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Presentacion

Alcoholismo, negaciones y
biopoderes imaginarios y mas o
menos liquidos

“La vida es una herida absurda”
Catulo Castillo, La ultima curda, Buenos Aires, 1956

Cuando tenia cuatro afos, mi padre, a la hora del almuerzo, puso en un vaso
media porciéon de agua y media porciéon de vino tinto, y me dijo: “ahora
puedes comer con vino en el almuerzo” Con mi hermana hizo lo mismo,
pero cuando cumplié seis anos. Mi madre y mi padre tomaban alrededor
de una botella de vino todos los mediodias al almorzar, aunque la mayoria
la bebia mi padre. Lo mismo ocurria en la familia de otros amigos, pero no
en todas. Yo lo vivia como algo normal o, mejor dicho, como parte de lo que
tenia que ser/hacer. No me acuerdo si el vino me gusté o no, pero desde
entonces segui bebiendo, la mayoria de las veces, en forma moderada.

Pero no solo el vino tinto formé parte de mi ninez, ya que de tanto
en tanto nos daban vinos fortificantes, y algunos que tenian propiedades
curativas. Yo tomaba con cierta frecuencia candeales a base de oporto y
huevo que eran para contrarrestar la anemia incipiente que tenia. Pero,
ademas, lo que supe mucho mas tarde, gran parte de los jarabes medici-
nales que tomabamos también tenian alcohol, por lo que el vino y otros
alcoholes formaban parte normalizada de nuestra vida cotidiana, ya que
estaba presente en nuestras comidas, en nuestras enfermedades, en toda
fiesta familiar, incluso en los velorios, asi como era parte de los dias de
“descanso”. Y asi los domingos al mediodia mi padre solia ir al almacén
y despacho de bebidas que habia en la esquina de casa, donde se encon-
traba con varios amigos a tomar vermut con manies y mortadela, donde lo
importante era lo que hablaban. Y casi siempre hablaban de politica y de
fatbol.
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A dos cuadras de casa habia un bar con cancha de bochas, que también
eran un lugar para jugar a las cartas y para tomar vino. Y el vino, tomandolo o
no tomandolo, iba formando parte de mi vida sin saberlo y sin preocuparme
demasiado, hasta que ocurrié una tragedia en el barrio. En la casa en que
vivia residia una pareja joven de origen entrerriano, formada por Hilda y por
Osvaldo. Ella era ama de casa y €l, marinero, y se ausentaba de tanto en tanto.
Pero Osvaldo fue tomando fama de ebrio, no de borracho, porque en muchas
fiestas vi personas borrachas, incluso en velorios, sin que nadie quedara cata-
logado como alcohdlico. Pero Osvaldo, los dias francos, comenzo6 a estar per-
manentemente ebrio, a ponerse celoso con Hilda y a pegarle, y el hermano de
Hilda, llamado el Chino, que era gendarme, una noche vino con una pistola 'y
lo amenazé de muerte delante de todos nosotros. Al poco tiempo encontraron
a Osvaldo muerto en alguno de los pajonales que todavia habia por el barrio.

Esa fue la primera vez que relacioné alcohol con muerte, pero en forma
difusa y sin complejidades. A los seis afios entré a la escuela primaria, que
quedaba a tres cuadras de casay, después de hacer los deberes, todas las tardes
jugabamos al futbol entre chicos de diferentes edades, siendo en esa época el
Titiy el Negro mis dos mejores amigos, aunque eran mayores que yo, y no les
iba bien en la escuela, sobre todo al Negro.

El Negro era hijo de don Nicolas, una de las primeras personas que he
admirado en mi vida. Don Nicolas era dirigente del gremio de la cons-
truccion, y lo recuerdo los domingos hablando con mi padre y otras personas
proponiendo: “nos organizamos y luchamos, o nuestros hijos estaran peor
que nosotros”. En su boca escuché por primera vez la palabra proletariado,
y nunca hablaba de revolucién, sino de cambios, pero cambios conseguidos
por la propia gente; y de eso no me olvidé nunca. Bueno, cuando tenia seis
afnos murié Don Nicolas, y fue la primera vez que asisti a un velorio, y que
besé la frente del muerto, pues esa era la costumbre en mi barrio. Dofia Inés,
su esposa, quedo sola con el Negro, y se gano la vida trabajando como cos-
turera para “Casa Vos” pero, al poco tiempo, el Negro comenzé a tomar, le
entro a algunas delincuencias por las que fue preso y se convirtié en borracho
tranquilo. A los ocho afos de edad, me mudé de barrio y no lo vi mas, aunque
supe por mi mama que el Negro andaba mal y que muri6 por el alcohol.

El resto de mi infancia transcurrié tranquila, aunque con penurias eco-
némicas, y fue en la adolescencia cuando fui modificando mi forma de
tomar, mezclando la manera normalizada con esporadicas borracheras mas
o menos fuertes, lo cual se fue acentuando en los encuentros con amigos
como “Freddy” Martinez Howard, uno de los mejores dibujantes argen-
tinos, o con las idas a La Fantasma, un boliche que se habia abierto en el
bajo y que era como una sede de pintores y sobre todo escritores surrealistas
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o parasurrealistas, y que era frecuentado por gente como Enrique Molina y
Olga Orozco. Y muchas noches sali de ese lugar en un estado semiconsciente,
que me duraba en el regreso a casa en el ultimo tren que salia de la estacion
Retiro, donde semidormitaba una suerte de sueno sin limites.

