursos, es una 

2 ºHERCADO, F. et. a., "¿Medicina para quien? Ediciones nueva 
sociología. México, 1980. p. 43, sig. 
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medicina elitista, y se da en los pa{ses contrarrevoluciona- -

rios de América Latina. 

En segundo lugar, la tendencia pro-nacional desarrollista: 

Estos son grupoa-..._de profesionales que trabajan en las Univers~ 

dades y en los mandos medios de las instituciones de salud, 

tratan de ligar el desarrollo de las acciones de salud a los -

planes del desarrollo nacional. Con esto no se quiere decir que 

traten de cambiar las condiciones existentes de salud, ni cue~ 

tionan a las instituciones de salud, sino que sólo tratan de -

centralizar la investigación, la formación de recursos humanos 

e incluso de fusionar las instituciones de salud y de seguri-­

dad social. Ahora bien, a quién beneficia el que no se cuestig 

ne a la medicina tal como se lleva y que se sigan reproducien­

do las mismas condiciones de explotación de la enfermedad?, 

pues a la industria farmacéutica, a las trasnacionales del fár 

maco. Por otro lado, incluso toman en cuenta la concepción mu~ 

ticausal, se adhieren a ella, y llegan a tomar en cuenta el 

factor social, pero en forma no dialéctica, niegan el materia­

lismo dialéctico. 

Por Último, está la tendencia crítica. Son profesionales 

de la salud con una ideologta diferente a las demás tendencias 

ya que buscan una solución histórica al proceso salud-enferme­

dad y s! la ven como eso, como proceso1 se puede afirmar que -

son más críticos, por esto, son relegados sus análisis, y ellos 

son discriminados en el ejercicio profesional. Buscan cambiar 



49 

la ideología imperante, las relaciones sociales existentes. 

Tienen dos expresiones pol1ticas que son: el populismo y la rg 

volucionaria. La primera, esto es el populismo médico oscila -

entre la teor{a mu1ticausal y la dinámica de la lucha de cla-­

ses, y la segunda, es la alternativa revolucionaria de la medi 

cina, que se ha dado en paises socialistas, pero de manera co­

rrecta, con el marco teórico conceptual de salud, sin embargo 

se cuenta con los elementos fundamentales para iniciar su con~ 

trucción. Y estos son: 

1.- Una concepción materialista dialéctica de la causalidad SQ 

cial de la salud-enfermedad. 

2.- La caracterización del tipo, frecuencia, distribución y gr~ 

vedad de las enfermedades por clase social. 

3.- Rescatar el conocimiento médico para las masas en el cuid~ 

do para la salud. 

4.- La organización para la salud es poder popular. 

5.- El funcionamiento se establece en función de la eficacia y 

no sólo de la eficiencia. 

6.- La planificación de la salud en relación a las condiciones 

sociales, "p.sicológicas y biológicás de los trabajadores y 

sus aliados, es elaborada y ejecutada por los trabajadores 

de la salud y el resto de los trabajadores. 

7.- La priorización de la medicina preventiva sobre la curati-

va. 

e.- Desarrollo y aplicación por las masas de la tecnología su­

ficiente para la solución de los problemas, desechando la 

tendencia a la supraespecialización y la sofisticación te~ 
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nolÓgica. 

9.- Consideran como graves las enfermedades que afectan a gran 

des grupos humanos y que tienen consecuencias sociales y no 

solo por la gravedad de cada caso individual. 

10.- Reclasificar las enfermedades según sus caracter!sticas, -

considerando no solo sus aspectos biológicos sino también 

sus manifestaciones económicas, sociales, psico16gicas y -

sus posibilidades de resolución. 

11.- El desarrollo de las fuerzas productivas se aplican sin 

restricciones a la eliminación de la enfermedad y el mejo­

ramiento de la salud 11
•

21 

En la teoría y en la práctica, lo anterior sería lo ideal 

si se aplicara en los paises de latinoamérica, pero no sucede 

como se ha planteado, sino todo lo contrario. 

Ahora Cien, se pasará a señalar las etapas del desarrollo 

de la medicina, que son tres elementos: en primer lugar, hay -

un desarrollo contradictorio en la medicina, esto se debe a 

que a veces la medicina es considerada de un modo y luego cam­

bia, esto quiere decir que e1 desarrollo de ella se ha venido 

dando en forma acelerada algunas veces, y otras se retrocede1-

unas veces el médico ea considerado lo máximo en el saber, y 2 

tras un elemento explotado por el sistema. Tiene un carácter -

contradictorio, ya que unas veces está junto con las clases dg 

21 IBID. 20, p. 40 
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minantes y otras con las dominadas. 

La segunda caracter!sticn es, que nunca ha existido una -

medicina, siempre ha habido varias alternativas y de ella se -

ha escogido una y en la medida que ha ido avanzando la sacie-­

dad, se hace hegem6nica con respecto a otras. Tanto es así que 

hay veces que, en los periodos de la historia si se tiene una 

posici6n diferente, se apoya otra alternativa médica, aparecien 

do como científica, contraria incluso a la sociedad, casos con 

cretas como la Acupuntura, la Herbolaria, la Homeopat!a (de la 

herbolária se hará mención en el siguiente punto, se hace necg 

sario destacar, ya que representa una alternativa muy importan 

te dentro de las prácticas que se dejan de lado), etc. incluso 

en las etapas más iniciales de la medicina cuando exist!a el -

médico brujo. El médico brujo era una persona que sabia las 

propiedadeR que ten!an las plantas. La última etapa de la med1 

cina tiene bases económicas, sociales, ideológicas y cultura-­

les muy concretas. Su desarrollo es arm6nico en relación al 

conjunto de la sociedad, no hay saltos, no hay sociedades de -

carácter racionalista con medicina religiosa dominante, o so-­

ciedades con medicina racionalista dominante. Hay un desarro--

110, pero también contradictorio. 

En la actualidad se puede escoger una alternativa u otra 

de la medicina, pero si elegimos una oficial, significa una 

contradicción con el desarrollo de la sociedad. Por ejemplo, -

un médico que se dedique a la Herbolaria o a la Acupuntura, a­

parece como elemento no armónico en la sociedad. 
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En el siguiente punto, se destaca la importancia de la 

herbolaria, desde sus inicios en México, y se señala el papel 

que tiene actualmente, esto es, la Medicina Tradicional. 
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1.3. LA MEDICINA TRADICIONAL. 

Por otro lado, actualmente tiene vigencia la denominada 

••• "medicina tradicional, llamada también mágica o popular, es 

la que expresa las creencias y actitudes que el pueblo tiene ~ 

cerca de la salud y la enfermedad, las cuales resultan ser un 

reflejo de su organización social, económica y familiar, de su 

mundo religioso y cultural". 22 

Es la medicina a la que tiene que recurrir la masa del pug, 

blo, debido a que no tienen los medios económicos para pagar -

las consultas en clínicas particulares, y cuando carecen de la 

seguridad social que prestan las instituciones de salud pÚbli-

ca. 

Lo que se trata de explicar aquí es qué es la medicina 

tradicional y que papel juega en el desarrollo industrial de -

México, y de esta forma dejar claro el porque hoy en d!a se 

conforma como una medicina auxiliar. ~sto, con el fin de lle-­

gar a comprender el desarrollo que ha tenido la práctica médi­

ca en el modo de producci6n capitalista mexicano y la compren­

si6n del análisis de la misma desde el punto de vista de la sg 

ciolog!a médica marxista basada en el materialismo histórico -

dialéctico. 

22LOPEZ Acufia, Daniel. 11 México hoy". Cap. VIII~ Sal';'d y segur! 
dad sociali Problemas recientes y alternativas. Mexico Siglo 
XXI, 1980. P· 177. 
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Ahora bien, resulta claro decir que esta medicina tradi-­

cional tuvo sus orígenes con la cultura indlgena, se basaba en 

la herbolária, y las personas que la llevaban a cabo eran los 

curanderos, y hoy en dla todavía se practica por la masa del -

pueblo. 

De esta forma, con la llegada de los españoles (cultura -

europea) se implantan formas de organizaci6n nuevas en lo eco­

n6mico, pol!tico, religioso y social; dando por resultado for­

mas de actuar y de pensar diferentes. Es as! como se traslapa 

la cultura europea-occidental a la cultura mexicano-tradicio-­

nal, dando por resultado formas nuevas de desarrollo en los 

preceptos religiosos con la tarea de introducir cambios en las 

ralees del pueblo mexicano. Es por esto que se crean formas cg 

hersitivas para detener esas prácticas tradicionales, ya que -

e1 catolicismo, ideología dominante en México colonial, acepta 

abiertamente la medicina indígena, pero reprueba el ritual má­

gico que la acompaña. Cabe señalar, que no se analizará a fon­

do el pensamiento médico-europeo, sino las repercuciones que -

tuvo esta en la medicina tradicional . 

••• "A medida que la incipiente sociedad colonial va estrus 

turando una definida división de clases, en que la cultura mé­

dica está representada por los españoles (al considerarse la -

actividad universitaria y regirse por el Protomedicado y la a~ 

toridad virreinal, apareciendo el ejercicio médico como la com 

binación de actividades de los médicos, cirujanos y boticarios) 
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el único recurso accesible al pueblo es la medicina tradicio-­

nal. A partir de entonces. el análisis de la función ejercida 

por aquélla deberá, necesariamente, considerar la estrecha re­

lación de los factores económicos con los culturales". 23 

Es aqut donde las diferencias culturales se unen a las e­

con6micas, por el hecho anterior. Mientras la cultura médica -

europea incorpora fundamentalmente recursos terapéuticos, para 

que, adecuados a su marco teórico, proporcionen novedades a en 

sayar, y la medicina popular en el mismo proceso pero en direg 

ci6n opuesta, esta poniendo en juego su sobrevivencia cultural, 

su adecuación al status qua vigente, para coexistir •.. "A fines 

del siglo XVIII la medicina occidental sufre un proceso de re­

novaci6n y esos cambios son debido a la cultura francesa que -

llega a México, la práctica médica sufre modificaciones tam- -

bién, la enseñanza médica tiene transformaciones y estos fact2 

res inciden en el siglo XIX en donde la estructuraci6n de la -

sociedad es compleja debido a que se ha conformado como nación 

independiente y 1a relación entre la cu1tura occidental y la -

cultura tradicional toman nuevas formas. De donde el positivi~ 

mo es la m6dula rectora de la medicina mexicana y bajo su in--

fluencia los hombres y las instituciones se perfilan en una 

concepción nueva 11
•
24 

23 oRTIZ Quesada, Federico: "Vida y muerte del mexicanoº Vol. 2. 
México. Folios Ediciones, 1982. p. 25. 

24 oRTIZ Quesada, Federico: "Salud en la pobreza", Edit. Nueva -
Imagen, México, 1982. p. 42. 
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La enseñanza es esencia1mente positivista y afrancesada. 

Con esto, se puede observar claramente la influencia que ha t~ 

nido el plleblo mexicano de otras culturas, es as{ que, primero 

fue la española, luego la francesa y por Último la norteameri­

cana. De donde, en el México contemporáneo la medicina oficial 

promueve a partir de entonces la aplicación y el desarrollo de 

los esquemas que cobran auge en Norteamérica; la química de 

sintesis augura adelantos colosales en el renglón de los medi­

camentos; la instrumentación se desarrolla a pasos acelerados, 

bajo la influencia del ímpetu que se despliega después de la -

Primera Guerra Mundial. De esta forma, asoma la cara una nueva 

cultura dominante, la cual personifica a la medicina occiden-­

tal y centraliza sus actividades en la sociedad estadounidense. 

Es as!, que la herbolaria y las prácticas médico-populares se 

les considera manifestaciones de una sociedad que pertenece al 

pasado. 

A manera de conclusi6n, se dirá que, con la creciente in­

dustrialización de la medicina, la práctica médica se va ha- -

ciando más compleja y se va dejando de lado la herbolaria que 

al seguir otros modelos evolutivos se descarta la medicina tr~ 

dicional (y sólo la utilizará la población marginada), con mo­

delos tales de influencia norteamericana, la cual personifica 

a la medicina occidental y de ahí el surgimiento de la indus-­

tria farmacéutica que no hace más que combinar las dos (plan-­

tas para hacer pomadas y medicamentos). Aqu! se presenta una -

contradicción, supuestamente consideraban a la herbolária osea 
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a la medicina tradicional como anticuada: pero que es lo que -

hacen las firmas farmacéuticas, pues saquear los recursos vegg 

tales de éste y muchos otros países. Lo anterior hace pensar -

que si se hubieran seguido explotando nuestros recursos y ha-­

ciendo investigaciones con ta herbolaria, hoy estaría México -

más desarrollado en este sentido. Pero claro, resulta obvio que 

al ser dependiente en todo sentido de otras culturas, entendi­

da 1a dependencia tanto en la económico, social, político e i­

deo16gico, y fundamentalmente de la cultura norteamericana, 

nuestro desarrollo esta dirigido por intereses hegemónicos que 

de ningún modo permitirán un desarrollo completo y autónomo; -

ya que los monopolios farmacéuticos absorben el mercado o in-­

dustria nacional. 

La medicina oficial ha sido utilizada por la clase domi-­

nante para legitimizar su poder, pues su acción se limita a in 

tervenir en la reparaci6n del daño a nivel individual, y a no.!:, 

mar sus prácticas bajo los postulados de una concepci6n mecan.!. 

cista, mientras los principios de la cultura tradicional apli­

cados al concepto salud-enfermedad, que deparan una concepci6n 

más humana en tanto más cercana a la realidad de estos fenóme­

nos, han sido marginados y desplazados. 

De esta manera, que se adopte un criterio científico au­

téntico respecto de aquellos aspectos de la medicina tradicio­

nal tan espléndidamente dotada de recursos, que puedan ser út~ 

les en la lucha contra la enfermedad. Además, vale mencionar -
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que ... "un modelo médico como el vigente, que no toma en cuenta 

los aspectos culturales de un pueblo, muestra que no está tra­

tando con personas enfermas, sino con meras abstracciones. La 

investigación de lo útil de una y otra práctica médica, mediau 

te un proceso dialéctico que supere las dos corrientes de pen­

samiento, la tecnocientífica y la tradicional, permitirá cono­

cer toda la serie de mediaciones sociales, individuales, cult~ 

rales, religiosas, políticas que intervienen en el proceso sa­

lud-enfermedad. 
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1.4. SINTESIS DF.L PJWCESO SJ\LUD-ENFF.RMEDAD Y LA PRACTICA MEDI-

CA. 

En su nivel más general, el proceso salud-enfermedad está 

determinado por la dialéctica del hombre con la naturaleza y -

del hombre con otros hombres. Es por esto, que resulta indis-­

pensable utilizar las herramientas del materialismo histórico 

y dialéctico para el análisis. 

Era necesario considerar todos los elementos anteriores -

para brindar un panorama más amplio sobre los conceptos teóri­

co metodológicos, que resultan indispensables para estudiar de 

manera concreta el proceso salud y enfermedad y el quehacer mi 

dico; ya que al hablar de uno, se tiene necesariamente que ha-

cer referencia al otro, o viceversa, por el hecho de que están 

1ntirnamente ligados entre si, en relación dialéctica. Es por -

esto que, partiendo del análisis del proceso salud y enferme-­

dad se conocerá como se presenta 1a práctica médica en la so-­

ciedad capitalista, primero a nivel genera·1 y luego a nivel más 

específico, el caso de la sociedad capitalista mexicana. 

El definir lo anterior, representa un paso en el estudio 

de la medicina y su consecuente práctica. Existen diferentes 

enfoques de ver el proceso salud-enfermedad, pero ninguno con-

sidera al factor social como causa determinante, y lo históri-

co, para explicar el proceso; o si lo hacen, es de manera ais-

lada, no como parte de un conjunto de factores que tienen his-
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toricidad, y que forman parte de una sociedad concreta determi 

nada. Por esta razón, el estudio que se realiza esta basado en 

la sociología médica marxista, que sustenta sus bases en el mA 

terialismo histórico y el materialismo dialéctico, de Marx y -

Engels; para lo cual se hace uso de una serie de herramientas 

teóricas, al igual que en el apoyo de diversos estudios empíri 

coa, puede decirse que "mientras mayor sea la influencia de fag 

tares económicos, políticos e ideológicos que ejerza la clase 

dominante, en mayor grado estará determinada la práctica médi­

ca en México••. En el siguiente análisis se tratará de demos-­

trar la hipótesis y de esta manera llegar a proporcional al fi 

nal elementos de juicio para fundamentar políticas tendientes 

a modificar la práctica médica. 

La teoría marxista, explica de manera critica a la reali­

dad social, de forma concreta, tomando en cuenta las determinA 

clones reales de los fenómenos. Esto es lo que la diferencia 

de las demás teorías. En el Capital como en la Situación de la 

clase obrera de Engels se hace referencia al factor social co­

mo causa fundamental de la problemática de la salud. De donde 

se basará el análisis del proceso salud es en las consideracig 

nes tales del materialismo histórico, como modo de producci6n, 

en este caso el capitalista, claro haciendo referencia a las -

determinaciones históricas. 

El estudio de la práctica médica no se puede desligar del 

análisis, del capitalismo porque este nos da las pautas para -
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demostrar la hipótesis que se maneja a lo largo de todo el tr~ 

bajo. Existe una situación diferencial entre lo que es la prás 

tica médica y lo que realmente expresa (1as Instituciones) en 

la formación social mexicana. El interés es el de destacar que 

está determinada por factores a nivel estructural, esto quiere 

decir por ~01 modo de producirH de la sociedad y tambi~n a ni­

vel superestructura!, esto es por los elementos políticos e i­

deológicos, que crea el Estado (instrumento de la ciase que d~ 

tenta el poder y los medios de prodUcción) para cuidar los in­

tereses de la misma, y de esta manera seguir produciendo mayor 

plusval!a, y por lo tanto reproduciendo las relaciones socia-­

les de producción capitalista que necesita el sistema capita-­

lista. 

Con los planteamientos anteriores, se busca demostrar que 

la práctica médica está influenciada o determinada por facto-­

res a nivel estructural, siendo asi una práctica social y un -

proceso de trabajo (en el segundo capitulo), el otro es a nivel 

superestructura!, en donde los factores políticos e ideo16gi-­

cos inciden en la práctica médica, ya que están presentes los 

intereses de clase y su interpretación está mediada por la i­

deología, que responde a dete7minados intereses, no obstante -

que es un proceso objetivo real . 

••• 
11 El proceso salud-enfermedad además del componente bi~ 

16gico y del componente económico-social, tiene un componente 

ideológico (superestructura!) ya que la salud-enfermedad nunca 
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aparece como "problema" sino hay una interpretaci6n del proce­

so que es su manifestación material. Esto quiere decir que su 

carácter doble (material e ideológico) le da su existencia so-

cial. La salud-enfermedad como fenómeno material existe inde--

pendientemente de lo que los hombres pensemos de ella -aunque 

lo que hagamos la determine- pero la caracterización (interpr~ 

tación) que Be le da en un momento dado es lo que la define. 

Esta caracterización se basa en las necesidades de una sacie--

dad, traducidas en ciertos valores y es por tanto de carácter 

ideológico. Esa "interpretación" obedece obviamente a intere-­

ses de clase definida••,25 

Dentro de este marco teórico se rechazan las concepciones 

unicausales biologicistas del proceso salud-enfermedad, as{ cg 

mo las concepciones multicausales ecologicistas, y enfatiza la 

importancia del proceso económico-social sobre el proceso sa-

lud-enfermedad. 

25MERCADO, F.: ¿Medicina para quién? Ediciones de nueva socio­
log!a. México, 1900. p. 32. 
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C A P I T U L O I I 

INCIDENCIA DE FACTORES ECONOMICO­

SOCI ALES EN LA PRACTICA MEDICA 
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CAPITULO II 

INCIDENCIA DE FACTORES ECONOMICO-SOCIALES EN LA PRACTICA MEDICA 

2.t. EL MODO DE PRODUCCION CAPITALISTA Y SU RELACION CON LA 

MEDICINA. 

La prictica médica, es una "vieja'' práctica, la cual no -

puede mantenerse desvinculada de las determinaciones concretas 

y su articulación con estructuras históricas de organización -

social. Ast la idea de neutralidad de la práctica médica en 

cuanto práctica cienttf ica es sólo un camino privilegiado para 

proceder a una independización, la supuesta neutralidad que ha 

de descalificarse de manera crítica, a partir del análisis del 

proceso de trabajo médico, de su dinámica interna general, y -

de las relaciones que lo deter~inan externamente. 