Desde los quince anos yo escribia poesia, dentro de un grupo de amigos
y amigas que también lo hacian, pero en ningin momento relacioné el
alcohol con la capacidad creativa, ni como motor de posibles experiencias
oniricas individuales o colectivas, sino como un medio para estar juntos y
hablar hasta callarnos. Lo que el alcohol me generaba, o mejor dicho, lo que
yo hacia cuando estaba alcoholizado era desarrollar conductas que creo no
me atrevia a desarrollar sobrio, no porque eran dificiles, sino porque eran
utopicas. Recuerdo que una noche con otro querido amigo, el escultor Fer-
nando Venero, llegamos como a la una de la madrugada a un boliche que
quedaba en Avellaneda, y al rato se me acercé una no muy joven prostituta, y
yo traté de convertirla, pero no en términos morales, sino en como podia ser
otra mujer no sometida al cafisho que la regenteaba, y ella se qued6 hablando
conmigo durante horas hasta que la besé y me fui. Y el alcohol, también
estuvo ahi, pero como parte de la normalidad de estar juntos, y de ridiculas
utopias caseras no realizadas.

A los veinte afios hice el servicio militar en Campo de Mayo, y ahi tuve
varias experiencias, pero sobre todo dos que aun recuerdo. Una tarde, nos
vinieron a buscar de la Escuela de Suboficiales del Ejército, porque uno de
los estudiantes se habia suicidado. Como el Dr. Etchegoyen y yo estabamos
de guardia nos fuimos para alla y, cuando llegamos, sobre una mesa de
cemento habia un joven de unos quince anos con un balazo en el corazén. El
muchacho era santiaguefo, y supimos por qué se maté y que antes de hacerlo
se habia tomado una botella de alcohol. El y su familia eran catélicos, y lo
mas cruel fue que el sacerdote decidié que el chico no podia ser enterrado en
campo santo pues era un suicida, lo que pareci6 afectar mas a la familia, que
el propio suicidio. El Dr. Etchegoyen y yo tratamos de convencer al cura: yo
apelé a que el joven se habia emborrachado y no estaba consciente de lo que
habia hecho, y que la sangre de cristo simboélicamente era vino, y que vino es
lo que habia tomado el joven como parte de su catolicismo. Pero semejantes
ideaciones no convencieron a un sacerdote que, ademas, era un hijo de puta,
por lo que supimos mas tarde, ya que tuvo que ver con el “proceso”.

La segunda experiencia fue mas bien ridicula. La noche del golpe militar
contra Peréon estadbamos acuartelados, ya que se sabia que iba a darse un
golpe. Pero en el casino y en la guardia, los oficiales y suboficiales tomaban
alcohol, varios, hasta emborracharse, lo cual condujo a que en plena guardia
dos suboficiales, uno peronista y otro antiperonista, sacaran sus machetes y se
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empefaron en una especie de pelea a cuchillo mas o menos martinfierresca,
que no concluyé en nada, dado el nivel de borrachera que tenian los dos.

Por el servicio militar perdi un afno de mi carrera universitaria, la cual
retomé junto con un trabajo de medio tiempo, continuando con mis reuniones
hasta la madrugada en, por lo menos, dos lugares: uno, en un café situado en
una de las esquinas de Entre Rios y Alsina y, otro, en la vieja confiteria Berna
que quedaba sobre Avenida de Mayo. El alcohol, era parte secundaria en estas
reuniones, pero no en reuniones de fin de semana, lo que gener6 un estilo de
vida en el que dormia no mas de cuatro horas diarias, y que concluyé con una
tuberculosis broncopulmonar que me tuvo apartado del mundanal ruido por
mas de nueve meses, y en la cual tuve una profunda experiencia de muerte
que nunca supe transmitir, pero que ha sido parte de mi vida. Creo que mi
tuberculosis fue parte de la herida absurda dentro de la que vivimos cons-
ciente o rutinariamente. Pienso, influido por Sartre, que la vida como rutina'y
repeticion “elimina” la absurdidez de la vida pero no porque la gente quiera,
sino porque esta preocupada/ocupada en vivir/sobrevivir/aguantar y donde
el alcohol tiene un papel de “no rutina” rutinaria y, sobre todo, de aguante,
que puede terminar de muy diversas maneras, pero basicamente de una: con-
tinuar en una rutina y repeticion que niegan la absurdidez.

La vida como busqueda de experiencias utépicas o no, en la que el alcohol
se usa como parte de la experiencia normalizada de beber, puede darle
sentido a la absurdidez de la vida, lo que solo puede mantenerse durante un
tiempo, tanto en términos individuales como colectivos, retomando luego la
vida como rutinay repeticion. Y es en algunas de estas dos posibilidades que el
alcohol puede transitar por la locura, aunque siendo cada vez menos locura'.

Continuidades y discontinuidades

En 1990 se publicé mi libro Morir de alcohol: saber y hegemonia médica, cuya
idea central partia de la normalidad de los usos del alcohol en los diferentes
momentos de nuestras pequenas vidas cotidianas; siendo en gran medida
respecto de esta normalidad casi inconsciente que pensé las relaciones apa-
rentemente contradictorias entre biomedicina y alcoholismo, lo que cons-
tituye el nucleo de dicho libro.

En 1990 se editaron diez mil ejemplares de ese texto, lo que lo con-
virtié en mi libro mas difundido pero no leido, pese a que en €l traté de

Entrevista a Eduardo “Lalo” Prieto el 20 de octubre de 1993.
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desarrollar en la forma mas precisa y critica posible dos de los conceptos
que venia desarrollando desde finales de la década de 1960, y que pude
acunar durante la década de 1970, y me refiero a los conceptos modelo médico
hegemonico y modelo de autoatencion, que en gran medida se han convertido
en conceptos anénimos, lo cual por una parte lesiona mi narcisismo, pero
por otra verifica varias de las ideas gramscianas que he hecho mias, y que
remiten a la disolucion/resignificacion de toda idea (supuestamente) indi-
vidual en el amplio mundo de los saberes colectivos, hasta convertir en
anénimo todo producto humano.

Este libro surgi6 de un proyecto de investigacion iniciado en 1981 y 1982
sobre proceso de alcoholizaciéon en México que finaliz6 a finales de 1990, y
que incluy6 varios subproyectos que en su totalidad se concluyeron. Alli traté
de explicar, a través de materiales secundarios y de informacién obtenida
mediante un largo trabajo de campo, las razones tedricas y practicas del
fracaso, desinterés, exclusion, reconocimiento/olvido que la biomedicina ha
evidenciado histéricamente respecto del “alcoholismo”. Y traté de explicarlo
a través de marcos tedrico-ideologicos generados especialmente desde la
antropologia social y, en particular, a través de mis propuestas de modelos
de atencién, dado que el principal objetivo era analizar las caracteristicas,
funciones y crisis del modelo médico hegemonico respecto de un proceso de
salud/enfermedad/atencion-prevencion especifico, y en una situacion histo-
ricamente determinada.

Por varias razones, en los ultimos meses, decidi realizar una revision de
mi libro; revision que dividi en dos partes, de tal manera que en la primera
reflexiono sobre algunos de los aspectos centrales del libro para confirmar o
no lo planteado, mientras que, en la segunda, trato de profundizar procesos
que desarrollé escasamente en el texto original.

En 1990, luego de publicado el libro, segui realizando varios subproyectos
sobre alcoholismo, en los que fui confirmando gran parte de lo que presenté
en ese texto. Pero ademas, mi revision bibliografica actual de la proble-
matica del alcoholismo para México y para América Latina, me indica que la
situacion sigue mas o menos igual, ya que la biomedicina contintia teniendo
los mismos problemas para detectar, diagnosticar, tratar y prevenir el alcoho-
lismo, lo que evidencia un reiterado fracaso respecto de reducir el consumo
de alcohol, de “curar” a los diferentes tipos de alcohdlicos, y de prevenir la
mayoria de las consecuencias fisicas y mentales de dicho consumo; salvo, tal
vez, en el caso de los accidentes automotores, aunque mucho menos en el
caso de la cirrosis hepatica. Y, sobre todo, parece ser que ha conseguido far-
macos eficaces para las crudas resacas y para las recaidas, aunque tendremos
que esperar un poco mas para no desencantarnos, como ya ocurri6 con los
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vomitivos utilizados a finales del siglo XIX y con el disulfiram (principio
activo de Antabus) utilizado desde principios de 19402

Si bien el sector salud mexicano y la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) reconocen que el alcohol es la sustancia considerada adictiva que mas
problemas de salud y muertes genera, sin embargo, a nivel de los hechos,
el aparato meédico-sanitario, por lo menos en México, hace muy poco.
Los datos y estudios siguen sefialando la carencia de recursos especificos
por parte del sector salud para enfrentar el alcoholismo, asi como el des-
interés a nivel oficial y privado del personal de salud y, especialmente, de
los médicos, respecto de este problema. El nuevo gobierno que accedio6 al
poder en México en diciembre de 2018, al igual que los gobiernos anteriores,
tiene una vision negativa de lo que se hace en salud mental y adicciones. El
subsecretario de prevencion y promocion de la salud considera que, en el
campo de la salud mental, “..en 20 afios no han hecho nada. No hay una
politica publica, ni tampoco un impacto a favor de la salud de las personas”
(La Jornada, 14/06/2019).

Estas afirmaciones se reiteran en cada cambio de gobierno, pese a que el
analisis de los programas y/o actividades actuales indican que las medidas
recomendadas para enfrentar el alcoholismo son las mismas que se vienen
aplicando desde, por lo menos, la década de 1980, y pese a su reiterada inefi-
cacia. Necesitamos reconocer que, por lo menos en México, la aplicacion del
programa para detectar aliento alcohdlico ha tenido éxito comparativo en
conductores de automotores, asi como la disminuciéon notable de la publi-
cidad sobre bebidas alcohdlicas en los medios televisivos, en las calles y
las carreteras, no han generado —como era previsible— un descenso en el
consumo de dichas bebidas.