Se impone precisar, la consideración de la antigüedad de 

la medicina, el sentido en el que aquella antigüedad se reafi~ 

ma en cuanto se anula, en la concreción histórica en la que 

sólo puede aparecer siempre como nueva. De que forma esta prág 

tica transita de la vieja sociedad, hacia aquella que va desa­

rrollándose, recompuesta por las nuevas relaciones que la espg 

cificarán, se afirma ast como el ángulo privilegiado del cual 

sus antecedentes históricos son relevantes. 

Se desprenden dos consideraciones a explorar, cuya distin 
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ción es analítica. En primer lugar la medicina utilizará todo 

el conjunto de conocimientos y técnicas que desarrollara antes 

del capitalismo para valorar las nuevas funciones que habrá de 

cumplir, reflejo de las modificaciones que se darán en su objg 

to. Al revés que con las prácticas contemporáneas de este modo 

de producción, no hay entonces una inmediata correspondencia -

cuya disposición aparece en principio como una posibilidad, a1 

go que se obtendría a través de la propia práctica. Esto remi­

te a la segunda de aquellas direcciones, pues como proyecto, -

como posibilidad, la adecuación de la práctica médica a sus 

nuevas articulaciones en la estructura social sólo pasa de lo -

virtual a lo efectiva a través de la rearticulación de las re­

laciones que sus agentes establecen con los demás agentes so-­

ciales. 

Para los agentes de la medicina1 se trata de producir una 

posición para sí mismos, en la propia estructura social según 

como disponen en olla su práctica. 

En general, la práctica médica en el capitalismo puede e~ 

presarse, de una mejor manera si se considera la forma por la 

cual uno de los conceptos básicos que, permiten una interpret~ 

ción de la práctica médica a partir del materialismo histórico, 

ha sido utilizado frecuentemente. Este concepto es la estruct~ 

ra social que se identifica con el modo de producción, considg 

randa que .•. 11 como todos y cada uno de los modos de producción, 

el capitalista es concebido como articulación de una supraes--
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tructura con una infraestructura. La infraestructura constitui 

da por prácticas sociales infraestructurales (pleonasmo inten 

ciona1). y la supraestructura por prácticas sociales supraes-­

tructurales. Además de ias prácticas infraestructurales y su--

praestructurales contienen, objetos materiales, y no materia--

les cubiertos por esas prácticas ... Al relacionar prácticas en 

relación a objetos comprometidos en ellas, se tiene el objeto 

que el proceso de conocimiento busca apropiarse como constitu! 

do por prácticas sociales estructuradas. No obstante, en esa~ 

propiación cognitiva, el adjetivo estructurada se transforma -

en sustantivo: estructura de las prácticas sociales. En otras 

palabras, la estructura, como constituida del objeto que ha de 

ser cognitivamente apropiado. asume en el proceso de conoci- -

miento el estatuto de concepto que domina la inteligibilidad -

de las prácticas {sociales) infra y supraestructurales entre -

s1 articuladas••. 1 

De la Última frase, ha de identificarse una doble acepta­

ción del término estructura: Objeto a conocer por un lado; y -

objeto conocido, adquiere un determinado estatuto epistemol6g.!. 

co, por otro. 

En el conocimiento de la práctica médica como práctica s2 

cial se ha procedido en el conjunto de tos trabajos cient1fi--

1L. Pereira, Capitalismo e saúde, Apéndice en el M.C.F. 
oonnangelo y L. Pereira Saúde e Sociedade, sao Paulo, 
Livraría duas. Cidades, 1976. p. 99. 
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cos que se dedicaron a reconocer el amoldamiento de esta prác-

tica de las condiciones históricas especificas del modo de prg 

ducción capitalista, pero la relaci6n de esta práctica médica 

con la forma de organización social aparece, casi exclusivamen 

te como consecuencia de una estructura dada y raquíticamente -

en su dimensión de participante acti~o en el proceso constitu-

tivo que se viene dando • 

. .. "El modo de producción capitalista establece determin~ 

das relaciones de producción, relaciones de explotación, enea-

minadas a la obtención de mcrcanc!as y de una cada vez mayor -

cuota de plusval{a, dada por el obrero, que trabaja bajo el con 

trol del capitalista, este proceso dirigido a la obtención de 

plusvalía, implica un proceso de consumo de la fuerza de trab~ 

jo y sus consecuencias: el padecimiento de enfermedades y acc! 

dentes propios del régimen fabril, envejecimiento prematuro y 

reducción de la vida del obrero". 2 

La forma en la que este consumo del obrero se da, no solo 

ocurre, sino que trasciende a los demás aspectos de su vida, -

dado que durante el proceso de trabajo, el obrero consume sus 

energías, y los riesgos a los que se expone, van deteriorando 

su salud en forma paulatina y constante. 

El desarrollo de la forma en la que, el proceso de traba-

2ROJAS, Soriano Raúl. op. cit. pp. 61. 
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jo se desarrolla en relación con la medicina se e~plicará en -

el siguiente punto. 

Hecha ya la descripción de la conformación social del si~ 

tema feudal, se mencionará en forma breve cual era el panorama 

en lo que se refiere a la organización de los servicios dirig~ 

dos a la salud, tomando como referencia lo descrito por Milton 

I. Roemer: •.. "En la Europa del medievo, el mayor poder organi­

zado, se encontraba en manos de la Iglesia, siendo .los monjes 

y Sacerdotes, que se encontraban en los monasterios los porta 

dores de conocimientos médicos, monjes y sacerdotes intentaban 

la curación de los enfermos. Las propiedades de los señores 

feudales tenían curanderos al servicio del señor feudal y su -

familia1 igual que en Roma, también atendían a los siervos de1 

feudo, principalmente por el valor económico de éstos. Con e1 

renacimiento, el auge de las universidades -que formaban médi­

cos met6dicamente- y el desarrollo de las ciudades, los docto-

res en medicina se apartaron de los castillos feudales y se 

instalaron en las ciudades en calidad de médicos "libres". 3 

.•• "En la Inglaterra isabelina, las autoridades de los 

pueblos y ciudades ten1an la responsabilidad de atender a los 

•pobres que lo merecieran". Entre las responsabilidades socia­

les había un tipo de servicios médicos prestados por un doctor, 

3ROEMER, I. Miltón. "Perspectiva mundial de los sistemas de 
salud" Sigla XXI editores, 1980. p. 16. 
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nombrado por el Superintendente de los Pobres. Las ciudades m~ 

yores, como París y Londres tenían lugares de refugio para los 

ancianos, los indigentes y los impedidos, que sin eso hubieran 

mendigado y muerto en las calles. La iglesia fue la que dio el 

primer paso, y le siguieron las autoridades municipalos". 4 

La cita anterior, deja ver la preocupaci6n ya existente -

por 1os problemas de salud, debido probablemente por el factor 

econ6mico, que se ve seriamente afectado por el aumento cons--

tante de problemas de salud, y afectaban el proceso productivo. 

En la medida en la que las clases de jornaleros o artesa-

nos iban desarrollándose, se formaron gremios, entre cuyas fun 

clones estaba la de ayuda colectiva de los enfermos. Un herma­

no impedido era ayudado económicamente y se le pagaban los me­

dicamentos y los servicios médicos. 

La idea de crear un seguro, aparece no solo entre los ca-

merciantes y artesanos. sino además en Europa central, entre -

los residentes de un ducado o un pueblo. Ast, a mediados del -

siglo XIX, los sistemas de ''seguro voluntario de enfermedad" -

eran comunes entre las clases económicas inferiores de Europa. 

El proceso de industrialización en la Europa occidental,­

ocasionó un desarrollo acelerado y constante en las ciudades, 

4 rBID 3, op. cit. p. 19. 
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y dentro de ellas los taugurios. Se inicia la organizaci6n de 

la clase obrera, se formu16 la filosofía socialista y apareci6 

el humanitarismo com~ doctrina social. Se describi6 la sórdida 

condici6n de los pobres en Londres y, motivado por el deseo de 

reducir las epidemias que pudieran contagiar a todas las cla-­

ses, el Parlamento Inglés promulgó las primeras leyes de higi~ 

ne pública, en 1848. Algo semejante ocurre en Alemania y Fran­

cia poco después. Se invocaron las facultades del Estado para 

asegurar el buen aprovisionamiento de agua, aislar y poner en 

cuarentena los casos de enfermedades infecciosas y vacunar cou 

tra la viruela. Los derechos del individuo fueron suprimidos -

para impedir la propagación de enfermedades entre las masas . 

. . . "Poco a poco, los beneficios de los programas de segu­

ro de salud se extendieron a las personas de ingresos mayores 

y ocupaciones especificas. También se ampliaron los beneficios 

para que comprendieran más tipos de servicios médicos. El segll 

ro de sa1ud era parte de todo el movimiento de seguridad so- -

cial en pro del retiro de las personas de edad y la asistencia 

a los pobres. El seguro de desempleo y los subsidios familia-­

res vendrían después. El concepto de responsabilidad del pa- -

trón en los accidentes industriales solo iría apareciendo gra­

dualmente en todos los paises industrializados, entre ellos, -

después de 1910, Estados Unidos. Las leyes de compensación para 

los obreros disponían el remplazo en metálico de las pérdidas 

salariales cuando la incapacidad se debia a un accidente de -­

trabajo, y la atención médica necesaria. La 1ucha contra las -
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antiguas doctrinas legales de "relaciones de amo-criado" y "a-

ceptación de riesgos" es una epopeya de conflictos sociales 

que al final conducen a atribuir a la dirección de una empresa 

la responsabilidad de los riesgos de trabajo••. 5 

•.. "Cuan'do las naciones europeas se apoderaron de áreas g 

con6micamente atrasadas de Asia y Africa, se crearon sistemas 

de medicina colonial, destinados en principio a proteger a los 

colonos europeos y las fuerzas militares enviadas a ocupar la 

colonia para la madre patria, sistemas que fueron extendiéndo­

se l.entamente a las poblaciones indígenas". 6 

En los paises industrializados el gobierno asumía la re§ 

ponsabilidad ante algunas enfermedades de tipo infeccioso, gr~ 

ve y crónica, porque representaban un peligro evidente para la 

comunidad. Lo9 hospitales para enfermedades mentales se empez~ 

ron a manejar por todas partes y por el gobierno. 

Al finalizar el sigla XIX, primero en Alemania {1859) y -

después en otros patses, la tuberculosis fue objeto de un rec2 

nacimiento análogo con sanatorios especiales fundados primero 

por sociedades voluntarias y después por ciudades y provincias. 

En Estados Unidos, este proceso se llevó a cabo en menos 

tiempo. En el periodo colonial se establecieron sistemas de 

5 IBIO. 4. 

6 IBIO. 4. 
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cuidado médico limitado para los pobres, siguiendo el modelo -

isabelino. Hacia 1750 se fundaba el primer hospital para po- -

bres en Filadelfia. Los marineros mercantes eran importantes -

para el progreso económico, y se fundó un servicio hospitala-­

rio especial para ellos en 1798. En algunas ciudades se organ! 

zaron juntas de higiene pública, siendo hasta 1869, cuando se 

organiz6 el primer personal facultativo estatal de tiempo com­

pleto para la prevención de enfermedades, en Massachusetts. A­

s{, para la Primera Guerra Mundial. exist!a ya en el mundo seL 

vicios de salud, más o menos organizados. Una empresa colecti­

va dirigida a la salud a favor de diversos sectores de la po-­

blación o para diversas fases del servicio general de salubri­

dad. Aún a pesar de este desarro1lo en pro de la salud, la a­

tención médica era considerada más bien una cuestión de tipo -

personal, más que una responsabilidad social. 

Es importante y trascendental, describir en forma breve -

como se dio la formación del capitalismo en México, esto serv.!. 

rá para entender todo su desarrollo posterior y su actual si-­

tuación. 

El capitalismo en México, se da a través de un proceso s.!. 

milar al ocurrido en aquellos países, que de igual forma fue-­

ron colonizados. Al respecto refiere Agustín Cueva: ... "Si con 

algún movimiento fundamental de la historia ha de relacionarse 

la colonización de América Latina, es con la acumulación origi 

naria en escala mundial, entendida como un proceso que a la par 
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implica la acumulación sin precedentes en uno de los polos del 

sistema, supone necesariamente la desacumulación, también sin 

precedentes en el otro extremo". 7 

... "Por lo tanto y a condición de no tomar la concentra--

ci6n esclavista o feudal de tierras en América por un proceso 

de acumulación originaria local, es evidente que el movimiento 

metropolitano de transición al capitalismo frenó, en lugar de 

impulsar, el desarrollo de este modo de producción en las áreas 

coloniales. Tal como lo percibió Marx, el excedente económico 

producido en estas áreas, no llegaba a transformarse realmente 

en capital en el interior de ellas, donde se extorsionaba al -

productor directo por v!as esclavistas y serviles, sino que fl~ 

ta al exterior para convertirse alll en capital''·ª 

Durante la época colonial, las formas de producci6n que -

se dieron eran el taller artesanal y el obraje, ambos con un -

desarrollo incipiente, casi nulo, debido principalmente a toda 

una serie de trabas, frenaban el avance del capitalismo, y que 

poco a poco fueron destruidas, para dar paso al capitalismo c2 

mo modo de producción dominante. Este hecho se dejó sentir a -

partir de 1850, siendo en forma patente en las ramas de la ecg 

nomla como la industria de transformación, la industria extras 

7cuEVA, Agust1n .. "El desarrollo del Capitalismo en América La­
tina". Siglo XXI, Ja. edición. p. 13. 

8 raro. op. cit. citando: El Capital, México. Siglo XXI, 1975. 
Vol. 3. pp. 942-943. 
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El desarrollo de las relaciones capitalistas es distinto 

en estas industrias, y responde a factores internos y externos 

que influyeron en mayor o menor medida para su consolidación -

en dichas ramas de la economta, as! se inicia la formación del 

proletariado mexicano como una clase diferenciada socialmente 

de aquella poseedora de los medios de producción. 

Ocurre otro hecho importante, posterior a la guerra de in 

dependencia: se inicia un proceso de industrialización que ge­

nera un incremento en el incipiente proletariado, impulsado por 

el gobierno en 1830, a través del proyecto de industrialización 

mediante la creación del Banco de Avlo, dirigido a la prorooción 

industrial de la rama textil. Esto permite la instalación de -

las primeras máquinas para el hilado y el tejido de algod6n. 

Por su parte la minerla resurge por estas mismas fechas -1825-

posterior a la decadencia a que la llev6 la guerra de indepen­

dencia, esto apoyado, por el capital británico que permite un 

auge en la miner!a. 

En 1037 se inician los primeros intentos para construir -

la linea de ferrocarril que unir{a la ciudad de México con 01 

puerto de Veracruz. La hacienda por su parte, continu6 siendo 

la forma de organización del trabajo en el campo más importan­

te durante las primeras décadas del siglo pasado y se prolong6 

hasta la revolución de 1910, la tecnolog{a en esta área se ma~ 
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tuvo sin cambios, los campesinos se encontraban encasillados a 

la hacienda y generalmente recibían como pago a cambio de su -

trabajo, vales para cambiarlos por productos en las tiendas de 

raya de los dueños de la hacienda, y sólo en raras ocasiones -

se recurría al trabajo asalariado. 

El capitalismo, se dejó sentir con mayor fuerza a partir 

de 1855, cuando el liberalismo tom6 el poder y se dedicó con ~ 

nerg!a a producir y aplicar una ~erie de reformas, dirigidas -

contra el poder temporal, polltico y económico de la iglesia y 

contra las comunidades indígenas, con el propósito de promover 

el desarrollo capitalista estimulando la acumulación origina-­

ria con toda violencia, para lo cual empezó por disponer la 

destrucción de la propiedad no privada de bienes raíces. Situ~ 

ción que favoreció a la hacienda como forma de organización y 

producción agropecuaria, ya que la desamortización de los bie­

nes de la iglesia promovida por la ley Lerdo, permitió la com­

pra y concentración de grandes extensiones de tierra por parte 

de los terratenientes. 

"La penetración de las relaciones capitalistas de produc­

ción consolidó el trabajo asalariado y acentuó la división del 

trabajo, con la consiguiente explotación del proletariado, cu­

ya organización era precaria o nula para hacer frente al capi-

tal"· 

La especialización en el trabajo se acentuó, y las candi-
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cienes de trabajo, se presentaron más difíciles para ciertogIJ:! 

po de trabajadores, con un menor grado de calificaci6n, por e­

jemplo: los más desfavorecidos por las relaciones de produc- -

ción y la forma concreta de organización del proceso producti­

vo, eran los trabajadores que carec{an de calificación alguna, 

los analfabetos, por lo tanto, los que se encontraban con un -

mayor grado de inseguridad en el trabajo por la constante pre­

sión de contingentes desempleados, las condiciones del trabajo 

eran obviamente más difíciles. y se enfrentaban a situaciones 

en las que, los dafios ocasionados a su salud eran mayores, el 

envejecimiento prematuro y la menor esperanza de vida de los -

trabajadores, los accidentes de trabajo, también eran mayores, 

y cada vez más graves~ 

La presencia del capitalismo se dejó sentir con mayor 

fuerza en la rama industrial, y empezó a desplazar a los arte­

sanos y por otro lado que el proletariado que trabajaba en es­

ta rama, tenia como única propiedad, su fuerza de trabajo. Las 

condiciones de trabajo eran por demás adversas para el trabaj~ 

dar; jornadas de trabajo de 12 horas diarias, el "descanso'' sg 

mana! y los d{as "festivos" no se pagaban si no se trabajaban, 

no exist{a responsabilidad alguna de los accidentes de trabajo 

o de enfermedad, ni tampoco en caso de vejez, o por jubilaci6n 

debido a la incapacidad para seguir trabajando, además el rie& 

go que corrla el trabajador de ser ''eliminado'' del trabajo, 

sin justificación alguna y sin indemnizarlo. Aunado a todas e~ 

tas situaciones adversas, el Estado tenla por principio no in-
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tervenir en las relaciones obrero patronales, pues esto equi-­

valdria a ir en contra de los principios de la dostrina del 1! 

beralismo. ~nte tal situación no es difícil concluir por que y 

c6mo se dio un alto nivel de explotación de la clase obrera, -

traduciéndose necesariamente en el detrimento de las condicio­

nes del trabajador, en un mayor número de accidentes de traba­

jo y una gran miseria, así como un poder adquisitivo cada vez 

menos. Ya lo dice Raúl Rojas soriano: 

•.. "La consolidación de ese modo de producción trajo con­

sigo, como una necesidad ineluctable, un incremento en la po-­

blación asalariada, pero no mejoraron las condiciones materia­

les de vida. Enriquecimiento del capitalista y mayor miseria -

para la clase proletaria es una ley natural de la acumulaci6n 

capitalista: "A medida que se acumula el capital, tiene neces~ 

riamente que empeorar la situación del obrero, cualquiera que 

sea su retribuci6n (alta o baja) ... Por eso es que en un polo -

es acumulación de riqueza, y en el contrario, es decir, la el~ 

se que crea su propio producto como capital, acumulaci6n de mi 

seria, de tormentos de trabajo, de esclavitud, de despotismo y 

de ignorancia y degradación moral". (Marx 1973a, 1: 547). 