Ahora bien, existen dos procesos —de los cuales uno es comparativa-
mente nuevo— que han afectado a las politicas de salud en general y del alco-
holismo en particular. El primero tiene que ver con los intereses y objetivos
de los diferentes sectores del Estado, de tal manera que mientras el sector
salud propone y trabaja para reducir el consumo de bebidas alcohdlicas, el
sector econémico, asi como los sectores agricola e industrial impulsan la pro-
duccion y el consumo de estas bebidas. Ademas, desde la década de 1980 se
ha impulsado en México una politica de descentralizacion, tanto en términos
politicos generales como del sector salud en particular, que ha favorecido el
desarrollo de la produccion, comercializaciéon y consumo de dichas bebidas,

2Justamente una de las limitaciones médicas se observa en el campo farmacolégico. Si bien
desde 1952 se generan psicofarmacos comparativamente eficaces, ninguno ha tenido éxito res-
pecto del alcoholismo.
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dado que son basicas para la recaudacién econémica a nivel de cada estado,
pero también de los municipios. Descentralizacion que ha favorecido la
expansion del alcohol y de la mayoria de las drogas consideradas adictivas
que se producen a nivel local, las que no solo se generan a través del narco-
trafico, sino también de la corrupcion de las autoridades politicas, incluidas
las sanitarias, juridicas y policiales.

Pero ademas, hay un proceso del cual no hablé en mi libro, y me refiero a
las luchas de poder entre cientificos, funcionarios y profesionales entre si, des-
conociendo, excluyendo, oponiéndose al “otro” en lugar de colaborar para la
realizacion de programas y actividades conjuntas, lo cual algunas veces tiene
que ver con orientaciones ideolégico-politicas diferenciales, pero la gran
mayoria de las veces tiene que ver con objetivos de poder y especialmente de
micropoder, frecuentemente relacionados con objetivos econémicos. Y esto
lo pude constatar desde 1977 hasta la actualidad, y tanto a nivel federal, pro-
vincial, institucional y de programas especificos, y obviamente no solo res-
pecto del alcoholismo. Durante 2004 y 2005, un funcionario muy motivado
de la OMS, traté de impulsar en México actividades e incluso politicas de
salud mental y respecto del alcoholismo en particular, para lo cual convocé a
cuatro importantes especialistas de diferentes orientaciones, aunque comple-
mentarias. Pero luego de meses y meses de reuniones y “papers” todo termino
en casi nada, dada la imposibilidad de llegar a minimos acuerdos reales y
no simulados, debido a que al menos dos de los especialistas defendian los
objetivos de las instituciones que representaban, pese a que sus propuestas
evidenciaban el fracaso de las politicas que venian aplicando sus instituciones
desde hacia mas de quince afnos.

Un caso que no considero totalmente de corrupcion es el de los resul-
tados de las encuestas epidemiologicas que, si bien ahora reconocen mas
alcoholizados que en las primeras encuestas, siguen caracterizandose por
su notable subregistro del consumo y su arbitraria correlacién de este con
posibles cuadros patolégicos, y contindan excluyendo el papel del alcohol
ilegal, pese a que constituye la mitad o mas del alcohol consumido en México.
Pero, ademas, los datos de mortalidad contrastan con la informacién que
maneja el sector salud, y se aviene mucho mas con los datos existentes para
la region, con las tendencias dominantes a nivel mundial, ya que la OMS en
2018 consider6 que hay mas de tres millones de muertes por alcohol por ano,
y que una de cada veinte muertes que ocurren a nivel mundial estan relacio-
nadas con consecuencias del consumo de alcohol (OPS, 2015; OMS, 2014;
2018, PAHO, 2018; Taylor et al., 2007).

El alcohol, por lo tanto, sigue teniendo una particular relacién con la
muerte, se constituye en la sustancia considerada adictiva que mas muertes
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genera, y es la sustancia que mas se consume en determinadas reuniones y
fiestas, en las que se generan agresiones incluidos homicidios en forma nor-
malizada. Y este es un aspecto que describo en el texto, pero sin avanzar
demasiado en mis interpretaciones, aunque es uno de los procesos que mas
deberia profundizar, ya que considero que, al menos en algunos contextos, el
alcohol tiende a normalizar social, cultural y subjetivamente las muertes y las
agresiones, por supuesto generadas no por el alcohol en si, sino por sus usos
sociales. Es decir, el alcohol en si no es el generador de homicidios, de vio-
laciones sexuales ni de suicidios, pero los “acompana” frecuentemente, y la
cuestion esta en tratar de entender por qué los sujetos y colectivos necesitan
de esa “compania’, ya que considero que cumple un papel simbdlico que
va mas alla de las funciones desinhibidoras, narcotizantes o depresoras del
alcohol, por lo menos en algunos paises de eso que se conoce como mundo
“occidental”.

El reconocimiento por parte de la biomedicina de la relacién alcohol-al-
coholismo-muerte, que era muy notoria entre mediados del siglo XIX y
mediados del siglo XX en México, se ha ido diluyendo en la medida que
el alcoholismo ha sido tratado como enfermedad mental, siendo clinica y
epidemiolégicamente separado cada vez mas de la cirrosis hepatica, de los
homicidios o de los cuadros nutricionales. Como he sefialado en varios tra-
bajos, la medicina de finales del siglo XIX, por lo menos en paises como
Francia, veia en forma estructurada la relaciéon alcoholismo-violencias-des-
nutricién-cirrosis hepatica vinculadas a la pobreza, la prostitucion y las clases
peligrosas, y si bien las veia desde una perspectiva ideologica cuestionable,
no por ello deja de ser necesaria la recuperaciéon de un enfoque epidemio-
légico que vaya mas alla de los analisis individuales de los padecimientos; lo
que entendieron varios epidemiologos, y especialmente Cassell (1964) —ver
también Cassell y Troyler (1988)— pero sin que dichas propuestas hayan sido
asumidas por los epidemiologos positivistas y no positivistas, por lo menos,
a nivel latinoamericano.

América Latina es simultaneamente una de las regiones del mundo con
mayor consumo de alcohol y con mayores tasas de mortalidad relacionadas
con dicho consumo, pero ademas es la regiéon con mayores tasas de homi-
cidio, distanciandose cada vez mas de las otras regiones caracterizadas por
violencias homicidas. Nuestra region, a través de sus grupos y clases sociales,
ha construido relaciones y rituales de interaccion social que incluyen vio-
lencias frecuentemente asociadas con el alcohol; y varios de los rituales
y relaciones son parte fundamental de la identidad y pertenencia de los
grupos étnicos y de las clases sociales. Dichas relaciones y rituales sociales
son basicos para la integracion social colectiva desde una perspectiva emic;
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aunque, desde una perspectiva etic, las relaciones violentas aparecen como
un factor de disolucion social. Se trata de procesos sobre los que tendriamos
que reflexionar mas, dado que, por ejemplo, durante la etapa medieval y
parte del Renacimiento, las sociedades europeas generaron altisimas tasas de
homicidio, que hoy no podriamos ni pensar (Muchembled, 2010) y que, sin
embargo, ocurrian en sociedades que se caracterizaban por lo que Bauman 'y
sus seguidores denominarian como relaciones no “liquidas”.

Lo cierto es que mas alla de las perspectivas emic o etic, el alcohol opera
tanto para generar relaciones afectivas colectivas, celebrar la identidad social,
contribuir a la reproduccion sociocultural a nivel micro y macrogrupal,
participar de ciertas felicidades o goces colectivos y, por supuesto, también
individuales, como también para —simultaneamente o en otros espacios y
momentos— generar violencias y enfermedades a nivel colectivo e individual.
Sibien esto daria lugar a pensar en una relacién ambivalente por parte de los
conjuntos sociales respecto del alcoholismo, nuestra revision del proceso de
alcoholizacion, por lo menos para México, indica que en la practica domina
la valoracion positiva del alcohol, pese a su relacion con las muertes, con las
violencias, con la brujeria.

Lo senalado no significa que todo grupo exija violencias para vivir con el
alcohol ya que, por ejemplo, en el caso del estado de Yucatan, caracterizado
por uno de los mas altos consumos de alcohol a nivel nacional, se diferencia
radicalmente del resto del pais por los bajisimos niveles de violencia que
ocurren en dicho estado. No obstante, en Yucatan, como en el resto del
pais, a nivel de pauta ideal, domina una visiéon negativa del alcohol pero, a
nivel de pauta real y de pauta construida, domina ampliamente una vision
positiva.

Y al respecto, necesitamos asumir que las relaciones sociedad-alcoholismo
constituyen procesos complejos que debemos registrar para entender no solo los
problemas individuales, sino las propias sociedades. En algunas comunidades
mexicanas, durante ciertas fiestas religiosas, algunos sujetos deben desempenar
el rol de diablos por lo que deben estar todo el tiempo embriagados, lo cual
puede suponer una vision negativa o estigmatizante del alcohol. Pero, ademas,
ocurre que en estas fiestas todos los participantes no solo deben tomar alcohol,
sino que —porlo menoslos hombres— necesitan embriagarse, lo cual constituye
una expresion del papel negativo/positivo otorgado al alcohol, y que en la
practica exige que la poblacién participante esté alcoholizada. En mi libro trato
muy poco estos aspectos, que son otros de los que mas me interesan entender,
posiblemente, por mis limitaciones para encararlos, o por mis inseguridades
para afirmar interpretaciones con poco sostén etnografico.
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Este es un aspecto a reflexionar en forma radical, porque implica le nece-
sidad de incluir los procesos culturales para explicar e interveniry que, si bien
los especialistas lo reconocen permanentemente, a la hora de los hechos, los
aspectos culturales no aparecen incluidos sino solo mencionados dado que,
por lo menos, el sector salud mexicano no ha sabido qué hacer con dichos
procesos. Mas aun, el sector salud esta saturado de estereotipos culturales
que se imponen a la realidad, hasta que esta demuestra lo contrario. Y asi, por
ejemplo, cuando en la década de 1950 en México comenzaron a crearse los
grupos de Alcohdlicos An6énimos, la mayoria de los especialistas y el sector
salud senalaban que estos grupos no se difundirian, dado que expresaban
orientaciones religiosas protestantes en un pais donde dominaba el catoli-
cismo vy, por lo tanto, serian rechazados o su desarrollo seria minimo. Pero
ocurrié que México se convirtié en el segundo pais con mayor nimero de
grupos de Alcoholicos Anénimos a nivel mundial, que en gran parte fueron
impulsados por la Iglesia catélica, como pudimos observar en varios trabajos
de campo. Considero que esto es producto de que no solo la medicina, sino
los antropologos solemos tener estereotipos culturales que congelan la rea-
lidad, en lugar de observarla dinamicamente.