La formación del proletariado en México, se desarrolla 

desde la época colonial en algunas de las ramas de la minerta, 

extendiéndose hasta las Últimas décadas del siglo pasado, cuan. 

do el modo de producción capitalista impone su hegemonía a la 

formación social mexicana, por lo tanto el proletariado se con 
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forma como una clase social sujeta a los imperativos del capl-

Sólo a través de la organización conjunta del proletaria­

do será posible que éste se libere de la explotación capitali~ 

ta, al respecto nos refiere Raúl Rojas s.: Empero, la toma de 

conciencia del proletariado de su situación objetiva en la es­

tructura social, la de formar una clase para si, con condicio­

nes idénticas de explotación y, por tanto, con prop6sitos ca-

munes: su emancipación, es un proceso muy complejo que no se -

presenta de la misma manera en todas las ramas de la economía, 

depende tanto de la posición que tiene en el proceso de la pr~ 

ducción, como del nivel de organización obrera y del nivel de 

la lucha de que se dé en un momento histórico. cuando se pasa 

de la clase en s{ a la clase para s{, es cuando empieza a da~ 

se la lucha obrera organizada, a través de sindicatos, parti-­

dos po11ticos, etc., con el fin de combatir la explotaci6n del 

capital. Se buscan mejores condiciones de empleo y de trabajo, 

de vida en general, con un proyecto pol{tico-ideológico que 

trasciende la lucha por mejorar los salarios. Este proceso se 

lleva a cabo en una sociedad donde imperan las relaciones de -

explotacióñ capitalista y una superestructura politico-juridi­

ca e ideológica que genera un marco adecuado (Estado, leyes, -

tribunales, concepciones de la sociedad) para que se reproduz­

can dichas relaciones". 9 

9ROJAS S. Raúl. op. cit. PP• 102. 
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2.2. LA PRACTICA MEDICA COMO PRACTICA SOCIAL Y COMO PROCESO DE 

TRABAJO. 

La articulaci6n existente de la medicina con el resto de 

las demás prácticas sociales, resulta ser el punto a partir del 

cual es posible aprender su carácter histórico, posición que 

permite una aproximación adecuada al objeto de estudio -apren­

der su carácter histórico- a través de dos caminos disernibles 

analíticamente: el estudio de la medicina comO práctica social 

y además (y/o también) como proceso de trabajo. 

Atendiendo al estudio de la medicina independientemente 

de toda conceptualización, que se haga de la misma, Ricardo 

Bruno Hendes G. en ''Medicina e Historia", dice: ''La medicina A 

parece como práctica reiterada en las sociedades humanas, como 

acto humano, como actividad de una parte de los miembros de 

una sociedad a través de la cual se definen como pertenecien-­

tes a ella, en la medida en que a través de esta actividad lo­

gran reproducir su existencia valiéndose de los medios en ella 

producidos en conjunto, para tal fin. La medicina aparece pues 

en primer lugar como trabajo". 1º 

Ahora bien, la categor!a "trabajo" implica la participa-­

ción de cualquier actividad institucionalizada que actúa como 

fuente de obtención directa -por quien desempeña- de los medios 

lOBRUNO, Ricardo. "Medicina e Historia". Siglo XXI Editores, -
1984. p. 30. 
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naturales de existencia. 

Trabajo, es un proceso que ha existido desde que el hom-­

bre se diferencia radicalmente de los animales superiores, y le 

ha. permitido obtener de la naturaleza, las materias necesarias 

para su subsistencia, utilizando para ello en forma cada vez -

más perfecta, los instrumentos de trabajo que construye en 

consciente. 

11 El trabajo es la condición básica fundamental de toda vj_ 

da humana. Y lo es en tal grado que hasta cierto punto debemos 

decir que el trabajo ha creado al propio hombre" (Engels s.f. 

74). 

Exite una relaci6n de cosa-efecto, en el trabajo y la el!!, 

boraci6n de instrumentos de trabajo, y a su vez con el desarrg, 

llo del cerebro humana a la formación del lenguaje, a la capa­

cidad de abstracción y a la el.aboración de conceptos. Situaci6n 

que permite que el. trabajo sea un proceso pl.aneado, que tiene 

o forma existencia ideal en el cerebro antes de materializarse 

y además, dirigido intencionalmente; es la apropiación de la -

naturaleza, apropiación práctica guiada por el pensamiento te.§. 

rico (conceptos, leyes, teorías); es la diferencia fundamenta1 

existente entre la especie humana y las demás especies anima-­

les, diferencia que es el salto cualitativo de gran importan-­

cia en el desarrollo de la humanidad y que ha permitido el de­

sarrollo del hombre. 
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La capacidad que el hombre posee 1e ha permitido modlfi-­

car 1a naturaleza de manera consciente, con el propósito de dg 

minarla, en escala cada vez mayor, desarrollando con esto, en 

forma paralela, las fuerzas productivas. Por consiguiente, el 

trabajo se presenta como un proceso consciente, que surge del 

hombre mismo, ligado a su historia, independientemente de las 

formas concretas que pueda adoptar en determinadas circunstan­

cias sociales. 

El trabajo dirigido a crear valores de uso, para satisfa­

cer necesidades tanto objetivas como subjetivas; Raúl R. s. a­

tendiendo a lo ya mencionado dice del proceso de trabajo como 

categor!a universal: "La actividad racional encaminada a la 

producci6n de valores de uso, la asim.ilación de las materias -

naturales ül servicio de las necesidades humanas, la condición 

general del intercambio de materias entre la naturaleza y el -

hombre, la condición natural eterna de la vida humana y por lo 

tanto independiente de las formas y modalidades de esta vida -

común a todas las formas sociales por igual" (Marx. 1973 a. I; 

136). 

La medicina se determina entonces, en tanto que trabajo -

puede entrar en las formulaciones presentadas como cualquier 2 

tro trabajo. Formulaciones abstractas, sólo válidas porque, 

constru!das a partir de los trabajos p~rticulares y de su org~ 

nizaci6n en un conjunto articulado, permiten criterios de int~ 

1igibilidad capaces de dirigir su percepción más concreta. 
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La medicina al concebirse como trabajo, obliga a distin-­

guir como cualquier trabajo, sus tres elementos simples: ''la -

actividad orientada a un fin -el trabajo mismo-, su objetivo y 

sus medios". 

Todo el proceso de trabajo está determinado "desde fuera" 

por el objeto, por la idealización del producto que lo antece­

de, sirviendo como conductor. por las relaciones sociales que 

sitúan cada trabajo dentro de la división social de trabajo. 

Para la comprensión del proceso de trabajo médico se pre­

senta una particularidad, que en la mayorta de las veces llega 

a ser causa de una serie de contradicciones, tanto en el sent! 

do de la existencia de incoherencias teóricas, como sobre todo, 

en el sentido de la polarización de la práctica, donde a par-­

tir de esto, llegan a originarse eventuales ambigüedades en su 

aprehensi6n por el pensamiento. Se trata de su objeto y de las 

características especiales que lo marcan como portador indiso­

ciable de la propia necesidad que, hecho objetivo, motiva el -

trabajo. El objeto de trabajo incorpora las propias necesida-­

des para la realización de este mismo trabajo. 

Ahora bien, en cuanto objeto natural, la cosa natural se 

redefine como virtualidad del producto, constituyéndose esta ~ 

proximación intelectual del objeto en un comportamiento escen­

cial a la operación como su posterior manejo. 
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El objeto de trabajo que aquí se trata. pasa también por 

una aprehensión intelectual, por esa adaptación de lo natural 

al proyecto y, puesto que se trata siempre de un proceso reit~ 

rado a los instrumentos que se constituyan para llevarlo a ca-

bo. El desprendimiento del objeto de sus concepciones natura-

les se presenta como primer momento de este trabajo, doblemen-

te determinado por la finalidad que el trabajo escogió y por -

los instrumentos que utilizará; 

•.• ''El objeto as{ desprendido, en la medida en que pierde 

su naturalidad o se conforma al proceso en que entra, se dete~ 

mina entonces como proceso de trabajo" 11 

Al ser tomado para el proceso de trabajo, el objeto sufre 

una modificaci6n, por ejemplo, el cuerpo humano enfermo sufre 

una transformación, en la medida en la que el cuerpo médico irr 

terviene, es la intervención del médico haciendo objetivo de 

trabajo médico, en el cuerpo humano enfermo. Con la condici6n 

de que los elementos de toda la naturaleza que caracterizan la 

necesidad inscrita en el primero reaparezcan en el segundo, ya 

elaborados; en esta medida aparecen entonces como objeto del -

trabajo médico. 

El trabajo médico modifica al objeto natural, pero le im-

pone la naturaleza de ese objeto, y aún cuando es modificado, 

llIBID. 10, p. 31. 
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es insociable
0

.del portador de la necesidad que lo design6 como 

objeto posible, y al proseguir en su trabajo, el médico conti­

núa incorporándose a la figura material de ese portaddr. 

Dentro del proceso de trabajo ingresa el médico, como po~ 

tador de la necesidad del enfermo, solo parcialmente transfor-

mado en objeto, y no un objeto unilateralmente apropiado por 

el trabajo, al terminar el proceso de trabajo no sale éste, no 

es un producto que debe corresponder a necesidades, sino el 

portador de las necesidades entonces atendidas durante el pro-

ceso. 

La coexistencia en el mismo espacio del cuerpo de un obj,!! 

to de trabajo y de una necesidad, implica por lo menos dos con. 

secuencias: 

Primero, la medicina tiende a confundir su objeto y su 

fin. Cuando se concibe como "arte de curar" destaca este 61ti­

mo, cuando se proclama conocimiento de la enfermedad y de los 

modos de acabar con ella da relieve al primero y, con mayor 

frecuencia, a considerarse ••arte y ciencia de curar" y mezcla 

las dos; la cuestión seria ociosa si, la confusi6n del trabajo 

médico con la ciencia que le es correlativa no tuviese casi 

siempre por objeto obscurecer sus características de práctica 

social. 

En segundo lugar, la presencia de lo social de manera in-
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mediata en el trabajo médico, como externo, como necesidad, cg 

mo objeto de trabajo del médico. "la necesidad es el propio oh 

jeto de la práctica", por lo tanto es incorrecto decir como an 
tes, que el objeto del trabajo médico resulta del desprendi- -

miento de un objeto de trabajo de sus conexiones naturales, en 

la medida en que objeto y necesidad se confunden en un mismo -

cuerpo; no ea 11 natural" el objeto que la medicina toma para el 

trabajo, sino cargado ya de todas las determinaciones que mar­

can el cuerpo de su existencia sOcial. De este modo, lo social 

esta presente en el trabajo médico de manera inmediata, aunque 

las formas históricas de esta invasión varíen, en contraste 

relativo con los trabajos que producen bienes que destacan, en 

el espacio y en el tiempo, de la necesidad que los motivó: el 

trabajo del agricultor o del artesano se originan igualmente -

hacia las necesidades "externas" y el conocimiento del mercado 

que delimita la calidad y la amplitud del trabajo a emprender 

explica esa orientación, pero sólo de esta forma mediatizada -

se expresarán las necesidades en el nivel interno del propio -

proceso de trabajo. -Nunca se concebirá al agricultor como a -

un trabajador de la alimentación-, a no ser quizá en una forma 

de organización del trabajo social anterior a su división. 

Al pasar del plano de lo social, donde se sitúa a la medi 

cina como un trabajo, al plano de la técnica, en el que se pug 

de analizar internamente este trabajo, es necesario retener ~ 

que11as determinaciones más generales, que aqu! aparecen por -

nueva cuenta especificadas. Aserción que deberá entenderse, c2 
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mo el proceso de trabajo, en su sentido social determina la ng 

cesidad que lo mantiene; pero sólo 10 hace porque la repone c2 

mo necesidad satisfecha en sus propios términos, esto es, se-

gún su propia lógica. 

La aproximación al trabajo requiere de su conceptualiza-­

ción, que se hará, elaborando una teoría del objeto, y dado que 

el objeto carga consigo la necesidad, la teoría del objeto se 

traduce como teoría de la necesidad, corresponde en este casa 

a la patología, asumir la función de definir dónde y cuándo se 

justifica la necesidad . 

••• ''As{, el concepto de ''enfermedad''• gana objetividad 

que permite extenderlo más allá de los límites de la práctica, 

hasta funQamentar la necesidad médica como componente esencial 

del hombre, quedando para la historia la explicación de la di­

ferenciación de esta necesidad, preferentemente bajo la forma 

de los efectos de la ignorancia que puede imputarse a cada épQ 

ca histórica con relación a los que le suceden: las necesida--

des siempre habrían estado presentes en su forma ''pura••, aun--

que encubiertas tanto por las estructuras culturales que no 

permitían su manifestación, como por el desconocimiento que e~ 

gaba los ojos que podrían haberlas reconocido 1
'
12 

La medicina batalla únicamente con las necesidades del 

12 rnro. 11, p. 35. 
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propio enfermo que lo conducen hasta ella, de donde surge la -

presunta necesidad legítima de la extensión de la teor{a del -

objeto (la patología), a la condición de teoría de las necesi­

dades y la concepci6n de las mismas como naturales, dado que -

la patología como tratamiento positivo de fenómenos reales no 

puede identificar su objeto (de conocimiento), sino como un con. 

junto permanente de regularidades en el ser humano. 

Objeci6n que se presenta raisa y verdadera. su verdad se 

deriva en la coexistencia en el "cuerpo" de una necesidad méd..!. 

ca y de un objeto de trabajo que acarrea la particularidad pa­

ra la práctica de que todas las demás determinaciones que defi 

nen ese cuerpo, en el mundo real donde existen concretamente,­

sean llevadas a su interior, donde no pueden ser ignoradas, p~ 

ro si trabajadas de otra forma, de ahí que la práctica se diri 

ja en forma simultánea al mismo objeto y a la necesidad misma, 

procedimiento que puede ser calificado como artificial, ciert~ 

mente, pero en el recurso metodológico (que se distingue del -

mero verbalismo) en cuanto que es capaz de interponer una me­

diación necesaria, para la progresión cada vez más concreta del 

objeto del conocimiento. 

Toda apreciación del objeto de trabajo médico que se de­

tenga en el cuerpo anatomo-fisiológico se equivoca, por lo tag 

to, al desnudar al contenido técnico de este trabajo de su na­

turaleza inmediata social, pues esta inmediates se manifiesta 

precisamente en el hecho de que este objeto se superpone a una 
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necesidad que 10 antecede. Resulta artificial reducir esta ne­

cesidad a una teor1a de aquel objeto, en tanto que por lo con­

trario la teor!a se funda en la necesidad: Serta más convenien 

te, al fin de cuentas, decir que el hecho patológico s6lo es -

captable como tal, es decir, como una alteraci6n del estadono~ 

mal, en el nivel de la totalidad orgánica y, tratándose del 

hombre, en el nivel de la totalidad individual consciente don­

de la enfermedad se convierte en una especie de mal. Realmente 

está enfermo, incluso en el sentido biológico de la palabra. 

En forma general, es el enfermo quien en la mayor{ a de las 

ocasiones juzga si está enfermo o no, si es "normalº o no. Ser 

normal para el sujeto o individuo, implica que éste pueda retg 

mar una actividad parada, interrumpida por una experiencia que 

logró sacarlo, desubicarlo de su estado de normatividad, el no 

puede realizar esta actividad, por cierta incapacidad que lo .!! 

bica a s1 mismo como mediocre, y sólo en la medida en que la -

actividad que pueda desempeñar, aún cuando no sea la misma a la 

realizada antes de sufrir o padecer dicha enfermedad o incapa­

cidad, sea reconocida socialmente éste podrá retornar a ese e_!! 

tado de normatividad. Ante este hecho "la norma cientlfica tie.n 

de a inclinarse ante la norma vital". 

La transgresión de la normatividad vital que no necesita 

reducirse a una normatividad biológica, ya por el hecho de ser 

concebible en.el plano de la totalidad individual consciente, 

se presenta como atributo de la situación hlst6rica particular 

en que esta totalidad puede instituir sus normas. 
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La necesidad a la que se enfrenta la medicina sólo puede 

pensarse, por lo tanto, como particularidad históricamente de­

terminada de un objeto más circunscrito, el cuerpo humano por­

tador de esta necesidad, ya distinto del cuerpo anatomo-fisio-

16gico. Si el objeto del trabajo médico no puede ser reducido 

al cuerpo anatomo-fisiolÓgico, porque este c1.1erpo es el de un 

hombre hist6ricamente determinado, tampoco puede serlo a la 

conciencia psicológica que este hombre tiene de su cuerpo, ya 

que ésta es también concebible cOmo históricamente determinada. 

En la medida en que la multiplicidad de las determinacio­

nes que marcan el cuerpo expresan la forma mediante la cual el 

hombre se relaciona con el medio físico y con los demás hom- -

brea y también por estas relaciones, .el cuerpo anatomo-fisio1é, 

gico aparece como un cuerpo envestido socialmente. 

La normatividad social, para fines de la práctica médica 

no puede ubicarse en forma concreta, es necesario definirla 

partir de la estructura social, de la organización social en la 

combinaci6n, en el mismo movimiento de todas las determinacio­

nes que especifican al ser humano, no reducible nunca a una sg 

la de ellas, siendo reconocido como tal, en las condiciones o­

riginales en que los patrones de referencia instituidos que pe~ 

mitan juzgarla así, sigan siendo válidos es normal, si se con­

sidera como 11 modo de vivir la vida" socialmente adecuado. Lo -

socialmente adecuado, en la normatividad social, est~ dado por 

la forma en que la sociedad dispone del cuerpo, antes que nada 
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como agente de trabajo, lo que adquiere su significado en la -

estructura histórica de 1a producción. Esta es, la cantidad de 

cuerpos socialmente necesarios. 

En un primer nivel, el objeto de la medicina determina 

pues en cuanto a fuerza de trabajo. la capacidad de trabajo. 

El conjunto de las facultades físicas y mentales que existen 

en la corporeidad, en la persona viva de un ser humano y que -

él pone en movimiento cuando produce valores de uso de .cual- -

quier 1ndole; fuerza de trabajo que sólo existe en condiciones 

históricamente determinadas, bien definidas, es a partir del -

significado adquirido por su situación en cada una de las es-­

tructuras sociales de producción históricamente determinadas.­

la fuerza de trabajo reviste un significado diferente para la 

medicina. 

Si al atender el médico a su objeto de trabajo, lo ve como 

el fin útil que se propone, y si el trabajo médico en especial 

recibe concomitantemente en el objeto su fin -en forma de una 

solicitud-, de ah1 se sigue que al dirigirse al cuerpo tomado 

como fuerza de trabajo, la medicina debe incorporar las deter­

minaciones especificas de esta fuerza de trabajo como caracte­

r{sticas de su propio proyecto y objeto. 

"El trabajo médico debe discriminar en la fuerza de trabA 

jo la que se dirige a sus caracter{stlcas especiales de produ~ 

tividad, esto es. las caracter1sticas particulares de uso de -
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cuerpo en el trabajo útil concreto en que se emplea, y tomar-­

las como referencia para la realizaci6n de la cura". Consider~ 

ci6n que es el reflejo en el proyecto terapéutico de la mani-­

festaci6n diferencial de la situación llamada enfermedad, de ~ 

cuerdo con las estructuras de normatividad peculiares de cada 

forma de actividad, es decir, la patología se manifiesta en di 
versas formas, aparece sañalada como necesidad con distintos -

énfasis, repercutiendo en las personas totales con resonancias 

siempre originales, distintas. 

Tal juicio no se efectúa en base a criterio meramente psi 

co16gico, es el resultado del reflejo de la conciencia y de un 

juicio que el propio modo de vivir la vida ya hab!a efectuado; 

teniendo como consecuencia de este hecho el costo del cuidado 

médico, incluidas en él las medidas materiales, exámenes, fár­

macos, aparatos, dietas, etc., y no materiales, como la reorg~ 

nización de la distribuci6n de las actividades en el tiempo, -

implica posibilidades diferenciadas de realizaci6n por parte -

de las distintas fuerzas de trabajo, esto revela que no es s6-

lo a través de sus recursos económicos sino además por la nor­

matividad social, la situaci6n diferencial que dado su carác-­

ter útil y especifico, ocupan en la estructura social. 

Debe el trabajo médico, discrimi~ar, en la fuerza de tra­

bajo, la marca que se le da por su situación económica en la -

estructura productiva. El significado económico distinto y la 

medicina dará cuenta de esta diversidad a través de un cuidado 
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diverso y aún cualitativo. Se trata aqu{ del reflejo en el pr2 

yecto terapéutico y de las estructuras de normatividad peculi~ 

res de cada situaci6n econ6mica de la fuerza de trabajo. 

El objeto de la medicina se determina, de acuerdo al aná­

lisis anterior, como fuerza de trabajo, y como fuerza de trab~ 

jo puesta en funciones bajo determinadas relaciones de produc­

ción, esto es, como clase social. 

La fuerza de trabajo como clase social, es decir, el lugar 

que ocupa la fuerza de trabajo dentro de la estructura social, 

por la posici6n relativa que el conjunto de agentes sociales -

mantienen rec!procamente en las sociedades, en lo referente a 

la producci6n en la relaci6n existente con los objetos de tra­

bajo y con los medios de producción, en funciones diferencia-­

das de propiedad econ6mica y de posici6n. Medios y objetos de 

trabajo no son manejados como independientes en el proceso de 

trabajo de tales relaciones con los hombres, mantienen entre -

s{, a través de sus relaciones con estos medios y estos obje-­

tos: el proceso de trabajo, tal como se puede analizar fuera -

de estas relaciones constituyéndose por lo tanto en abstrae- -

ci6n, necesaria para el conocimiento, pero que no expresa lo -

real. 

"Las relaciones de producc16n están constituidas, en una 

sociedad dividida en clases, por una doble relaci6n que englo­

ba las relaciones de los hombres con la naturaleza en la pro-­

ducci6n material. Las dos relaciones son relaciones de los a-
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gentes de la producción con el objeto y los medios de trabajo 

(las fuerzas productivas), y así, por este rodeo relaciones de 

los hombre entre ellos, relaciones de clase. Estas dos relacig 

nea conciernen as!: a) a la relación del no trabajador (propi~ 

tario) con el objeto y con los medios de trabajo; b) a la rel~ 

ci6n del productor inmediato (o del trabajador ·directo) con el 

objeto y con los medios de trabajo. Estas relaciones comparten 

dos aspectos: a) la propiedad económica; se entiende con esto 

el control económico real de los.medios de producción, es de­

cir, el poder de destinar los medios de producción a aplicaci2 

nes determinadas y de disponer así de los productos obtenidos; 

b) la posesi6n; se entiende con esto la capacidad de emplear -

los medios de producción, es decir, el dominio sobre el proce­

so de trabajo" (N. Poulantzas, las clases sociales en el capi­

talismo actual. México, Siglo XXI, 1983. p. 18). 

La medicina toma para s!, como objeto, las estructuras de 

normatividad de las clases sociales. Estructuras que no apare­

cen "puras", porque reflejar!an las condiciones objetivas de~ 

xistencia de cada clase que los trae consigo, son el resultado 

del filtraje de ese reflejo a través de una estructura de nor­

matividad dominante. Siendo la normatividad (disposición de in~ 

taurar valores como normas y enjuiciar variaciones de los cri­

terios que sirvieron a aquella instauración en función de las 

normas establecidas), un conjunto de prácticas materiales que 

se refieren y que son indisociables de un conjunto coherente y 

organizado de concepciones, se trata de una práctica pol!tico-
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ideológica, se deduce de esto, que son prácticas pot!tico ide2 

lógicas las que toma la medicina. 

La práctica médica se polariza en relación con la contra­

dicción fundamental de clases que caracteriza a cada forma de 

organización social, y lo hace orientándose en forma positiva 

hacia la clase dominante en cada forma social. 

Al lidiar con estructura de normatividad y por tanto con 

prácticas pol!tico-ideolÓgicas, la medicina contribuye a la rg 

producción de relaciones de clase, y lo hace desarrollando y am. 
pliando en forma coherente, con los principios generales de OL 

ganización de la superestructura, los materiales que le son 

proporcionados por las diversas clases a las que atiende. 
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2. 3. LAS INSTITUCIONES PUBLICAS VISTl\S COMO "IND!JSTRillS DE LA 

SALUD". 

En nuestro país existen tres formas de atención médica que 

están estructuradas y adquieren modalidades especificas, según 

el grupo social al que están dirigidas. Estas formas son: los 

servicios médicos de la seguridad social (Instituto Mexicano -

del Seguro Social, IMMSS, Instituto de Seguridad y Servicios -

sociales de los Trabajadores del.Estado, ISSSTE, y la medicina 

asistencial representada por la Secretaria de Salubridad y A-­

sistencia, SSA). 

De las tres Instituciones de Seguridad Social, la que ma­

yor porcentaje de poblaci6n atiende, es el IMSS, ya que es la 

que atiende a los trabajadores de la industria y la construc-­

ción, y por tanto, es a la que se le asignan mayores recursos 

económicos, esto es de~ido a que se debe poner en condiciones 

favorables al trabajador en el menor tiempo posible, para que 

se reincorpore al proceso productivo. Una línea más que nada -

se refiere a la Institución de Seguridad Social del Instituto 

Mexicano del Seguro Social en donde la mayoría de los trabaja­

dores asegurados por el IMSS se encuentran en una situación 

clave dentro del sistema productivo. Es por esto que el acceso 

real a los servicios de seguridad social es diferenciado en 

cuanto a las condiciones concretas de existencia y de organiz~ 

ción de los grupos sociales y de la necesidad que tienen el a­

para to productivo y el mismo Estado de tales grupos. Por otro 
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lado, en cuanto a los asegurados por el ISSSTE, el estado nec~ 

sita a la burocracia estatal para su propio sustento y legiti­

mación y tiene que "cuidar" de la salud de dicho grupo social. 

Y por Último la SSA, la población que atiende es la que no pa~ 

ticipa directamente en el proceso productivo. como son los deg 

empleados y subempleados (este aspecto se tratará con mayor d~ 

talle en el siguiente cap!tulo). 

Es necesario mencionar que las instituciones públicas de 

salud, tiene diferenciaciones en cuanto a tipo de población que 

es atendida y también en cuanto a acceso real a las mismas, s! 

tuaci6n que depende de la forma en que los individuos y grupos 

sociales se insertan en el aparato productivo, del nivel de o~ 

ganización de los grupos de las características que adopta en 

determinados momentos la 1ucha de clases, de la importancia que 

para l.a legitimación del Estado tengan ciertos grupos sociales, 

todo lo cual. se encuentra enmarcado dentro de las particulari­

dades del desarrol1o capitalista impuesto a nuestro pa!s por -

el capital internacional y la burguesía nacional. 

La influencia de la industria en el desarrollo de las es­

pecialidades médicas se observa en su historia, en donde el m! 
dico está inserto .•. "en una formación socioeconómica particu-­

lar que determina su práctica, es decir, que su trabajo sufre 

los cambios que el modo de producción le impone en RU organiz~ 

ción. As! de un profesional liberal se ha convertido en un tr~ 

bajador asalariado y su actividad artesanal corre el riesgo de 
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perderse en "la administración cientlrica 11 del trabajo. Filosg 

fta administrativa que tiene por objeto controlar de la mejor 

manera el trabajo alineado, rasgo esencial de este sistema es 

el control de toda actividad laboral, desde la más simple, ha~ 

ta la más compleja. Esta peculiar organización del trabajo mi 
dico se ha logrado mediante departamentos de control y planea­

ción con la inevitable separación entre dirigentes y dirigidos. 

En dicha organización, se obedece primordialmente a criterios 

eficientistas cuyo objeto es incrementar cada vez más la posi­

bilidad de dar consultas y atender enfermos, pero sin tomar en 

cuenta los aspectos humanos o científicos de la práctica médi­

ca. Los hospitales se ven convertidos en fábricas, los pacien­

tes en cosas. Tal. organización es eminentemente jerárquica, con 

niveles muy marcados, los internos y residentes por un lado, -

I.os jefes y supervisores par el otro. El trabajo del médico se 

fragmenta cada vez más (se especializa), y recuerda el trabajo 

fabril, en donde cada uno de los talleres (especial.idades) se 

elabora una parte del producto, realizado por la fábrica en su 

totalidad. Atomización impuesta para la producción en serie. -

Los turnos laboral.es para los de menos antigüedad l.legan a ser 

hasta de 36 horas cont!nuas. No existe una participación demo­

crática en la administración de las labores médicas. A los mé-

dices les ha sido quitado el poder para organizar su proceso -

de trabajo" . 13 

13oRTIZ Quesada, Federico:"Salud en la pobreza 11 CEESTEM-Nueva 
Imagen. México, 1984. pp. 70-81. 
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En e1 modo capitalista de producci6n se determina la orgA 

nización de la medicina, mediante la incorporación de la div1-

si6n del trabajo, en la forma de especialidades médicas, que -

se basaron en teorías que abandonaron la concepci6n humoral de 

la enfermedad en favor de las que sostienen que ésta se origi­

na en lesiones localizadas en los órganos. As{, con esta noci6n 

era factible especializarse en cardiolog!a, enfermedades del -

corazón¡ urolog{a, enfermedades del riñón, etc.1 la especiali­

zaci6n se desarro116 con las mismas caracter!sticas en diver--

sos paises occidentales, siempre de acuerdo a su grado de in-­

dustrializaci6n, y propició una práctica médica en torno a la 

fábrica-hospital ••. "El especialista mutila al objeto de su 

práctica y al hacerlo se mutila a si mismo. Este tipo de actu~ 

ci6n en los hospitales, recuerda la fragmentación del trabajo 

fabril, en donde cada uno de los talleres se hace parte delprg, 

dueto que es realizado por la fábrica en su totalidad. Un pa-­

ciente es visto por diversos especialistas antes de tener la -

soluci6n de su padecimia'nto" • 14 

El médico y el paciente están insertos en la misma organ! 

zaci6n socioecon6mica y las condiciones en que se ejerce elt~ 

bajo médico, son determinadas por ese intermediario del Estado 

que es el seguro social. En esta institución, el médico es un 

empleado que no toma las decisiones sobre su proceso de traba­

jo, pues éstas se atribuyen a los administradores de la insti-

14IBID. 13. P• 79. 
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tución. Tampoco posee el control sobre sus medios de trabajo.­

pues éstos pertenecen o a la industria quimicofarmacéutica o a 

la de material o equipo, las cuales actúan de acuerdo a los in 

teresas del mercado. Además el acto médico siempre resulta di­

ferente, según sean las condicionas en que se efectúe. La mayg 

ria de los centros institucionales se encuentran organizados -

con base en los principios de una administraci6n cientlfica; ~ 

bedecen a un eficientismo cuyo ú~ico objeto es atender un núm~ 

ro cada vez mayor de pacientes, en donde se somete al trabaja­

dor de la salud, en este caso el médico, a jornadas excesivas 

de trabajo. En la medida en que la atención médica se ha des-­

viada hacia las instituciones, ha tenido que cambiar el viejo 

estilo de relaci6n médico-paciente, por otro despersonalizado, 

y en este sen_tido deshumanizado, en el que los aspectos técni­

cos del caso tiene la primacía que antes se atribuy6 a los as­

pectos humanos. En efecto ni el médico, ni el paciente, son t2 

mados en consideración, en cuanto a su contenido humano, por -

el capital. En este tipo de sociedad mercantil capitalista se 

dan relaciones materiales entre personas y relaciones sociales 

entre cosas. Ninguno de ambos participan en las decisiones a­

cerca de la atención médica, pues son el gobierno, las compa-­

ñ!as de seguros, las industrias quimicofarmacéuticas y las de 

material y equipo, as! como los administradores, quienes deteL 

minan las decisiones en el campo de la salud. 

con lo anterior se describi6 el fenómeno de la práctica -

médica, pero se necesita una introducción para la comprensi.Ón 
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del análisis que se hace en este punto y en el siguiente. Se -

puede decir que existen diferentes lineas importantes de inte~ 

pretaci6n de análisis, cuya diferencia descansa en la va1ora-­

ci6n diferencial que atribuyen a los dos "momentos de la arti­

culac16n entre medicina y sociedad 11
• 

El afirmar que las Instituciones Públicas son vistas como 

Industrias de la Salud, es una posici6n metodo16gica que dista 

mucho de ser aceptada en algunos aspectos por otros enfoques -

te6ricoe, esto es, no se está totalmente en desacuerdo. Solo -

se 1e critican aspectos como: ¿si la pr~ctica médica es un trA 

bajo productivo o improductivo? sobre esta cuesti6n, Ricardo -

Bruno H.endes G. en su libro "Medicina e Historiaº hace un aná­

lisis critico en donde resalta lo anterior1 partiendo de la 

consideración de que la práctica médica es una práctica social 

más del conjunto de prácticas de la sociedad, y que ésta con-­

forma un proceso de trabajo en cuanto su objeto de trabajo -

lo es en la fuerza de trabajo que hay que reparar, para que e~ 

té en condiciones de volver a insertarse en el proceso produc­

tivo. Tal apreciación preliminar del objeto de estudio no debe 

tomarse como pretensión de neutralidad, como aquella cómoda s!. 

tuaci6n del cient{fico cuyo objeto salta a la vista como indil!, 

cutible, en apariencia preservado del debate y de la contamin~ 

ci6n por las ideologias antagónicas: tal neutralidad no pasa -

de ser un espejismo producido por las circunstancias y todo tl'!. 

bajo científico critico entiende su distanciamiento, de las ly, 

chas sociales, producido por las caracter{sticas de su objeto 
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de estudio, como el camino más rápido hacia la esterilidad,y -

correlativamente busca poner en claro el ángulo que conviene a 

su objeto, respecto a los intereses sociales presentes. 

Se hace referencia al fenómeno de la asalarizaci6n que a­

fect6 a los agentes del trabajo médico en el modo de producción 

capitalista, el hablar de asalarización en la práctica médica, 

no implica necesariamente que todo asalariado pertenezca forzg 

samente a la clase obrera. Esto quiere decir que no por esto -

se le va a considerar que participa en la producci6n. Por otro 

lado, también subsiste la práctica médica 11 libre". se dice que 

estas dos p'roducciones de servicios médicos, tanto la produc-­

ci6n individual "libre", como la de la fuerza asalariada, tie­

nen pertenencia de clase distinta. 

En lo referente al carácter productivo o improductivo de 

los agentes asalariados del trabajo médico, se dice en primer 

lugar que " ••• El trabajo médico ••• puede ser directamente pro-­

ductivo, al incorporarse al trabajador colectivo, cuidando de 

la fuerza de trabajo, contribuyendo (al aumento de la product! 

vidad) al participar de la organizaci6n del proceso productivo 

y al mantener la fuerza del trabajo en condiciones de ser con­

sumidas. As!, al seleccionar, mantener y recuperar la fuerza -

de trabajo, al aumentar su productividad, al disminuir los rie~ 

gos a que está sometida, la medicina participa de la organiza­

ción del proceso productivo, disminuyendo el tiempo de trabajo 

necesario y aumentando el plusvalor producido. De esta manera, 



102 

el cuidado médico es un trabajo humano que, incorporado a la -

mercancía -fuerza de trabajo- que crea valores, contribuye a 

la disminución relativa de su valor (tiempo de trabajo necesa­

rio) y al aumento de los valores que crea <P1usvalor). No obs­

tante, el cuidado médico, al contribuir al aumento de la pro­

ductividad, participa en el aumento del plusvalor relativo di~ 

minuyendo el tiempo de trabajo necesario, y puede contribuir a 

la creación de plusvalor absoluto, en la medida en que, al man. 

tener al trabajador en buenas condiciones de salud, hace posi­

ble la realización de jornadas extraordinarias de trabajo. En 

síntesis, se puede decir que la salud, como valor biológico, 

puede ser considerada como un atributo de la fuerza de trabajo 

para que pueda ser consumida mejor en el proceso productivo. 

Pero, paradógicamente, la fuerza de trabajo como mercanc!a, in 

corpora para su manutención un cuanto de trabajo, cuyo efecto 

no es aumentar su valor, sino hacer posible el aumento de su 

explotación. Para la realización de esta función, determinada 

por la articulación de la medicina con lo económico, en el mo­

dq capitalista de producción, el trabajo médico puede asumir 

las siguientes formas: 1) que el médico sea asalariado direct~ 

mente por la Industria (en este caso, el médico se incorpora 

al trabajador colectivo, con lo que se extrae una parte de plu~ 

valor de su trabajo)1 2) que el médico sea asalariado de una -

empresa de prestaciones de servicios médicos (en este caso, el 

médico es el trabajador directo, al que se le extraerá el plu~ 

valor de la empresa que asume claramente, las caracterlsticas 

capitalistas, en las que la ecuación es D-M-D', donde D 1 es m~ 
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yor que D); 3) que el médico sea asalariado por el Estado, a -

través de los esquemas de previsión social. En los dos casos,­

según este enfoque, el trabajo médico es productivo, ya que el 

dinero empleado en la compra de sus servicios se transforma en 

capital. En este caso (la asalarizaci6n por el Estado}, el es­

quema se vuelve más complejo, ya que el dinero que compra los 

cuidados médicos proviene de dos fuentes distintas: una parte . 

..• 1a otra la paga el propietario (capitalista) y aunque el 

trabajo no esté directamente bajO su organizaci6n, cumple las 

mismas funciones que en los casos anteriores. la recuperación 

y mantenimiento de la fuerza de trabajo. Por otro lado, cuando 

el cuidado médico se aplica al ejército de reserva y al lumpen 

-proletariado a través de los servicios de beneficencia o de -

los centros de salud, la relaci6n que se establece es puramen­

te de prestaci6n de servicios, en los que se remunera el trab~ 

jo médico, tratándose por lo tanto, de una relación comercial 

y no de una operación de capital. Este tipo de trabajo está más 

directamente ligado a las instancias de la superestructura que 

al proceso productivo, o sea, está más ligado a la instancia -

de lo politice y de lo ideológico 11 •
15 

15A.S.S. Arovca. "Critica a la Medicina Preventiva". Sigl.o XXI 
Editores. p. 210-221. 
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2.4. EL MEDICO "TRABAJADOR DE LA SALUD" Y "REPARADOR DE LA 

FUERZA DE TRABAJO". DOBLE FUNC!ON DENTRO DEL CAPITALISMO. 

Según el punto anterior, la primera idea es que el traba­

jo médico es productivo en cuanto participa de la organizaci6n 

dei proceso de producci6n. La segunda interpretación de análi­

sis que sustenta Bruno Mendes es la de que trabajo productivo 

es aquel que produce mercanc!as de tal manera que repone el 

fondo (capital) de donde cobra su salario y, aparte de ello, -

da origen, bajo la forma de mercancías, a una ganancia, que el 

propietario del capital que emplea dicho trabajo productivo se 

apropia. 

La primera consideraci6n que se hace es que "un trabajo g 

fectuado en condiciones sociales determinadas, y remite as! d! 

rectamente a las relaciones sociales de explotaci6n de un modo 

de producci6n determinado". Es pues, trabajo productivo en un -

modo de producción determinado el trabajo que da lugar a la r~ 

lación de explotación dominante de este modo: lo que es traba­

jo productivo para un modo de producci6n, puede no serlo para 

otro. El trabajo va a ser productivo en la medida que éste se 

obtiene en mercancías como unidad de valor de uso y valor de -

cambio" ••. se dirá as{ que es trabajo, en el modo de producci6n 

capitalista, el que produce plusvalor al reproducir directamen 

te los elementos materiales que suben de sustrato a la relación 

de explotaci6n••. 16 
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Es pues inadecuado intentar caracterizar al trabajo médi-

co como productor de mercancías porque concurre a la reproduc-

ción de la fuerza de trabajo; la fuerza de trabajo se detcrmi-

na como mercancía, desde luego, pero esta dP-terminación es el 

resultado hist6rico del proceso de separación de los trabajadg, 

res directos de sus medios de producción . 

. • . "De esta manera, el trabajo médico no puede, de ningún 

modo, ser considerado como productivo en el modo capitalista -

de producción, ya que no es capaz de producir una mercancía a~ 

tónoma, un valar de uso material cualquiera, del que las pro-­

pietarios de los medios de producción de que este trabajo se -

va1e pudieran apropiarse, sustrato material de un plusvalor que 

determinaría tal trabajo como productivo en ese modo de produs 

ción 11
•

17 

De esta forma, se está dejando claro que el trabajo médi­

co no es productor de plusvalía, puesto que no participa direg 

tamente en el proceso productivo y no produce mercanc!as, ya -

que ésta sólo se puede llamar como tal, cuando detenta un valor 

de uso y un valor de cambio que pueden cambiarse en el mercado. 

Y de esta forma se puede considerar 11 indirectamente pro--

ductivo" el. trabajo médico, cuyo objeto está constituido por -

16N. POULANTZAS. "Las Clases Sociales en el Capitalismo Actual" 
México. Siglo XXI, 1983. p. 200. 

l?IBID, 11. p. 122. 
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poseedores individuales de fuerza de trabajo productiva, efec­

tivamente integrada en el proceso de producción o sólo poten-­

cialmente, e "improductivo" el trabajo médico cuyo objeto está 

constituido por poseedores individuales de fuerza de trabajo -

improductiva. Un ejemplo de esto pueden ser, en la primera, de 

fuerza productiva un obrero, y en la segunda acerca de la fue~ 

za de trabajo improductiva, un comerciante. 