Ademas de las continuidades/discontinuidades referidas al reconocimiento
del alcoholismo como enfermedad, existen otras como las corrientes psicote-
rapéuticas que consideran que el “alcoholismo” es solo un sintoma, negandole
categoria de cuadro especifico. Mientras los tratamientos médicos ejercidos en
urgencias y en servicios de atencion primaria siguen ejercitando institucional-
mente la exclusion de los alcohodlicos y los servicios especializados en términos
de salud mental oficiales siguen caracterizandose por una bajisima demanda
que, cuando existe —segun los datos obtenidos en dichos servicios— llega en
muy pocos casos a una segunda consulta.

El fracaso o las limitaciones curativas de los tratamientos médicos son lo
que en gran medida han relegado al alcoholismo del campo clinico y lo han
remitido cada vez mas al campo salubrista, desde el cual se sostiene que “dar
tratamiento es una iniciativa digna y humanista en una sociedad moderna,
pero su justificaciéon fundamental esta en la ayuda que se ofrece a los bebe-
dores y a su familia en siy por si mismos; no es probable que el tratamiento
conduzca a una reduccion de los indices sociales de problemas relacionados
con el alcohol” (Room et al., 2018, p. 333); proponiendo actuar sobre el medio
social, ya que “puede ser mas eficaz influir sobre el ambiente comunitario que
rodea al bebedor, que persuadir directamente al bebedor mismo” (Room et
al., 2013, p. 259).

De tal manera, se propone impulsar actividades preventivas y conver-
sionistas de muy diferente tipo, pero de la revision que de estas hacen los
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salubristas mencionados, surge un panorama dudoso y escéptico respecto
de las medidas preventivas aplicadas; salvo para las que se vienen utilizando
desde el siglo XIX, que refieren a las restricciones de tiempo, espacio y edad
para consumir alcohol, asi como a la aplicacién de medidas fiscales que, sin
embargo, no han logrado reducir el consumo de alcohol en la mayoria de los
contextos en los que han sido aplicadas. Lo que nos lleva a preguntarnos una
vez mas {qué es el alcoholismo?

Considero que el problema nuclear para establecer médicamente qué es
alcoholismo y convertirlo en “enfermedad” sigue vigente, dado que los usos
del alcohol, incluyendo ebriedades, violencias, euforias y tristezas son parte
de la normalidad sociocultural dentro de la que viven la mayoria de los mexi-
canos, incluido el personal de salud y los curadores tradicionales. Y 1a cuestion
sigue siendo —como plantea George Devereux (1973)—, icomo pasamos de
lo “normal” a lo patolégico? Segun la informacién que manejamos, desde
finales del siglo XVIII y principios del siglo XIX, el saber médico ha tratado
de convertir el consumo individual y colectivo de alcohol en enfermedad,
estableciendo una serie de sintomas y de signos, de proponer diagnosticos
y tipos de cuadros y disenando tratamientos y mecanismos de prevencion.
Pero pese a que la biomedicina ha seguido “descubriendo” nuevos cuadros de
alcoholismo, como cuando invento6 el “alcohdlico problema” en las décadas
de 1960 y 1970, sin embargo, no parece convencer ni a la poblacién ni a los
propios médicos de que el alcoholismo es una enfermedad, por lo menos en
términos de salud mental.

Desde hace afos, médicos y cientificos sociales criticos y, especialmente,
las corrientes antipsiquidtricas han considerado que una parte de las enfer-
medades actuales han sido producto total o parcial de la construccion médica
y, en gran parte de los casos —por ejemplo, los llamados trastornos de
atencién— han logrado convertirlos en enfermedad, tanto para el personal
de salud como para los pacientes.

El alcoholismo, por lo menos para mi, es el primer intento de la medicina
moderna de convertir un comportamiento social y colectivo en una enfer-
medad fisica y mental; sin embargo, mientras la medicina y la psiquiatria
sostienen el alcoholismo como enfermedad a nivel de discurso, no han con-
seguido que en términos practicos lo reconozca o lo acepte la poblacion, ni la
mayoria de los alcoholizados, pero tampoco una parte de la practica médica.

Aclaro que, cuando sefialo que el alcoholismo u otro proceso puede ser una
construccion social, no quiero decir que necesariamente el alcoholismo sea un
“invento” o que no genere problemas de salud, sino que para que algo sea pro-
blema a nivel colectivo —como diria Gramsci, y Gusfield (1981) reconoce que
diria Gramsci— debe ser reconocido y difundido por alguna fuerza social que
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tenga capacidad de proponer e imponer la existencia de ese problema. Y, por lo
tanto, necesitamos explicar por qué el alcoholismo se “construye” a mediados
del siglo XIX, y se lo ira caracterizando y complejizando durante dicho siglo y
parte del siglo XX, asi como qué fuerzas sociales, incluidas las profesionales lo
generaron y/o lo impulsaron. Esto es lo que, en forma tal vez escueta, traté de
explicar en mi libro y retomaré en la segunda parte de este texto.