En este nivel de análisis, se señalará por Último que exi~ 

ten dos tipos de trabajo médico: 

l.- Primero es el trabajador médico asalariado del capital in­

dustrial como el asalariado del Estado. En un mismo nivel 

de abstracción en este caso, el trabajo médico busca cali­

ricar a la fuerza de trabajo potencial, desde el punto de 

vista del capital, de interés o no para su consumo produc­

tivo. Siendo el proceso capitalista de producci6n un procg 

so de consumo productivo de la fuerza de trabajo, el capi­

talista escoge en el mercado la fuerza de trabajo que le -

interesa consumir, como escogería cualquier otra mercancía 

(objeto e instrumento de trabajo) que haya de ser consumi­

da productivamente en aquel proceso ( .•• ) se trata de tra­

bajo del capitalista, necesario a la consecución del proc~ 

so de prod~cción de mercanclas y de plusvalor. Se trata a­

demás de trabajo improductivo. Lo que ocurre en este mamen 

to es la transformación del capital dinerario en capital -

productivo, compra de fuerza de trabajo productiva, acto -

de la circulación en el que el valor de cambio, por lo tan 
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to, cambia de figura.•• Se concluye que siendo pues un tra-

b3jO imbricado en la infraestructura, no en el momento de 

la producción inmediata, sino en el de la circulación, es­

te tipo de trabajo médico aparece como trabajo improducti­

vo necesario para la reproducción del ciclo de capital. 

2.- El segundo tipo de trabajo médico es quienes perciben sal~ 

rios de empresas capitalistas de producción de servicios -

médicos ( .•• )En donde lo que tratan es de disminuir tos -

riesgos a que esta sometida la fuerza de trabajo a través 

del control sobre el ambiente y las condiciones de traba-­

jo. Es aquí donde el capitalista tiene el cuidado de que -

el conjunto de elementos de la producción (fuerza de trabA 

jo y medios de producción) sean consumidos de la maneramás 

productiva posible sin desperdicios; equivale al trabajo -

de explotar el trabajo productivo. En esa medida, puedeser 

por lo menos cercano al trabajo de supervisión y de direc­

ci6n ( ••. ) su función principal consiste en extraer plusv~ 

lor a los obreros en ••recaudado"."lB 

También se hace referencia al trabajo médico liberal y ca­

lificar este trabajo como productivo está totalmente fuera 

de cuestión, puesto que no se trata de trabajo asalariado 

por el capital, sometido a relaciones capitalistas de pro­

ducción. Son propietarios de sus instrumentos de trabajo,­

venden sus servicios por ingreso-salario o por ingreso-ga-

18rnro. 11. p. 138. 
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nnncia, pero no por capital variable. 

Con lo anterior se explica con detalle como el médico es 

reparador de la fuerza de trabajo y supuestamente productor de 

plusvalia. 



109 

CAPITULO I I I 

INCIDENCIA DE FACTORES POLITICO­

IDEOLOGICOS EN LA MEDICINA 
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Cl\PITULO I I I 

INCIDENCIA DE FACTORES POLITICO-IDEOLOGICOS EN LA MEDICINA 

J.l. EL ESTADO COMO MEDIADOR DE LA CONTRADICCION CAPITAL/TRAB~ 

JO PARA PRESERVAR LAS RELACIONES SOCIALES CAPITALISTAS. 

Para hablar del Estado y del papel que juega en la prácti 

ca médica, se tiene que hacer referencia a la estructura y a -

la superestructura; al modo de producción que con die ion a el prg 

ceso de la vida social. política y espiritual •.• "Un modo de Pt:Q. 

ducción, como dice de una manera esquemática Engels, comprende 

diversos niveles o instancias: lo económico, lo polltico y lo 

ideo16gico. es un todo complejo con predominio en Última ins-­

tancia de lo económico, predominio para el que se reservará el 

nombre de determinación. 

se trata de un tipo de relación entre las instancias, en 

cuyo interior la estructura determinante del todo exige la COOJ?. 

titución misma -la naturaleza- de las estructuras regionales, 

asignándoles un lugar y distribuyéndoles funciones; las rela-­

ciones que constituyen asi cada nivel nunca son simples, sino 

que están superdeterminadas por las relaciones de los otros n! 

veles. Más aún, la determinación en Última instancia de la es­

tructura de todo por lo económico no significa que lo económi­

co retenga siempre allí el papel dominante. Si la unidad que -

es la estructura con predominio implica que todo modo de pro--
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ducción posee un nivel o instancia predominante, lo económico 

solo es determinante en la medida que ~signa a tal o cual ins-

tanela el papel dominante, es decir, en la medida en que regu­

la el desplazamiento de predominio debido a la descentraliza-­

ción de las instancias. Dicho de otro modo, definir rigurosa-­

mente un modo de producción consiste en descubrir de que mane­

ra particular se refleja, en el interior de éste la determina­

ción de la Última instancia por lo económico. reflejo que de­

limita el indice de predominio y· de superdeterminación de aquel 

modo. Por ejemplo en una fo1·maci6n social determinada por el -

modo de producción capitalista, el papel predominante por re-­

gla general lo detenta lo econ6mico, lo que no es sino el efe~ 

to del predominio en esa formación, de ese modo, que a su vez 

se caracteriza, en su "purezaº, por el papel predominante que 

detenta lo económico. 

Estos datos son esenciales para captar la operación me- -

diante la cual una estructura regional se constituye en objeto 

de ciencia,· por una parte, y el orden lógico de la elaboración 

científica a saber, el orden necesario que enlaza leg!timamen 

te los diversos conceptos, según su lugar en el proceso de pen 

samiento, por otra". 1 

En este capitulo, en efecto, se tratará más particularmen 

1POULANTZAS, Nicos: Poder pol!tico y clases sociales en el es­
tado capitalista. Editorial Siglo veintiuno. México, 1976. 
p. 5-7. 
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te la superestructura pol!tica del Estado en el modo de produs 

ción capitalista, es decir, definir el concepto en dicho modo, 

para poder llegar a plantear e1 papel que desempeña el Estado 

dentro de la práctica médica y el proceso salud-enfermedad. E~ 

to es, la influencia que tienen los factores superestructura-­

les en la práctica médica, es decir los factores polltico-ideQ 

lógicos. (En los capítulos anteriores quedó planteado como in­

ciden tos factores estructurales, -lo econ6mico y lo social- -

en la medicina}. 

Entrando en lo vivo del problema: tas estructuras pollti­

cas -lo que se llama superestructura política- de un modo de -

producción y de una formación social constituyen el poder ins­

titucionalizado del Estado ••• "El Estado posee la funci6n part! 

cular de constituir el factor de cohersión de los niveles de -

una formación social. Esto es precisamente lo que el marxismo 

expresó al concebir el Estado como factor del "orden", como 

"principio de organización", de una formación, no ya en el sen. 

tido corriente de orden pol!tico, sino en el de la cohersi6n -

del conjunto de los niveles de una nidad compleja".2 

Engels nos dice {cita Lenin en su ligro Estado y Revolu-­

ción): ... "El Estado es más bien un producto de la sociedad cuan. 

do llega a un grado de desarrollo determinado¡ es la confesión 

de que esa sociedad se ha enredado en una irremediable con-

2 IBID, l. p. 43. 
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tradicción consigo misma y está dividida por antagonismos irr~ 

conciliables, que es impotente para conjurarlos. Pero a fin de 

que estos antagonismos, estas clases con intereses económicos 

en pugna no se devoren a s{ misrnas y no consuman a la sociedad 

en una lucha estéril, se hace necesario un poder situado apa--

rentemente por encima de la sociedad y llamado a amortiguar el 

choque, a mantenerlo en los !Imites del "orden", y ese poder -

nacido de la sociedad, pero que se pone por encima de ella y -

se divorcia de ella más y más, es el Estado. Aqu! aparece ex-­

presada con plena claridad la idea fundamental del marxismo en 

cuanto al papel histórico y a la significación del Estado. El 

Estado es producto y manifestación del. carácter irreconcil.ia-­

bl.e de l.as contradicciones de el.ase. El. Estado surge en el. si­

tio, momento y grado en que l.as contradicciones de clase no pug 

den, objetivamente conciliarse, y viceversa: la existencia del. 

Estado demuestra que las contradicciones de clase son irrecon-

ciliables. 

Según Marx, el Estado es un órgano de dominación de clase, 

un órgano de opresión de una el.ase por otra, es l.a creación del 

"orden" que l.egaliza y afianza esta opresión, amortiguando ios 

choques entre las el.ases. Y tiene un papel. de mediador aparen­

te, adquiriendo cierta independencia aparente respecto a una y 

otra clase". 3 

3LENIN: El Estado y l.a revolución. Editorial progreso. Moscú. 
p. 6, 7. 
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El hecho de que el Estado detenta allí una función de ºo.r, 

den", de orden político sin duda -en los conflictos políticos 

de clase- pero también de orden global -de organización en se~ 

tido amplio- en cuanto a factor de cohersión de la unidad. El 

Estado impide, pongamos por caso, el estallido del conflicto -

político de clase en la medida en que ese conflicto refleja, y 

no en una relación de fenómeno-esencia -la unidad de una form,!_ 

ción-. El Estado impide que se consuman las clases y la "soci!t 

dad", de aquí es una expresión que indica que impide el esta-­

llido de una formación social. Si es cierto que los clásicos 

del marxismo no elaboraron teóricamente esta concepción del E~ 

tado, no es menos cierto que se encuentran en sus obras numer2 

sas indicaciones a este respecto. As!, Engels nos precisa una 

función de "orden" del Estado como organizaci6n para la conse.I. 

vación de las condiciones de la producci6n, y por lo tanto de 

ias condiciones de la existencia y el funcionamiento de la uni 

dad de un modo de producción y de una formaci6n social. 

El Estado, en su papel de coherslón de la unidad de una -

formación, papel particularmente importante en la formación e~ 

pi talista, realiza varias funciones: económica, ideológica y P2 

litica. Esas funciones son modalidades particulares del papel 

globalmente polltico del Estado: están sobredeterminadas por -

-y condensadas en- su función propiamente pol!tica, su función 

en relación con el campo de la lucha política de clases. Alre­

dedor de esa función y de esa relación se ordenarán los análi­

sis que siguen. 
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La linea de demarcación entre la relación del Estado con 

las clases dominantes y su relación con las clases dominadas -

puede constituir un hilo conductor en el estudio de ese Estado. 

El Estada capitalista presenta de particular que el predominio 

propiamente político de clase no esta presente en ninguna par­

te bajo la forma de una relación política clases dominantes- -

clases dominadas, en sus instituciones mismas. Todo ocurre, en 

esas instituciones, como si la "lucha 11 de clases no existiese. 

El Estado esta organizado como unidad pol{tica de una sociedad 

de intereses econ6micos divergentes, no intereses de clase, si 
no de "individuos primados", sujetos econ6micos. lo cual se rg, 

fiere a la rclaci6n del Estado con el aislamiento de las rela­

ciones sociales econ6micas que es, en parte, su propio efecto. 

Partiendo de ese aislamiento, la función pol!tica del Estado -

presenta una ambivalencia, según se trate de las clases dominan 

tes o de las clases dominadas. 

1). Respecto de las clases dominadas, la función del Est.a 

do capitalista es impedir su organización pol!tica,. que super.a 

r1a su aislamiento econ6mico, manteniéndolas en el aislamiento 

que es en parte su propio efecto. Esa función es asumida de u­

na manera muy particular, que permite distinguir radicalmente 

ese Estado de los otros Estados. El Estado capitalista mantie­

ne la desorganización pol1tica de las clases dominadas por una 

parte gracias a su efecto de aislamiento sobre las relaciones 

sociales económicas, y por otra parte gracias al partido que -

saca de ese efecto, presentándose como la unidad del pueblo-n~ 
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ción compuesto de personas políticas-individuos privados. Esa 

función es, pues, desempeñada a la vez por medio de la oculta­

ción a los ojos de las clases dominadas de su carácter de cla­

se y por medio de su exclusi6n especifica de las instituciones 

del Estado en cuanto clases dominadas. 

2). Por el contrario, respecto de las clases dominantes,­

el Estado capitalista trabaja permanentemente en su organiza-­

ción en el nivel polltico, anulando su aislamiento econ6mico,­

que es, también aquí, su propio efecto as! como el de lo ideo­

lógico. 

Ese primer carácter del Estado capitalista procede de la 

autonomía específica, en ias formaciones capitalistas, de la -

lucha política y de la lucha económica, del poder político y -

del poder económico, de los intereses econ6micos de clase y de 

los intereses políticos de cl~se. El Estado capitalista, con -

dirección hegemónica de clase, no representa directamente los 

intereses económicos de laR clases dominantes, sino sus interg 

ses politices: es el centro del poder político de las clases -

dominantes al ser el factor de organización de su lucha pol!t! 

ca. Gramsci lo expresó muy bien al comprobar que •.. "la vida del 

Estado es concebida como una formación continua y una continua 

superación de equilibrios inestables .•. entre los intereses del 

grupo fundamental y los de los grupos subordinados, equilibrios 

en que los intereRes del grupo dominante se imponen, pero has­

ta cierto punto, es decir, no hasta un mezquino interés econó-
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mico corporativo. En ese sentido. el Estado capitalista lleva 

inscrito en sus estructuras mism11s un juego que permite, en los 

limites del sistema, cierta garant{a de intereses econ6micos -

de ciertas clases dominadas. Esto forma parte de su función. -

en la medida en que esa garantía esta conforme con el predomi-

nio hegemónico de las clases dominantes, es decir, con la con~ 

titución política de las clases dominantes, en relación con el 

Estado, como representativas de un interés general del pueblo. 

Es cierto que el concepto de Estado capitalista implica una fun_ 

ción especifica de la ideología política, una forma de poder -

que esta fundada sobre un "consentimiento" particularmente or-

ganizado y dirigido a las clases dominadas; sin embargo, el e~ 

rácter del Estado capitalista de que aqui se trata, no se limi 

ta solo al condicionamiento ideológico. La noción de interés -

general "del pueblo", noción ideológica pero que comprende un 

juego institucional del Estado capitalista, denota un hecho r~ 

al: ese Estado permite, por su misma estructura, las garantías 

de interés económico de ciertas clases dominadas, contrarios -

eventualmente a los intereses económicos a corto plazo de tas 

clases dominantes, pero compatibles con sus intereses politi-­

cos, con su dominación hegemónica". 4 

Es aquí donde se señala el carácter del Estado, que es el 

de mediar las contradicciones entre la burgues!a y el proleta­

riado, entre el capital y el trabajo. Ahora bien, conociendo -

4 IBID. l. p. 58, 238, 239, 247. 
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su funci6n, se puede pasar a plantear la relación de ~ste con 

las prácticas médicas en México. 

El Estado que representa los intereses de la burgues!a se 

ha visto en la necesidad de establecer sistemas de seguridad -

social con el fin de proporcionar los medios para restaurar la 

salud del proletariado para mantenerlo en buenas condiciones -

para el capital y reincorporar esa mano de obra a la brevedad 

posible al proceso productivo. El Estado se convierte en el aS 

ministrador de la seguridad social; esto se debe a que con la 

expansión industrial, diversos sectores productivos en algunos 

paises europeos, con sistema capitalista como Alemania, Ingla­

terra, Francia, la clase proletaria se vio en la necesidad de 

organizarse, debido a que las condiciones de trabajo eran de­

plorables para su salud, y las medidas preventivas eran nulas1 

surgen los sindicatos, esta lucha organizada del proletariado 

contra los capitalistas es para conseguir mejoras en las cond! 

ciones de trabajo y de vida para los obreros. 

"Las luchas económicas de los obreros durante el Último -

tercio del siglo pasado dieron por resultado que en Alemania -

Otto Leopold van Bismarck, llamado el canciller de hierro, fo~ 

mutara tres leyes que serian la base de los sistemas de segur! 

dad social instaurada en buena parte de los países del mundo. 

La primera ley se promulgó en 1883, se refiere al "Seguro Obli. 

gatorio de Enfermedad", la segunda se dict6 en 1884 y compren­

de el "Seguro por Accidentes de Trabaja de los Obreros y Em- -
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las prácticas médicas en México. 

El Estado que representa los intereses de la burgues{a se 
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social con el fin de proporcionar los medios para restaurar la 

salud del proletariado para mantenerlo en buenas condiciones -
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ministrador de la seguridad social; esto se debe a que con la 

expansión industrial, diversos sectores productivos en algunos 

países europeos, con sistema capitalista como Alemania, Ingla­

terra, Francia, la clase proletaria se vio en la necesidad de 

organizarse, debido a que las condiciones de trabajo eran de­
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pleados de las Empresas Industriales~ y la tercera, formulada 

en 1889 se refiere al "Seguro Obligatorio de la Invalidez y V~ 

jez". Con estas leyes se abre el camino para otorgar una pro--

tección "más humana" a la clase productiva, pero lo que se bu.§. 

caba en realidad era establecer los canales adecuados para ev.!.. 

tar que las reivindicaciones que exigía el proletariado, y que 

amenazaban a la burguesía, rebasaran los límites permitidos (X>r 

el sistema capitalista".s 

Las medidas que adopta el Estado soCre la seguridad social 

son debido al interés que tiene el capitalista de que el obre­

ro esté en condiciones favorables para su inserción en el pro­

ceso de trabajo, por eso su interés en la salud del trabajador, 

ya que representa un elemento básico para la producción, y es 

concebido como "máquina humana" que si se encuentra en buenas 

condiciones se podrá exigir de ella un mayor rendimiento para 

incrementar la productividad del trabajo y elevar de esta manQ 

ra la tasa de plusvalía. 

Para plantear la participación del Estado en la salud, se 

abocará el estudio a la creación de las instituciones de salud 

en México. Milton Terris ha establecido una clasificación de -

la atención médica en la que divide en tres grandes tipos a los 

sistemas de prestación de servicios que cubren a la mayoría de 

5RoJAS soriano, Raúl: Capitalismo y enfermedad. Folios edito­
res. México, 1982. p. 78, 79. 
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la pohlaci6n, a saber; .•. ''l) La asistencia p6btica, dominante 

en la mayor parte de los paises precapitalistas con servicios 

semifilantrópicos gubernamentales destinados a las clases pop~ 

lares y, en ocasiones, con programas operados por agencias de 

seguridad social para el proletariado industrial o la burocra­

cia estatal: 2) el sistema de seguros de salud, dominante en -

las naciones capitalistas industriales ya sea con participación 

gubernamental o con esquemas de práctica privada, de carScter 

obligatorio o voluntario, limitado a algunos grupos de trabaJª­

dores o extendido a toda la población y: 3) los servicios naci.Q. 

nales de salud, dominantes en los países socialistas, con colJe.!, 

tura universal de la pobiación, acceso gratuito, personal asa-

lariado, regionalización y con una administraci6n unificada de 

los servicios de salud pública, de atención hospitalaria y de 

atenci6n externa".6 

Lo anterior, representa un elemento básico que actúa en el 

trasfondo de muchos de los sistemas de seguros de salud y en -

algunos de asistencia pública, pero como libre emprP.sa directa 

no es el esquema básico de prestación de servicios para la ma­

yor parte de la poblaci6n en ningún pals del mundo. 

Es importante agregar a esto la distinción que hace Milton 

Roemer con respecto a la operación de los sistemas de atenci6n 

6TERRIS, Milton: Los tres sistemas mundiales de atención médi­
ca: tendencias y perspectivas, en la revolución epidemiológi­
ca y la medicina social. México, Siglo XXI, 1qeo. p. 177. 
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médica en los servicios de seguridad social, para as{ comple-­

tar el cuadro de posibilidades organizativas de los servicios 

de salud, y de esta manera ubicar mejor el caso mexicano. Se­

gún Roemer ... "existen dos grandes tipos: un sistema directo de 

atenci6n médica, en el que los servicios son prestados por peL 

sonal asalariado y en instalaciones que son elementos constitQ 

tivos de' las agencias de seguridad social, en donde tanto los 

recursos humanos como los materiales y financieros están suje­

tos a control, supervición y políticas jerárquicas, y un sist~ 

ma indirecto de seguridad social, en el que se contrata a tra­

bajadores de salud y a instituciones independientes para que -

presten servicios de atención médica". 7 

Otra tipolog{a de acceso a los servicios de salud es; 

••• "La formación social mexicana es heterogénea. En razón de -

esta diversidad, existen en los paises distintas formas de ac­

ceso a los servicios y bienes que satisfacen las necesidades -

escenciales. As{, en materia de salud se pueden distinguir cua­

tro tipos o formas generales de acceso a los servicios; a) au­

toproducción, en la cual él o los individuos producen o utili­

zan directamente el servicio sin la intermediación del mercado; 

b) tipo mercantil, en el cual los satisfactores se adquieren -

en el mercado: c) transferencias institucionales públicas, en 

las cuales el usuario o consumidor adquiere los bienes o serv! 