En el texto no desarrollé, dada mi concentracién en el modelo médico
hegemonico, las funciones que cumple el alcohol en términos de autoatencion,
y no solo pensandolo en sus usos como “desinfectante” hogarefio, como
bebida “energizante” o incluso como alimento y vitaminico infantil, asi
como evasor de la realidad y mecanismo contra la ansiedad, o como medio
de estar con los otros, e incluso para “mejorar” real o imaginariamente el
funcionamiento como sujeto. Si bien el analisis de la alcoholizacién, en
términos de automedicacion, ha sido desarrollado por investigadores incluso
como “drogadiccion” (Romani & Comelles, 1990; Morgan, 2008), me interesa
senalar que la mayoria de los padecimientos mentales en términos de tristeza
o de envidia, de soledad o de ira, de sufrimiento o de fobia son tratados por
los sujetos y microgrupos —no solo inicialmente, sino en forma reiterada— a
través de actividades de autoatencion, que en el caso del alcoholismo adquiere
un papel dual y complementario, porque el alcohol puede ser utilizado
como automedicacion, pero ademas el alcoholismo suele ser tratado como
“enfermedad” a través de formas de autoatencion individual o colectivas.

En todo el libro y en diferentes espacios se sefiala una variedad de
perspectivas generadas por la antropologia del alcoholismo que permiten no
solo observar aspectos y procesos que la biomedicina no toma en cuenta, sino
que propone otras formas de estudiar y explicar el alcoholismo, sefialando que
los aparatos médico-sanitarios y sobre todo los especialistas reconocen estos
aportes, al menos parcialmente, pero salvo excepcion no los utilizan a nivel
clinico ni preventivo, y cuando lo utilizan son los médicos los que los llevan a
cabo, pero frecuentemente medicalizando las propuestas antropolégicas. Y esto
también constituye una continuidad, por lo menos desde la década de 1960.

Como sabemos, Horton (1943) plante6 tempranamente la necesidad de
estudiar el alcoholismo no solo a través de los actores sociales que manejan
patologicamente el alcohol, sino también de los que lo usan en forma
“normal”, cuestionando el enfoque biomédico que solo toma en cuenta a los
bebedores patologicos. Segin Horton, en los EEUU de principios de la década
de 1940, la medicina reconoce la existencia de 600.000 alcohdlicos, pero
desde el punto de vista del antropoélogo social, los habitos de consumo de
89.400.000 bebedores normales, es decir, los no problematicos, constituyen
el punto légico de partida para la explicacion basica de los problemas
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vinculados a la ingestion de alcohol. El antropélogo llega incluso a proponer,
que la comprension total de las condiciones que producen la ebriedad y el
alcoholismo crénico solo puede obtenerse mediante tales estudios (Horton,
1948; Menéndez, 1991, p. 46).

En funcién de este tipo de propuestas y del desarrollo de un enfoque
relacional, considero que segun sea el problema a estudiar, necesitamos
incluir todos los actores sociales involucrados protagénicamente y no solo
reducirnos al punto de vista de un actor para transmitir sus narrativas, sus
dolores o sus aflicciones. De tal manera que, respecto de algunos problemas
que tienen que ver con el alcoholismo, uno de los principales actores sociales
puede ser un tipo de curador tradicional dado que, en México y también en
EEUU, una parte del alcoholismo es producto de “dafios” generados por un
brujo, que solo puede “curar” la brujeria. Sin embargo, respecto de otros pro-
blemas, uno de los actores significativos puede ser la industria quimico-far-
macéutica, dada la carencia de farmacos especificos eficaces. Y por supuesto
que en los dos casos se deben incluir los otros actores sociales significativos
que operan en cada proceso de alcoholizacion.

El enfoque relacional es decisivo para estudiar los procesos de salud/
enfermedad/atenciéon-prevencion y, en particular, el alcoholismo, dado que a
través de él he podido —por supuesto parcialmente— ir sistematizando ciertos
aspectos. Ha sido a través de fenémenos como las recaidas del alcohdlico
supuestamente “rehabilitado”, que puede verificarse que una de las principales
causas —para varios analistas, la principal— de dicha recaida, es el sistema de
relaciones sociales dentro del cual vive el “alcoholizado”. Y frente a lo cual el
médico no tiene otra que enviarlo a un grupo de Alcohélicos An6énimos o,
en México, puede enviarlo ademas a “jurar a la virgen™, dado que si el sujeto
regresa a su universo relacional casi inevitablemente volvera a alcoholizarse.

El enfoque relacional es también decisivo para pensar ciertos procesos
que se han identificado en el pasado con el alcoholismo, y me refiero a las
violencias que se observaban a finales del siglo XIX, sobre todo, en los alco-
holicos “furiosos” y delirantes, sobre los cuales no solo se aplicaban terapias
agresivas de tipo fisico sino que, en paises como Franciay EEUU, los médicos
propusieron crear asilos/carceles especiales para este tipo de alcohélicos. Y,
necesitamos recordarlo, estos alcohodlicos ejercian sus violencias furiosas,