7 ROEMER, Milton: Perspectiva mundial de los sistemas de salud. 
M~xico, 1980. Siglo XXI. p. 119. 
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cios en una institución pública. con diversas modalidades de -

pago; d) transferencias institucionales privadas, con formas -

de pago diferentes de la transacción mercantil. 

Esta clasificación se basa en la forma o modalidad de pa­

go y si éste cubre total o parcialmente el costo del servicio, 

as! en el caso de autoproducción no existe, por definición, p~ 

go alguno por el servicio. En el tipo mercantil la forma de p~ 

go se ajusta a las normas del mercado; existen varios subtipos 

de esta modalidad, según el grado de regulación de la ganancia. 

Las transferencias institucionales públicas se subclasifican -

de acuerdo con la presencia o ausencia de pago, y en el primer 

caso, si el pago tiene forma de cuota fija que da derecho al -

servicio, o de pago especifico por servicio recibido. En todos 

los casos, sin embargo, el pago realizado es menor al costo del 

servicio. Las transferencias privadas se han c1asificado según 

su origen jurídico en transferencias privadas por derecho, 

transferencias privadas por contrato de trabajo y transferen-­

cias de beneficiencia. 

La población puede acceder a las servicios de salud median 

te uno o varios tipos, e incluso diversos subtipos de acceso,­

de tal forma que estos no resulten excluyentes". 8 

Pero, antes de entrar al escenario mexicano cabe hacer 

8coPLAMAR: Salud, necesidades escenciales de México. Coplamar­
Siglo XXI. México, 1983. p. 124, 125. 
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algunas consideraciones sobre la práctica privada en materia -

de servicios de salud. Los que la ejercen lo hacen de manera -

individualista, sin considerar las necesidades colectivas: es­

to es afán de lucro, ya que se trata de un régimen de libre em 
presa en donde la salud se convierte en una mercancía, alcanz~ 

ble mediante un intercambio comercial~ la ganancia es el eje -

de ~odalidad de este ejercicio. La medicina que se practica, -

es curativa y rehabilitatoria y no preventiva, su poblaci6n de 

pacientes es mtnima debido a que los precios son altos. están 

por encima del poder de compra de la masa de la población, y -

solo el que puede recurre a ella. Es más frecuente su práctica 

en lugares o zonas urbanas, en donde la población tiene mayor 

capacidad económica y no donde se necesita realmente, en las -

regiones rurales. Por esto se dice que la medicina es un nego­

cio en la sociedad capitalista . 

••• "La evolución histórica de la medicina estatal latino­

americana es consecuencia de la influencia de los grupos capi­

talistas que, provenientes del extranjero, se asociaron a los 

locales y que juntos propiciaron su implantaci6n. As!, los pal 

ses que lograron un desarrollo capitalista temprano fueron los 

que crearon unidades estatales de sa~idad; Argentina, Uruguay 

y Brasil, por ejemplo. lo hicieron desde fines del siglo XIX. 

Aqut vale la pena mencionar el importante papel que desempeña­

ron en el establecimiento de estas unidades sanitarias en latl 

noamérica el gobierno federal de los Estados Unidos, la Ofici­

na sanitaria Panamericana y empresas privadas, tales como la -



124 

Unit Fruit Company y las del clan Rockefeller. 

De aqu{ se comprende por que, a fines del siglo pasado y 

principios de este, el desarrollo de la sanidad fue primero ma 
r!tima y después terrestre, pues tenia por objeto principal 

proteger tas materias primas, recurso necesario para el desa-­

rrollo del comercio y que posteriormente se lig6 a la produc-­

ción de la industria, cuando la concentración del capital as{ 

l.o requirió~ 

Es de este modo como se instauraron algunos ministerios -

dedicados a funcionar en el campo de la salud de los palses.lA 

tinoamericanos, en la década 1930-1940, cuyas funciones acompA 

ñaron a tos cambios pollticos y sociales que acontecieron du­

rante este período, y poco después, con el surgimiento de la -

industria1ización, aparecieron los seguros sociales, los cua-·­

les tienen como finalidad asegurar el aumento de la capacidad 

productiva de los trabajadores, reparar los daños que acaezcan 

con motivo del proceso de trabajo y, en fin, reducir loe coa-­

tos de producción de la fuerza laboral. 

La diferencia entre organismos sanitarios -salubridad y s~ 

guro social- estriba en sus fines, los cuales se hacen eviden­

tes en los tipos de estrato poblacional a que se dedican, pues 

los primeros tienen como función política, ya que se dirigen -

al ejército de reserva -subempleados y desempleados-, y la se­

guridad social, en cambio, cuyas atenciones se centran en los 
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trabajadores, cumple una función indirectamente product.iva. Si 

se analiza la evolución histórica de estos organismos sanita--

rios latinoamericanos, es posible tener en evidencia, una vez 

más, que la politica sanitaria ha sido determinada por la for­

maci6n económico social, a través de múltiples mediaciones que 

ocultan esta relación: medicina estatal, medicina del capital, 

manifestaciones ambas que dentro de un modo de producción cap! 

talista, que todo lo penetra, terminan por identificarse y por 

ser lo mismo". 9 

Lo que interesa aqu{ es el caso mexicano, que ofrece una 

amplia gama de matices que no permiten hacer una caracteriza-­

ción tan fácil. Se trata de un sistema de servicios de salud -

del primer tipo que refiere Milton Terris, y al cual ya se hi­

zo mención, al esquema de la asistencia pública, que incluye -

los rudimentarios servicios asistenciales y de salud pública -

de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, a los servicios -

médicos de algunas dependencias e instituciones estatales, a -

un exagerado número de agencias de seguridad social que otor-­

gan una prestación "directa" de servicios médicos y a los se!_ 

vicios privados que atienden a los minoritarios y acaudalados 

núcleos de la clase media alta y la burguesía . 

•.• "Además de los servicios de salud tradicionales, para 

9 oRTIZ QUESADA, Federico: Salud en la pobreza. CEESTEM-Nueva 
imagen, México, 1984. p. 59. 
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fines prácticos (curanderos, brujos, etc.), puede hablarse, PA 

ra fines prácticos de tres grandes tipos de atención profesio­

nal a la salud. En primer lugar, el que se ajusta en teoría, -

al postulado de que la salud es un derecho d~ todos los mexica 

nos y que el gobierno es responsable de proporcionar los servi 

cios para fomentar, conservar y recuperar la salud. Tal es el 

caso de los servicios médicos de la Secretaría de Salubridad y 

Asistencia (SSA), del Departamento del Distrito Federal (DDF), 

del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia 

(DIF), del Instituto Nacional Indigenista (INI) y de los hosp! 

tales e institutos descentralizados que funcionan bajo los au~ 

picios de un patronato mixto, público y privado, en el que por 

lo general tiene una intervención amplia la SSA, tales como el 

Instituto Nacional de Cardiología, el Instituto Nacional de err 

fermedades de la Nutrición, el Hospital Infantil .de México, 

etc. En segundo término, el de las Instituciones de Seguridad 

Social y los servicios médicos de algunas dependencias estata­

les o paraestatales, basado en un derecho gremial a la presta­

ción de servicios, los de salud entre ellos, a través de dife­

rentes fórmulas de financiamiento, generalmente tripartita o -

bipartita, es decir, con aportaciones provenientes de los em­

pleados asegurados, los patrones y/o el gobierno. Dentro de e~ 

ta categor!a se ubican los servicios médicos del Instituto Me­

xicano del Seguro social (IMSS), del Instituto de Seguridad y 

Servicios Sociales de los trabajadores del Estado (ISSSTE), de 

Petróleos Mexicanos (PEMEX), de la comisión Federal de Electr! 

cidad (CFE), de los Ferrocarriles Nacionales (FNM), de la Se-
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cretarta de Hacienda y crédito Público (SHCP), de la Secreta-­

rta de Marina (SM) y del Instituto de Seguridad social de las 

Fuerzas Armadas Mexicanas {ISSFAM), dependiente de la secreta­

ria de la Defensa. Finalmente, en tercer lugar, los servicios 

de salud privados, constituidos por profesionales que trabajan 

en forma individual, o por grupos reunidos en unidades de aten 

ció~ externa y/u hospitalaria, que prestan servicios como un -

negocio, sujetos a las leyes del mercado y al régimen de libre 

empresa. En este sentido cabe agregar que los seguros privados 

de salud, tanto individuales como de grupo, son una práctica -

poco frecuente, en la sociedad mexicana, a diferencia del sis-

tema que existe en los Estados Unidos. Esta modalidad se redu-

ce a los trabajadores de algunas instituciones bancarias y al­

gunas personas de la clase media que ·compran seguros médicos -

individuales••. 1º 

Habr!a que agregar que estos tipos de servicios de salud 

están distribuidos en forma desigual entre las clases sociales 

como ya se mencionó, dado que la capacidad econ6mica es dife-­

rente; en este caso en primer lugar los que tienen mayor poder 

de adquisición son algunos sectores de la clase media y princi 

palmente la burguesía, el que sigue es el de los trabajadores 

afiliados a algún régimen de seguridad social y para sus fami­

liares derechohabientes (es aquí donde el obrero se ve obliga­

do a comprar la salud, ya que ni esto le pertenece) y por Últi 

lOLOPEZ Acuña, Daniel: La salud desigual en México. México, 
1982. Siglo XXI. P• 99. 
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mo están 1os grupos sociales marginados, quienes no tienen de­

recho a 1a seguridad social, porque no forman parte del proce­

so productivo y son ejidatarios, peones, trabajadores eventua­

les, desempleados, subempleados, marginados de la ciudad, etc. 

De estó se puede inferir que la medicina privada es más ~ 

sual que recurra a ella la burguesía; el proletariado a las 

Instituciones de Seguridad social para que se repare esa fuer­

za de trabajo averiada y por Último los grupos marginados a las 

instituciones de asistencia pública que financia el Estado. 

El Estado ha concentrado sus esfuerzos en la atenci6n de 

los sectores más productivos de la sociedad, reforzando y ase­

gurando los recursos de las instituciones encar9adas de aten-­

derlos, para esto crea una serie de pollticas que refuerzan la 

ideolog!a dominante (de las cuales se tratan con más detalle -

en el punto 3.3.). Y en lo referente al gasto público, que es 

el eje rector de la economta de un Estado con amplios márgenes 

de intervención económica y sociül, alcanza también las árens 

de salud y la seguridad social. Las pollticas generales del E~ 

tado tienen una expresi6n concreta, ya no s61o prepositiva, al 

momento de traducirse en recursos que permitan echar a andar -

los programas existentes y que hagan posible dinamizar y expan 

dir la esfera de influencia de los servicios que se requieren 

o se deben proporcionar. En este sentido, sin embargo, el fi--
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nanciamiento y el gasto de las principales instituciones de s~ 

luden México difiere por parte del Estado, debido a que secon 

centra más la inversión o recursos económicos en el IMSS. Da-

ni el López Acuña nos dice: •.. "para el 35% de la población del 

país, que son los derechohabientes de alguna institución de se 

guridad social se destinan más de 46 mil millones de pesos pa­

ra gastos de seguridad social, mientras que para el 65% restan 

te, es decir, para más de 44 millones de personas, sólo se de~ 

tinarán a través de la SSA, un poco más de 14 mil millones de 

pesos, lo que resulta evidente es una concentración de recu~ 

sos económicos en el sector clave de la producción industrial, 

con el consecuente abandono de las grandes mayorías margina­

das". 11 

A que· se debe esto, pues a que en tanto el papel del EstA 

do sea el de financiador de la reproducci6n de la fuerza de -

trabajo, se concentrará aún más en los sectores más productivos 

y se relegará a la población más alejada del epicentro de la -

producci6n industrial, que constituye el eje de la acumulación 

de capital en el modelo económico mexicano. 

Para entender con mayor claridad lo antes expuesto, se 

procederá a hablar sobre lo que es la seguridad social en el -

siguiente capitulo y se enmarcarán las caracter{sticas de las 

instituciones de seguridad social, tales como: el IMSS, el -

llIBID., 10. p. 199. 
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ISSSTE y la SSA: para una mayor comprensión sobre lo que es y 

representa la seguridad social en México. 
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3.2. LA SEGURIDAD SOCIAL, INSTRUMENTO DE LA BURGUESIA PARA 

MEDIATIZAR LA LUCHA DE CLASES. 

"La seguridad social surgió a fines del siglo pasado como 

elemento de mediación pol!tica, f6rmula para el mantenimiento 

y reproducción de la fuerza de trabajo y reivindicación de las 

clases trabajadoras. Por tanto, posee en sus diversas modalid~ 

des la naturaleza de un instrumento politico, ideológico y ecg 

nbmico del Estado que plantea la anulación de las contradicci2 

nea de clase existentes en una sociedad capitalista por la via 

de la gestión bipartita o tripartita de servicios de bienestar 

social. Es un instrumento h!brido, pues beneficia a algunos 

grupos asalariados que han ejercido presiones pol!ticas impor­

tantes, que son estratégicos en la producción o claves en la -

estructura del poder (como e1 ejército y la marina); da también 

protección social y relativa seguridad económica a grupos de-­

samparados, y por otro lado, constituye una alianza de clases 

antag6nicas, un freno pol!tico que canaliza los conflictos de 

clase a través de la aglutinaci6n de las masas bajo la bandera 

de las reivindicaciones sociales en los servicios, no en las -

condiciones de producci6n. Finalmente puede considerársele co­

mo una estrategia para conservar la capacidad productiva de la 

fuerza de trabajo ... 1 2 

Como reivindicación de las grandes mayorías, la seguridad 

12LOPEZ Acuña, Daniel: Salud, seguridad social y nutrición 
México hoy. México, Siglo XXI, 1984. p. 209. 

en 
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social en México muestra un atraso notable. Es as1, que del t~ 

tal de la población, un 65% no es derechohabiente de ninguna -

institución de seguridad social; los incrementos de personas -

cubiertas por la seguridad social en los Últimos 10 años nohan 

sido muy cuantiosos: los niveles de seguridad económica son b~ 

jos: las prestaciones sociales son insuficientes, se ejerce a 

través de ellas una muy pobre redistribución del ingreso: los 

servicios de salud de la seguridad social son predominantemen­

te curativos y rehabilitatorios; existen importantes desigual­

dades entre los derechohabientes que pertenecen a diferentes -

esquemas de seguridad social, y entre las mismas instituciones 

de seguridad social hay diferencias y similitudes que se hacen 

necesarias mencionar posteriormente, cuando se hallan estable­

cido las caracter!sticas de las instituciones de seguridad so­

cial. 

Durante la década de los cuarentas y primeros años de los 

cincuentas, se desarrollan algunas actividades necesarias para 

consolidar la atenci6n médica, como su forma preponderante de 

la gestión estatal, en el ámbito del sector salud. En este la~ 

so en particular durante sus primeros años, se impulsa la con~ 

trucción de la infraestructura hospitalaria, por todo el pa{s1 

se promulga la ley del seguro social y se inaugura su régimen 

en las principales ciudades de la república~ se crea un número 

considerable de hospitales e instituciones especializados que 

coadyuvan a generalizar la prestación de los servicios médicos, 

política esta que debe interpretarse como un elemento más de -
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la estrategia del Estado para reforzar la hegemonía político-­

ideológica del bloque dominante en la estructura social mexic~ 

na. Las instituciones médicas, incorporadas al aparato estatal, 

adquieren su connotación más importante como espacios de poder, 

no únicamente resultado de su materialización como instrumento 

de poder, sino sobre todo por el papel que juegan en la consti 

tución de esas relaciones entre los diversos grupos sociales, 

bajo el signo interpretativo de la lucha de clases . 

•.. ''En 1943, se instituyó la secretaría de Salubridad y~ 

sistencia, con la fusión del antiguo Departamento de Salud y la 

Secretarla de Asistencia Pública, de más reciente creación. La 

salud de las masas campesinas quedó asignada a la Secretaría -

de Salubridad y Asistencia a través de los servicios coordina­

dos de Salud Pública en los estados (antes servicios rurales -

de cooperación). La seguridad social comenz6, con pasos lentos 

desde fines de los años cincuentas, a cubrir a algunos secto-­

res campesinos con capacidad contributiva, a través del régi-­

men de extensión de campo, pero éste se ha encaminado únicamen 

te hacia los núcleos de trabajadores agr{colas más organizados 

y más relevantes para la producción nacional. 

En ese año de su creación tiene lugar el primer congreso 

de asistencia, en donde se hace patente la prioridad otorgada 

por el Estado a expandir sus servicios de asistencia y primor­

dialmente los de atención médica, para la cual era necesario -

que se expandieran sus servicios, que aumentara los pocos re-
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cursos hospitalarios de que se dispon!a en ese momento. Esta -

política asistencial se encuadraba en el impulso que el Estado 

mediante su intervención en los diversos ámbitos, intentaba dar 

a la industria en general y en particular a la de la construc­

ción, la que alcanzó a representar en 1945 un 6.5% del produc­

to nacional bruto y el 19% del total de la producción indus- -

trial». 13 

Los propósitos que se tenían eran viables, pero distaron 

mucho de llegar a concretarse~ se quedaron en proyectos, en la 

práctica sucede que muchos hospitales se quedaron en proyecto, 

y otros, una vez construidos total o parcialmente, no fueron -

dotados del equipa ni del personal adecuado ni necesario. Tal 

deficiencia se debió a las modificaciones del gasto pÚb1icoque 

se hicieron en administraciones posteriores, las cuales se pu­

sieron en vigor en función de algunos cambios en la forma en -

que se estim6 que el Estado debía encarar el problema de las -

relaciones entre el sistema económico-pol{tico y los problemas 

de salud . 

.•. "La Ley del Seguro Social fue promulgada en enero de -

1943. Su proyecto habla sido elaborado por una comisión creada 

en 1941 para tal fin. En ella se incluían, además de los dele-

gados estatales, representantes obreros provenientes de impor­

tantes centrales sindicales como la Confederación de Trabajad~ 

13HANSEN, R. O.: La política del desarrollo mexicano. México. 
Siglo XXI, 1979. cuadro 3-3. 
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res de México (CTM) y la Federación de Trabajadores al Servi-­

cio del Estado, as! como de algunos sindicatos de industria más 

poderosos: electricistas, mineros, petroleros, ferrocarrileros 

y textiles. Eventos posteriores habrían de revelar la heterog~ 

neidad de la posición obrera ante el seguro social. Mientras -

algunos de esos sindicatos se opusieron después a su incorpor~ 

ci6n al seguro -actitud que mantienen hasta la fecha-, el ca­

rácter corporativo de las grandes centrales oficiales se hizo 

patente, sobre todo en los primeros años de vida de la instit~ 

ción. La representación patronal incluía a sus organizaciones 

más importantes: Confederación de cámaras Industriales, Confe­

deración Patronal de la República Mexicana, Asociación Nacio-­

nal de Empresarios de Industria Textil, etc. Algunas de éstas, 

se arrojaban su calidad de voceros de la "fracción idustrial y 

progresista de la burguesía", núcleo de erapresarios nativos m~ 

dios y grandes de la mejor tradición nacionalista. 

El texto de la ley y los mecanismos adoptados para su im­

plantación revelan claramente su propósito básico, a corto y -

mediano plazo, en el sentido de garantizar el mantenimiento y 

la recuperación de la fuerza de trabajo empleada en determina­

dos sectores de la industria, y la creación de fondos moneta-­

rios adicionales a los ya disponibles en el Estado, para ampl~ 

ar sus posibilidades de financiamiento destinados a impulsar -

el proceso de industrialización en el país, en este caso, de -

la industria de la construcción, la de fabricación de equipo -

médico y la químico-farmacéutica, a cuyo objeto se impuso un -
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sistema compulsivo de ahorro a través de las cuotas obrero-pa­

tronales, sujetas a un régimen de capitalizaci6n". 14 

En suma, el Estado ha concentrado sus esfuerzos, en la a-

tención de los sectores más productivos de la sociedad, refor-

zando y asegurando los recursos de las instituciones encarga-­

das de atenderlos .•. "Las instituciones de seguridad social, 0§. 

tatales y paraestatales, se pagan con las cuotas de sus agre-­

miados y con las aportaciones del Estado. Sólo los servicios -

de la SSA están financiados, casi en su totalidad, por el Esta 

do. Esto hace que los servicios de la SSA sigan siendo, en pa~ 

te, servicios de beneficencia, en parte servicios subsidiados. 

A todo lo anterior se agrega que los servicios públicos de sa­

lud han venido a ser instrumento de intermediación política con 

el que el Estado sofoca parcialmente las demandas más exigentes 

de los núcleos organizados de trabajadores agrícolas e indus-­

triales, otorgando concesiones en los servicios sin modificar 

las condiciones de producción". 15 

La atención médica jugaba así un papel sumamente importau 

te en la estrategia estatal. A pesar de los múltiples contra-­

tiempos y obstáculos con que se tropezó, la estrategia estatal 

fue exitosa. Al finalizar 1946, y después de solo 3 años, el -

IMSS había integrado una reserva general de previsión que as--

14oRTIZ Quesada, Federico: Vida y muerte del mexicano. Folios 
editores. México, 1983. p. 63. 

15IBID. 12. p. 104. 
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cendió a $115 014 064.73 invertidos principalmente en valores 

de renta fija, en otras obligaciones de fácil realización, exi~ 

tencia en almacenes y en bienes inmobiliarios. Del total delos 

egresos en ese período {41% de los ingresos), 68% correspondig 

ron a prestaciones en especie (atención médica) . 

•.• "El IMSS inició sus servicios en 1944 en la ciudad de 

México en una situación sumamente hostil, al ser impugnado por 

grupos de organizaciones obreras; utilizado por algunas otras 

corno mecanismo para mejorar sus posiciones relativas frente a 

las centrales más poderosas; aprovechado por los patrones pa­

ra debilitar la organización de los trabajadores en sus fábri­

cas, y para intentar el rescate de concesiones obtenidas como 

resultado de las luchas obreras. Hab!a sido objeto de las amb~ 

cienes de ciertos grupos que deseaban su dirección y, finalmerr 

te hablan sido empleados como instrumento de ataque a sus di-­

rectivos, por grupos pol!ticos opositores, as! como entre riv~ 

les en la prensa nacional, voceros de la derecha o del Estado . 

.•. Evidentemente, la implantación del seguro social representª 

ba la posibilidad de fincar una base material que legitimara -

su funci6n directiva, as{ como ofrecer la oportunidad a la bu­

rocracia sindical de aparecer como defensora de los trabajado­

res, a los que supuestamente representaba" ••• 16 Este hecho ge­

neró uno de los movimientos más importantes de oposición. La -

Central Obrera de la CTH era un grupo antagónico y aglutinó un 

16IBID. 14. p. 67. 
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Frente Nacional Proletario, y lo que pretend{a en Última ins-­

tancia era el de mejorar su· posición frente al Estado y los -

trabajadores, impugnando al régimen del seguro social y denun­

ciando la falta de representantes de algunos sectores del mov! 

miento organizado, al discutirse el anteproyecto de ley. Pero 

con esto no quiere decir que, tal inclusión slgnificara que la 

representación mejoraría los intereses de los trabajadores, dA 

do que como señala Pereyra, .•• "sindicatos obreros, federacio-­

nes de campesinos y empleados públicos •.. , casi todas las ins­

tituciones creadas por la sociedad para organizar la participA 

ción política y defender los intereses inmediatos de sus sectQ 

res, han sido incorporadas a la maquinaria estatal".
17 

Para esto, no fue en vano, los intentos que hizo la CTM,­

ya que se le concedieron siete de los diez sitios que ocupa la 

representaci6n obrera en la ~samblea General, máxima autoridad 

del Instituto; las restantes se distribuyeron entre la Confed~ 

raci6n de Obreros y Campesinos de México, la confederaci6n Re-

gional de Obreros Mexicanos (CROM) y la Confederaci6n Proleta-

ria Nacional. Debe recordarse adem&s que según los art!culos -

248 y 256 de la ley vigente en la actualidad, el ejecutivo fe-

deral se reserva el derecho de sentar las bases que permitan -

determinar las organizaciones de los trabajadores y patrones -

que hallan de intervenir en la designación de los miembros de 

la Asamblea General, as{ como nombrar al Director General. 

17PEREYRA, Carlos: "Estado y Sociedad 11 en México hoy. Siglo 
XXI. México, 1984. p. 303. 
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Es por esto que el Estado ejerce un alto grado de control 

efectivo, y lo que trata es de hacer converger los intereses -

interclasistas y evitar las confrontaciones de clase, en una -

situación coyuntural en la que· hab!a una convergencia de inte­

reses de determinadas fracciones de la clase obrera con los de 

la burguesla industrial -garantizar el mantenimiento y recupe­

raci6n de su capacidad de trabajo-, y como un impulso más a la 

acumulaci6n del capital a través del proceso de industrializa­

ci6n de la economía, que en esos años pasaba a primer plano. 

Por otro lado, hay que dejar claro que, lo que interesa -

destacar es el papel que juega la seguridad social en la soci~ 

dad mexicana y para esto no se profundizará en el análisis de 

la evoluci6n hist6rica, solo se señalarán algunas referencias 

hist6ricas para comprender la importancia de ésta y señalar el 

carácter de la seguridad social . 

••• "A partir de 1940, las tendencias generales de los se~ 

vicios de salud fueron: 

1). El crecimiento acelerado de los servicios médicos de las -

instituciones de seguridad social. 

2). La extenci6n de una red hospitalaria de la SSA que final-­

mente qued6 inconclusa. 

3). Las campañas de inmunización fueron privilegiadas sobre el 

resto de las medidas de medicina preventiva. 

4). La perspectiva de introducir servicios médicos al campo,­

mediante programas diversos. De esta forma, la atención a 
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la salud se volvió casi exclusivamente curativa por medio 

de servicios médicos prestados en hospitales. Con excepci6n 

de las campañas de inmunización, no se recurrió al resto -

de recursos preventivos. Los servicios no personales fue--

ron prácticamente ignorados en las políticas de salud, a -

excepci6n de la campaña contra el paludismo y de las de e­

rradicación de la viruela (1952)". 18 

A principios de 1960, las instituciones de atención médica 

juegan un papel muy importante en el desenvolvimiento de la e~ 

trategia estatal; en esta fecha se transforma la antigua Dires 

ción de Pensiones Civiles en el Instituto de Seguridad y Serv! 

cios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) . 

. • • "Un aspecto importante de la transformación de esa de-

pendencia, fue no solo el incremento derechohabientes de ese 

iñstituto, sino también la considerable ampliaci6n de los ser­

vicios médicos, que proporcionaba como parte de sus prestacio­

nes; de 1961 a 1965 se duplica el n6mero de derechohabientes -

del ISSSTE. Es necesario señalar que el decreto de ley para 

crear el ISSSTE se expide un podo después de la violenta huel­

ga del Sindicato Nacional de trabajadores de la Educación, uno 

de los más grandes del país y quizá el más importante de la F~ 

deración de Sindicatos de Trabajadores al Servicio del Estado 

(FSTSE). 

18coPLAMAR: Salud, necesidades esenciales de México. Coplamar­
Siglo XXI. México, 1983. p. 119. 
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Como señala Poulantzas, las medidas para preocuparse el -

concenso, por parte del Estado, no pueden darse en el aire, r~ 

quieren de una base material que fundamente el proceso legiti­

mador y que representen por necesidad alguna mejoría en las 

condiciones de vida de las clases populares. Si bien la crea-­

ción del ISSSTE podrla interpretarse como respuesta más o menos 

directa a las presiones de un determinado grupo social, en es­

te caso los trabajadores del Estado, su expansión posterior a­

celerada; el gran incremento en el número de establecimientos 

de las instituciones de Asistencia Pública; la creación de o­

tras instituciones, como el Instituto Nacional de Protección a 

la Infancia (INPI), as! como ciertos sucesos ocurridos todos -

entre 1960 y 1964, ejemplifican con elocuencia una modalidad -

especifica de utilización de estos elementos del aparato esta­

tal para el mantenimiento hegemónico de las clases en el po- -

der 11
•
19 

La evolución histórica de las instituciones de atención -

médica, dista mucho de presentar un patr6n de crecimiento conl! 

tante, continuo, uniforme, todo lo contrario, tal patrón de 

crecimiento, se distingue por sus saltos y sus estancamientos 

sucesivos, o incluso por sus retrocesos ocasionales en algunos 

aspectos. De esta forma se puede resumir, que, en nuestro país 

existen tres formas de atención médica que están estructuradas 

y adquieren modalidades especificas según el grupo social al -

19 rero. 18. p. 100. 
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que están dirigidos. Estas formas son: los servicios médicos -

de la seguridad social (Instituto Mexicano del Seguros Social 

IMSS, Instituto de Seguridad Social y servicios Sociales de los 

Trabajadores del Estado ISSSTE, etc.); la medicina asistencial 

representada por la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), 

el Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia 

(DIF), los servicios médicos del Departamento del Distrito Fe­

deral (DDF), y de los gobiernos de los estados, y la medicina 

privada. Además con estas tres formas reconocidas oficialmente 

por las autoridades coexiste la llamada medicina tradicional. 

En este sentido, también cabe señalar, que dentro de estas in~ 

tituciones de seguridad social, existen diferencias notables,­

que se hacen necesarias mencionar, y que no se pueden dejar de 

lado, y serán tratadas en el Último punto del presente trahajo. 
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3.3. LAS POLITICAS DE SALUD COMO REFORZADORAS DE LA IDEOLOGIA 

CAPITALISTA DOMINANTE. 

En este punto, se tratará de dar énfasis en la importanci~ 

de ias pollticas emprendidas "en pos'' de la salud, pero con la 

tendencia que esta lleva en si, la de la reproducción de la i­

deologla dominante. 

El Estado ha de crear una serie de políticas para mante-­

ner en "buenas condiciones de salud" al trabajador, para favo­

recer al sistema capitalista, esto es, que la fuerza de traba­

jo se encuentre en condiciones adecuadas para hacer posible su 

inserción en el proceso productivo, dichas políticas se presen 

tan favorables para mantener la salud del trabajador, pero con 

el fin Último de mantenerlo en condiciones de producir, en el 

sistema capitalista. 

Ahora bien, ha de considerarse que, no se trata de repro­

ducir únicamente la fuerza de trabajo como tal, es necesario -

mantener y reproducir la ideolog!a dominante, y esta reproduc­

ción ideo16gica, la realiza el Estado a Través de los aparatos 

ideol6gicos del Estado, al respecto nos dice Laclau, citando a 

Poulantzas: •.• "En el interior de la estructura de varios nive­

les (de una formación social) separador por un desarrollo des! 

gual, el Estado posee la función particular de constituir el -

factor de cohersión de los niveles de una formación social. P~ 

ro más tarde, la razón básica que da para justificar su conceE 
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ción acerca de los aparatos ideológicos del Estado es la si­

guiente: 

Si el Estado se define como la instancia que mantiene la 

cohersión de una formación social y que reproduce las condiciQ 

nes de reproducción de un sistema social mediante el manteni­

miento de la dominación de clasP., es obvio que las institucio­

nes en cuentión -los aparatos ideológicos del Estado- cumplen 

exactamente la misma función••. 2º 

Ahora bien, si las políticas de salud son reforzadoras de 

la ideolog!a dominante, surge la necesidad de definir el con-

cepto de ideología, para poder situar posteriormente las pol!­

ticas de la salud, en función de la clase dominante . 

••• "Ideologla (del griego idea, aspecto, imagen, concepto 

y lagos, teor!il), ea un sistema de puntos de vista e ideas so­

ciales que tienen que ver con ella las optniones políticas, la 

conciencia jurídica, la moral, la filosofía, la religi6n. Sien 

do una parte de la conciencia social, la ideología tiene su bA 

se en las condiciones de la vida material de la sociedad, re-

fleja las particularidades del régimen econ6mico. En la socie­

dad dividida en clases la ideología reviste inevitablemente un 

carácter de clase. La ideolog{a dominante en la sociedad es la 

clase que gobierna, la cual utiliza todos los medios de que 

2ºLACLAU, Ernesto. Política e Ideolog{a en la Teoría Marxista. 
Capitalismo, Fascismo, Populismo. Sig1o XXI, 1978. pp. 73-74. 
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dispone para imponerla a las dem§s clases••. 21 

La ideolog1a puede quedar a la zaga del nivel de desarro­

llo o adelantársele: tiene carácter de sucesibilidad, es decir, 

las nuevas ideas y puntos de vista no aparecen al vacfo, sino 

que se apoyan en las precedentes. La ideología no refleja pasi 

vamente la vida económica de la sociedad, sino que influye ac-

tivamente sobre ella, a través de las acciones de las clases,-

los grupos sociales, los partidos y el Estado. 

En virtud de su independencia relativa, la ideología se -

rige por sus propias leyes de nacimiento, desarrollo e loteras 

ción con otros fenómenos sociales. 

Un análisis de la cita anterior sugiere puntos a aclarar, 

a saber .•. "En la sociedad dividida en clases la ideología re­

viste inevitablemente un carácter de clase."La ideología domi-

nante en la sociedad es la de la clase que gobierna, la cual -

utiliza todos los medios de que dispone para imponerla a las -

demSs clases 11
• Se deduce de lo anterior, que es la clase que -

detenta el poder, la que gobierna, por lo tanto, la que impone 

las pol!ticas que se han de llevar a cabo, en el terreno pro--

pio de la salud. 

21 AZAROV, N. I., Aizkovich, A .•• otros. Diccionario de Filoso­
fía Marxista. Tradc. Alejo Méndez G. Ediciones de Cultura -
popular, s. A. 1977. p. 159. 
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Es por demás sabido que los problemas de salud, ocurren y 

han ocurrido desde siempre, siendo única diferencia el incre-­

mento de los problemas de la salud. Con el desarrollo de la s2 

ciedad industrial, los peligros ambientales para la salud se -

han visto incrementados, diversificados, tales problemas son:­

las radiaciones, la contaminación atmosférica, los automóviles, 

las nuevas sustancias químicas industriales y las nuevas dro-­

gas. A esta serie de ''atentadostt contra la salud se plantean -

posibles soluciones, con el fin de disminuir las repercuciones 

que sobre la salud se presentan. 

La incidencia de las enfermedades no es, meramente de ti­

po físico, que hace alusión al ambiente, es también importante 

en esta incidencia, el medio social en el que se mueve el indi 

viduo. Es la sociedad, la que ha creado los peligros contra los 

que ahora se lucha, en el ambiente físico, y es la sociedad, -

el medio ambiente social, el que de manera importante determi­

na las actitudes y el comportamiento de los individuos. Ya lo 

dice Milton Terris: los problemas de salud pública, nuevos a -

antiguos, son esencialmente sociales, que no se pueden soluci2 

nar más que en términos de un sistema social. La tarea de los 

responsables de salud pública consiste en convencer a la socig 

dad de su obligación de tomar medidas sociales adecuadas, gu-­

bernamentales o de otro tipo, para soluciones los problemas e,!_ 

pec{ficos de salud y participar en la implementaci6n del sistg 

ma. Eliminar la necesidad de desarrollar sistemas sociales efe.!:, 

tivos de salud, para concentrarse únicamente en Jos problemas 
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del comportamiento individual, es no solo una simplificación,­

sino una evasión de las responsabilidades que impone la salud 

pública". 22 

Se ha visto que el desarrollo histórico, con respecto a las 

políticas de salud , han ido cambiando poco a poco, tan es así, 

que antes no se podía curar ciertas enfermedades, pero ahora -

con los adelantos y las políticas actuales de salud de 1as In~ 

tituciones Públicas, más que nada el IMSS, cuenta con apara-­

tos y técnicas curativas más avanzadas, ha ido al parejo del -

crecimiento del país y del desarrollo científico, y ha hecho -

en cuestiones de salud, más que las otras Instituciones PÚbli-

cas. 

Ha crecido, pues la población derechohabiente ya no sólo 

la integran obreros, sino también otro tipo de trabajadores, -

como son las costureras, los taxistas, los trabajadores de la 

construcci6n, los campesinos, etc., y todo esto contribuye a 

su crecimiento. con respecto a las otras Instituciones PÚbli-­

cas, como el ISSSTE y la SSA, también han evolucionado, pero -

en menor grado que el IMSS, debido a que en éste se concentran 

un mayor número de derechohabientes. 

Se puede decir que las políticas de salud que se tenían -

en 1940, difieren de las actuales: las de 1940 se pueden cara~ 

22TERRIS, Milton: La revoluci6n epidemiológica y la medicina 
social. México. Siglo XXI, 1982. pp. 72-73. 
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terizar por: 

1) Atender solamente a una fracción de la población. Se ha fa­

vorecido a la población urbana. en particular a los trabaj~ 

dores de las ramas económicas modernas y del Estado. Las 

InstitucioneA de Seguridad Social que atienden primordial-­

mente a estos grupos concentran la mayor parte de los recu~ 

sos humanos, financieros y materiales del sector salud. 

Actualmente se atiende también a la gente del campo tanto -

como a la urbana, pero es cierto que se concentran lo.s recu~ 

sos financieros en las ramas económicas modernas. 

2) El modelo curativo anterior de atención a la salud era cos­

toso, y no reportaba beneficios a la salud de la población 

porque llegaba a unos cuantos. Ahora el beneficio se extien 

de. Hay más hospitales, el IMSS en los ao•s empezó a crear 

una infraestructura hospitalaria en donde se puede atender 

a un mayor número de derechohabientes; pero aún as!, dado -

el incremento tan alto de población en México, no se dan a­

basto para atender a todos, ya que los hospitales san insu­

ficientes, por ejemplo, los de Ginecoloq{a están tan saturA 

dos, que las pacientes tienen que esperar horas enteras (a 

veces) para que se desocupe una cama y puedan atenderlas. 

3) La relación médico-paciente era y es autoritaria y distante, 

en donde el médico se guarda muchas veces el diagnóstico, y 

el paciente no se atreve a pregunta~ qué tiene porque le im 

pone el médico con bata blanca. También el trato con el pe~ 

sonal que labora en las Instituciones Públicas es imperso-­

nal, aunque a este mismo, se le dan cursos de relaciones h~ 
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manas que se imparten en las mismas Instituciones. 

4) Predominio de las inmunizaciones y los programas de control 

de vectores sobre el resto de los recursos preventivos. Las 

acciones preventivas realizadas se concentran en cuanto a 

servicios personales en campañas permanentes y periódicas -

de vacunación, que han coadyuvado a erradicar flagelos antes 

epidémicos (viruela, 1952) y a abatir enfermedades cíclicas 

y esporádicas {polio, sarampión, tosferina, difteria y tét~ 

nos). 

Ahora existen campañas para prevenir enfermedades infecto-­

contagiosas, como la faringitis, amigdalo-faringitis, a tr~ 

vés de los medios masivos de comunicación. También hay cam­

pañas para prevenir el SIDA y las enfermedades gastrointes­

tinales. Antiguamente los canales del Estado estaban blo- -

queados para esas tareas de educación para la salud. Pero 

sobre riesgos en el trabajo no hay. 

S) En cuanto a las acciones preventivas no personales se ha da 

do prioridad a programas congruentes con el modo etiológico 

basado en el papel de los insectos y otros animales como 

vectores. En estos programas se ha obtenido importantes vis 

torias {erradicación del vector de la fiebre amarilla urba­

na, 1963; abatimiento y control de otras enfermedades tran~ 

misibles), pero a pesar de esto no se ha mejorado las cond! 

cienes materiales de vida. 

Los servicios no personales de salud han seguido un desarr2 

llo fragmentado, y eso ha limitado sus alcances. se han ob­

tenido éxitos parciales. Los servicios de agua potable y --
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drenaje han venido aumentando rápidamente su cobertura, aun 

que el déficit en la materia sigue siendo alto. Las campa-­

ñas de saneamiento ambiental en localidades rurales han si­

do de alcance reducido. Igualmente se han realizado progra­

mas de control y vigilancia de alimentos y bebidas, de ing~ 

nier{a sanitaria y de nutrición. 

6) Otras acciones importantes han sido el decreto de yodatar -

la sal de consumo humano para combatir el bocio endémico y, 

más recientemente. de añadir flúor para evitar la caries 

dental. El control de la fauna nociva, al menos por lo que 

se refiere a sus efectos en los casos de rabia humana, re­

gistró avances en el pasado, pero en los últimos años pare­

ce haberse estacionado. 

Entre las políticas de salud que se han desarrollado, se en. 

cuentra la educaci6n para la salud. la vigilancia epidemio­

lógica y nutricional. Pero en lo que se refiere a preven- -

ción de accidentes y de salud ocupacional no hay nada. Sólo 

como medida preventiva en el IMSS el programa de fomento a 

la salud, y esto es no tanto porque se preocupe el capita-­

lista del trabajador en s{, sino porque pierde dinero si se 

incapacita y tiene que aportar más cuota para el seguro del 

trabajador. 

7) Actualmente las Instituciones Públicas e incluso la medici­

na privada cuenta con políticas de salud en cuanto a medi-­

das preventivas para control de la Diabetes Mellitus, del -

niño sano y de la tercera edad, as{ como del control prena­

tal. Estos programas son para vigilar al paciente que acuda 
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cada mes a consulta. Estos programas son preventivos, no CQ 

rativos. 

8) Otra pol!ticn de salud importante, dados los altos indices 

de contaminación en México son las medidas preventivas que 

se han tomado para disminuir ésta por medio del control de 

vehículos en circulación. El programa "Hoy no circula" ha -

dado resultados que no han solucionado totalmente el problg 

ma, ya que las fábricas también contaminan en un 40% (y los 

autos en un 60%). 

9) En materia de enseñanza, el IMSS ha fomentado Últimamente -

los cursos de capacitación y especialización para los traba 

jadores de la salud. En este sentido ha tenido avances, ya 

que anteriormente el personal no estaba tan bien preparado 

en salud pública como ahora. 

Estas son algunas de las políticas de salud que se tienen 

actualmente, en comparación con tiempos anteriores, (se está -

hablando de los 40 1 s en adelanta, hasta 1990) se han desarro-­

llado en cuento a prevención de enfermedades, tanto en Instit~ 

cienes públicas como privadas. Estos son algunos éxitos en ma­

teria de educación para la salud, pero no por esto se mejoran 

las condiciones de vida de la población mexicana. 
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3.4. LA ENFERMEDAD COMO NEGOCIO EN LA SOCIEDAD CAPITALISTA. 

Es aquí donde se pueden enmarcar con presición las simil! 

tudes y diferencias que hay en el sector de salud mexicano, y 

de a111 que se explique a la enfermedad como negocio para la -

sociedad capitalista. 

La 16gica con la que ha operado el Sistema de Salud Mexi­

cano (SSH) ha sido determinada por la lógica bajo la cual ope­

ra el capitalismo; que las características, especializaciones, 

similitudes y diferencias que se registran hoy en el SSM, a más 

de ser el resultado histórico de una evolución peculiar enmar­

cada en la propia evolución capitalista mexicana, están tradu­

ciendo el tipo de organización sanitaria que requiere un sist~ 

ma como el nuestro, con características claras de ser capita-­

lista y dependiente no en tanto lo que debe ser, sino lo que -

es. 

Carlos Rodríguez ~jenjo nos dice que cuando se hable de -

práctica médica no se debe hacer referencia de tal forma que -

se hable de que es una, sino que en la práctica médica se con­

forman diversos organismos de una multidisposición institucio­

nal, subdividida a su vez en una larga serie de subinstitucio­

nes o servicios de aplicación particular. Tan es as! que el 

SSM se puede subdividir en tres subsectores distintos, aunque 

ninguno de ellos guarda una composici6n homogénea en su inte-­

rior .•• "por una parte la medicina privada que atiende a un po~ 

centaje de la población que se estima en un 15% y que capta ai. 
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rededor del 11% de los recursos médicos dii=;ponibles1 por otro 

lado, la medicina de ta seguridad social, que sumada en sus 

distintas variantes, protege al 35% de la población y que co­

rresponde aproximadamente el 60% de los recursos médicos; y fi 

nalmente, sólo el 12% de tos recursos médicos se destinan al -

subsector de la medicina estatal, que en teoría debe cubrir el 

50% de la población y cuyos recursos e instalaciones sólo al-­

canzan en realidad a cubrir el 35% de la misma. 

En primer lugar se dirá que en el interior de todo el SSM 

se mantiene una constante, en este caso. es que los trabajado­

res son explotado en elevada tasa. A partir de esto. se pueden 

apreciar diferencias más o menos notables que a su vez expli-­

can la presencia de condiciones laborales muy diferentes entre 

los trabajadores de una misma rama o categoría. 

La medicina privada, al centrar su acción en labores de -

carácter curativo, con elementos de sofisticada compl.ejidad y 

con atenciones médicas y paramédicos superficiales y mercanti­

lizadas, somete a sus trabajadores a la atención de un cierto 

tipo de pacientes (denominado por el.la misma '"clientela"), y -

en base a su necesidad de ahorrar en gastos de atención obliga 

a los trabajadores que emplea a desarrollar sus labores con el 

máximo de rendimiento (con lo que obedece a la exigencia de u­

na elevada productividad), al tiempo que mantiene abatidos los 

salarios y casi ausentes cierto tipo de remuneración parasala­

riales. 
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La medicina de la seguridad social, ávida de elevar la 

cantidad de los servicios que proporciona, sin elevar el núme­

ro de personal contratado, y tendiendo a abatir siempre sus 

propios costos, asi como el tiempo de la atención, ha logrado 

incrementar el rendimiento por trabajador sin expandir su plan 

tilla. Por eso recientemente se. sefialaba que ''los aumentos de 

cobertura que anunciaron tanto el IMSS como el ISSSTE, utiliza 

ron datos en forma parcial, incrementando la productividad de 

estas instituciones". De ahí la situaci6n de los trabajadores 

empleados por este tipo de atención, que si bien obedece a la 

constante del sector, reviste particulares modalidades que a -

su vez podr!a explicar en parte el tipo de reivindicaciones lA 

borales planteadas por ellos. Y hasta hoy en día, no se cambia 

este tipo de explotación, en las instituciones de salud como -

el IMSS, que quiere incrementar el rendimiento de los trabaja­

dores, sin expandir su plantilla. 

Finalmente, el subsector más desproporcionado, el que re­

cibe una dotación económica menor (ya que sus afiliados no son 

los del proletariado industrial, los que participan en ia pro­

ducci6n, sino población subempleada y marginada), y que por o­

tro lado, teóricamente debe cubrir el 50% de la población -por 

lo general constituidas por las clases menos favorecidas, como 

desempleados o subempleados, sectores laborales competitivos y 

no organizados, o la población de zonas "deprimidas o margina­

das"- lo representa, como ya se dijo, la medicina estatal, bá­

sicamente la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA). En -
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esta dependencia los trabajadores (particularmente los de las 

categor{as más bajas) resienten el control patronal sobre su 

proceso de trabajo, resiente igualmente las elevadas cargas 

de tareas y ritmos agobiantes de jornadas prolongadas, de tal 

forma que sus condiciones laborales son deficientes y sus sa­

larios los más bajos del SSM en su conjunto". 23 

Si brevemente se analiza la población que ha sido cubier­

ta bajo estas diferentes modalidades de servicio, se observará 

que a ra!z de haberse instaurado la seguridad social ocurre una 

concentración de la medicina privada en un porcentaje de la P2 

blación, a la cual sustrae con celeridad recursos económicos y 

excedentes, a la vez que la medicina estatal especializa sus 

acciones en labores preventivas y de atención secundaria bási­

camente; y la medicina de la seguridad social debe concentrar 

su cobertura -en un uso de otro lado más polltico- a atender 

1as necesidades de sectores crecientes del proletariado indus­

trial, precisamente a aquellos que resulten más valiosos para 

el propio capital, as{ como aquellos sectores de importancia 

menos y a otros de los servicios •.• 11 De esta forma, en 1977 es-

taban asegurados el 65% de los trabajadores de la industria e~ 

tractiva, el 58% de los activos en el sector de servicios, el 

50% de los de la industria de transformaci6n, el 49% del tran~ 

porte, el 48% de la electricidad, el 34% del comercio, el 5% -

de los obreros de la construcci6n y el 2% de aquellos dedica-

23 RODRIGUEZ Ajenjo, Carlos. "Vida y muerte del mexicano". op. 
cit. P• 156. 
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dos a la agricultura y/o ganadería" ..• 24 De ah{ pues, la abe-­

rrante diversificación de la cobertura ya analizada. 

Falta mencionar, las diferencias que existen entre las 

instituciones de salud, para finalizar y llegar a explicar con 

esto, que la enfermedad es un negocio en la sociedad capitali~ 

ta. 

Existen varias diferencias, entre estas están: La distri­

bución diferenciada del gasto, esto tiene una importancia cap! 

tal~ la pol!tica financiera del Estado, en cuanto a gasto en -

salud y seguridad social ya que no sólo de ella depende el in­

greso salarial y parasalarial, sino porque de ella depende (en 

Última instancia) la situación laboral misma. Son clar{simas -

las diferencias en cuanto a cantidades que se destinan a la m~ 

dic:ina menos "productiva" para el sistema (la estatal) y aque­

lla que cuida a la parte más valiosa de la mano de obra (la s~ 

guridad social), esto puede explicarse en virtud de la funcio­

nalidad capitalista, más que a los buenos o justos propósitos 

estatales. 

Otra diferencia es la absorción diferenciada de fuerza de 

trabajo. Aqu! se piensa que la instituci6n de salud que debe A 

tender a la mayor parte de la población captara un porcentaje 

mayor de trabajadores, pero ocurre que la medicina de la segu-

241010. 23. p. 157. 
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ridad social y -proporcionalmente la medicina privada- concen­

tran la mayor parte de sus recursos para atender a sus respec­

tivas "cuotas" de población. Esto quiere decir que el IMSS (s~ 

guridad social) sobrepasa en número de trabajadores a la medi­

cina estatal, es así que mientras el IMSS es atendida por m~s 

de 500 mil trabajadores, la SSA emplea a solo 400 mil, con una 

mayor carga laboral. 

Por Último las diferencias salariales, no se puede dejar 

de lado, porque nos representa un panorama lleno de distribu-­

ciones injustas y es aquí donde se representan con más vigor. 

Desde que se inició la seguridad social, se consideró que los 

trabajadores de la misma, estaban mejor pagados que los de la 

medicina estatal y aún de los de la medicina privada, en cons~ 

cuencia, éstos tenían que trabajar en otros empleos (doble em­

pleo) para poder subsistir. 

Recientemente, si bien estas diferencias se mantienen, ya 

no son tan marcadas, esto es, ahora por la crisis del sistema 

capitalista, existe un deterioro creciente del poder adquislt.! 

vo, del nivel de vida y de bienestar de aquellos otrora calif.! 

cados de "trabajadores predilectos del sector". Ahora, el con­

junto de trabajadores en general, sufre las consecuencias de -

la crisis, pero fundamentalmente ha golpeado a los sectores 

previamente desprotegidos, a los cuales se sumas hoy sectores 

otrora beneficiados económicamente con la expansión de los se!: 

vicios o del ·crecimiento de las cabezas del sector (la seguri-
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dad social). Las diferencias salariales, no hacen sino expre­

sar el conjunto de diferencias y tratos diferenciados de loe 

trabajadores del sector, a la vez que se constituyen en eleme~ 

to de lucha. Desde hace ya tiempo, la nivelación salarial, el 

incremento de salarios. retabulación o reclasificación, apare­

cen como demandas emanadas de este orden de cosas, levantadas 

por un creciente número de trabajadores que saben de sobra la 

imposibilidad aparente de hacer efectivo aquello de que "a tr,!. 

bajo igual, salario igual~. 

Estas breves notas solo pretenden dar un panorama del si~ 

tema de Salud Mexicano y con esto, dejar claro el porque reprg 

senta la enfermedad un negocio, la medicina oficial institucig 

nalizada reproduce un sistema social injusto que beneficia prg 

ponderantemente a las minorías que detentan el poder y manipu­

lan el dinero. 

La atención médica que se proporciona dentro de la segur! 

dad social adquiere ciertas características que hacen que la -

medicina, a pesar de ser una ciencia social, se convierta en -

un medio para poner al obrero en condiciones adecuadas de salud 

para que se le explote. La atención médica, salvo algunas exce~ 

cienes, pierde su contenido social y se convierte en mero acto 

mecánico donde el médico se erige en juez supremo y no toma en 

cuenta o no concede la debida importancia a las caracterlsti-­

cas socioeconómicas y culturales de la población que atiende. 

Por otro lado, y a manera de conclusión, los descubrimientos -
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médicos benefician de modo principal a lO!I ricos, a costa de -

los pobr~s, hecho que ha propiciado el ejercicio y ia práctica 

de una medicina de clase, la cual privilegia la curaci6n de las 

enfermedades raras, de aquellas que requieren de técnicas cos­

tosas y que sólo son accesibles a una minor!a muy reducida. E~ 

ta práctica médica, no hace nada con respecto a la dcsnutri- -

ción, no previene ni corrige los riesgos laborales, ya que su 

enfoque es eminentemente individualista y reparador del daño.­

una vez sufrido éste. 
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CONCLUSIONES. 

La medicina como "arte de curar" al igual que cualquier -

otra forma de trabajo humano, debe empezar. por aprenderse, y -

el inicio de estudio debe recaer en el establecimiento de su -

carácter histórico. 

A partir de aqut se derivan líneas interpretativas impor­

tantes, cuya diferencia descansa en la valorización diferencial 

que se atribuye a los dos "momentos" de la articulación entre 

medicina y sociedad. Una de ellas es ta que hace referencia a 

factores históricos y sociales para el análisis de la práctica 

médica, autores tales como: Raúl Rojas Soriano, Vicente Nava-­

rro y Franco Basaglia, entre otros. Se afirma que las herra- -

mientas de trabajo para el análisis de ésta, deben ser tas ca­

tegorías del materialismo dialéctico, y que solo con esta se -

tendrá una apropiación del objeto de estudio más real. 

Cabe señalar que no se puede hablar de la enfermedad sin 

hacer referencia a la salud, esto debe ser un proceso, ya que 

la enfermedad determina la salud, y viceversa. Existen diferen 

tes enfoques para el estudio del proceso salud-enfermedad en la 

Sociología Médica siendo un enfoque diferente el estudiar a 

práctica médica ligada al modo de producción capitalista, en -

donde se encuentra determinada por factores estructurales (ecg 



162 

nómicos, sociales) y factores supercstructurales (pol!tico-i-­

deológicos). 

Por otro lado, la práctica médica es una práctica social 

más del conjunto de prácticas sociales en el modo de produc- -

ción capitalista; en donde se conforma como proceso de trabajo 

en la medida que su objeto de trabajo lo es la fuerza de trabA 

jo que tiene que reparar para ponerla en condiciones buenas PA 

ra el proceso productivo. 

Dentro de la misma corriente de la Sociología Médica Mar­

xista existen diferentes tendencias. Una la que considera a las 

Instituciones Públicas como "industrias de la salud". Y otras 

que afirman lo contrario. En eJ presente estudio, se descubri~ 

ron ambas, dejando en claro que 1as Instituciones Públicas, o 

sea el trabajo médico que subsidia el capital social, o sea, -

el Estado, no es productor de plusvalía, ni es productivo en -

la medida que no participa directamente en el proceso product! 

vo y aunque repara la fuerza de trabajo, no por esto (aumento 

en la productividad) se dice que es trabajo médico productivo. 

Por tanto, el trabajo médico "libre", o sea, la práctica 

médica individual, no tiene carácter ni productivo ni improdus 

tivo, ya que es una práctica con herramientas propias y su fin 
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es vender sus servicios por ingreso-salario. 

Se puede entender la práctica médica actual como trabajo 

médico asalariado, este carácter que se le da, permite expli-­

car más claramente la conformación de este fenómeno de estu--

dio. 

Por otro lado el Estado juega un papel fundamental en la 

sociedad capitalista, como mediador entre la contradicción ca­

pital/trabajo, para que no existan conflictos entre las cla- -

ses. Para esto, crea la seguridad social que sirve como medl-­

das preventivas, para cuidar esa fuerza de trabajo, para que -

se encuentre en condiciones adecuadas para el trabajo. Por tan 

to, las pol!ticas de Salud que se crean, refuerzan la ideolo-­

g!a capitalista dominante con respecto a éstas, se puede decir 

que: 

1.- En cuanto a las medidas preventivas adoptadas en cuesti6n 

de educación en la salud, esto es, los mensajes difundidos 

por los medios masivos de comunicaci6n, a pesar de ser una 

medida acertada, no tiene la respuesta adecuada por parte 

de la población mexicana. Debido a ésto, como medida más -

radical, se debería ayudar para que se cambien las condi-­

ciones de vida de la población, pues se afirma en los co-­

merciales que se deben comer frutas y verduras para preve-
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nir un cuadro de farinjoamigdalitis~ pero no se cuenta con 

los medios adecuados para una alimentación balanceada. La 

población que detenta un salario mínimo apenas puede cubrir 

sus necesidades más escenciales y no cuenta con el dinero 

suficiente para alimentarse en forma balanceada. Esto qui~ 

re decir, que el factor económico y social es muy importan 

te para llevar adecuadamente una medicina preventiva. 

2.- Otra po11tica de salud sería que además de los cursos que 

se imparten en las Instituciones Públicas, se complementa­

ran con adiestramiento a los médicos sobre riesgos de tra­

bajo, ya que es una de las áreas de su trabajo que estámás 

saturada, debido a que los accidentes de trabajo suceden~ 

no tras otro, día con día, por las condiciones deplorables 

que tienen en los centros de trabajo. Estos cursos no exi~ 

ten actualmente, y serían de gran ayuda para el médico. 

3.- Otro de los problemas más notorios en las Instituciones p~ 

blicas, ya sea IMSS, ISSSTE o SSA, es la falta de personal. 

Las cargas de trabajo son intensas y repercuten en detri-­

mento a la atención del derechohabiente. A este aspecto le 

deberían dar más atención los administradores de las Inst! 

tuciones de Salud y solucionarlo aportando mayor presupue~ 

to a los Sindicatos, para la contratación de persOnal capA 

citado que preste sus servicios en esas Instituciones de -

Salud. 
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4.- Lo anterior conlleva al siguiente punto, teniendo falta de 

personal a nivel hospitalario, el problema se agudiza, de­

bido a que no hay valoración ó detección temprana de secug 

las crónico-degenerativas como Diabetes Mellitus, Hiperteg 

sión, Artritis degenerativa, etc., esto se debe a que por 

un lado existe falta de personal y por otro, el número de 

derechohabientes supera la demanda del Seguro Social. 

Deber{a de llevarse un control real de las necesidades de 

los servicios en cuanto a personal e instalaciones adecua­

das y el material que se requiera para prestar un servicio 

de calidad en las Instituciones Públicas de Salud. 

5.- Para que se pueda llevar a cabo ia medicina preventiva que 

propone el Estado con sus políticas de salud, se debe de -

crear mayor infraestructura, como: que se generen más em­

pleos, con mejores salarios, para que se puedan llevar a -

cabo las medidas adecuadas de prevenci6n. 

6.- Que haya mejor distribución de los alimentos que se produ­

cen en el campo, ya que muchas toneladas se desechan para 

evitar que el precio del producto caiga; en lugar de que -

el producto se abaratara y beneficiara a más poblaci6n. 
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Por Último, cabe señalar que la enfermedad tiene un ento~ 

no biológico-social y econ6mico-pol!tico, que determina la fo~ 

ma de enfermarse y de curarse. Este es el nivel de interpreta­

ci6n de análisis que aquí se expuso con mayor detalle, el de -

la Sociología Médica Marxista; dejando de lado las interpreta­

ciones mecanisistas, en donde consideran a la práctica médica 

y el proceso salud-enfermedad por factores ahistórico e indi­

vidualistas. 
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