*En México, no se sabe quién, creo el juramento a la virgen, que consiste en que una persona va
alaIglesia catolica y frente al sacerdote jura ante la imagen de la virgen de Guadalupe no beber
durante dos meses o dos afnos. Este juramento, lo transmite a sus familiares y amigos, los cuales
no esperan que el sujeto beba alcohol dado que esta “jurado”, y por lo tanto no le exigen que
beba con ellos, y recaiga en el alcoholismo.
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sobre todo, contra sus familiares, amigos y vecinos, lo que anticipa el reco-
nocimiento de que la mayoria de las violencias no se ejercen respecto de
extranos, sino de personas cercanas. Y si bien han sido las corrientes feministas
las que mas lo han subrayado en los Gltimos afios, refiriéndose a la constante
violencia ejercida por el varén respecto de su pareja femenina, necesitamos
reconocer que mas alla de su particularidad, esta relacion violenta es parte
de las violencias cercanas que se ejercen al interior de las familias, especial-
mente respecto de los hijos, pero también entre amigos y entre vecinos, o
entre personas “cercanas” que tienen una significacion especial, como ocurre
con los sacerdotes catélicos en los cuales se “descubre” una pedofilia hasta
ahora negada, pero sabida.

Lo que tenemos que aceptar es que no solo los femicidios ocurren entre
personas cercanas, sino que la mayoria de los homicidios, de las violaciones
sexuales, de los suicidios, de las brujerias, de las pedofilias o de las envidias
también, y que frecuentemente muchas de estas relaciones estan alcoho-
lizadas. Mas adn, necesitamos asumir que gran parte de las agresiones,
incluidos los homicidios, los sujetos las realizan respecto de sus pares en
términos sociales; es decir, la mayoria de los “pobres” no agreden o incluso
matan a quienes los explotan, estigmatizan o excluyen en términos sociales y
econdémicos, sino que matan a otros pobres. Y el alcohol suele tener también
algun tipo de presencia en ello.

Durante el trabajo de campo realizado en colonias populares del sur de
la ciudad de México fui invitado a una fiesta de una joven de quince afios, y
obviamente en la reunion se bebi6 en forma abundante. A cierta hora de la
noche, se me acercé una persona, que no conocia y que ya estaba alcoho-
lizada, y comenz6 a hablarme de una persona, a la que senald, que lo habia
estado mirando mal y que no le gustaba eso. Traté de tranquilizarlo al res-
pecto, pero sigui6 hablando de lo mismo, hasta que no lo vi mas; pero a eso
de las dos horas este sujeto maté a cuchilladas a la persona que lo miraba
mal. Ambos eran del barrio y amigos de la familia de la joven, y el homicida
no tenia antecedentes, aunque cuando bebia se volvia agresivo. La mirada, el
alcohol, la cercania pueden llegar a tener que ver con muertes que aparente-
mente resultan absurdas, pero que necesitamos resignificar para entenderlas,
ya que lo que observé es que la mayoria de los presentes aparecian dolidos,
pero sin que dicha muerte les pareciera absurda.

Un segundo aspecto metodolégico basico, tanto para la investigacion
como para la intervencion, es tratar de establecer cuales son los presupuestos
de todo tipo que manejan los diversos actores sociales respecto del alcoho-
lismo, incluidos los médicos de atencion primaria y los especialistas, dado
que en el libro hemos documentado la existencia de representaciones sociales
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negativas respecto de los alcohdlicos por parte de un personal de salud, que
tiende a rechazarlos y/o a negarlos como pacientes.

Ademas, respecto de los diferentes actores sociales con los que trabajemos,
necesitamos obtener no solo sus representaciones sociales sino también sus
practicas respecto del alcoholismo, los alcoholizados y los que los “atienden”,
porque generalmente existen diferencias entre las representaciones y las
practicas, de tal manera que, si solo trabajamos con las representaciones de
un médico o de un paciente, tendremos una visiéon sesgada de la realidad a
estudiar. El alcoholico y el psiquiatra no solo nos debieran hablar de lo que
piensan (discurso), sino de lo que hacen (practica) respecto del alcohol, el
alcoholismo y la relacion médico-paciente. Mas aun, dada la distancia que
puede haber entre las representaciones y las practicas de los actores sociales,
es basico tratar de observarlas; lo cual obviamente no niega el papel del dis-
curso hablado y de su analisis en términos terapéuticos y no terapéuticos.

Los imaginarios teoricos son siempre a-historicos

Los estudios socioantropologicos han descripto y analizado varios aspectos
respecto de la alcoholizacion, el alcoholismo y los alcohdlicos, de los cuales
solo nombraré algunos, dado que no solo han mostrado las limitaciones del
saber médico para tratar el alcoholismo, sino que han evidenciado que fre-
cuentemente la biomedicina, en lugar de contribuir a desestigmatizar ciertos
problemas, por el contrario, ha sido uno de los principales agentes funcio-
nales de la estigmatizacion, caracterizandose por su resistencia a desarrollar
ciertas tareas desestigmatizantes. Seflalo esto sin ignorar que la transfor-
macion del “vicio” alcohélico en alcoholismo como enfermedad, en la Gltima
parte del siglo XIX, contribuy6 inicialmente a reducir la estigmatizacion de
ciertos tipos de alcoholizados, pero el énfasis del saber médico en las conse-
cuencias y funciones negativas cumplidas por los usos del alcohol y la alco-
holizacion, dejando de lado las consecuencias y funciones positivas o por
lo menos ambivalentes de dichos usos, redujo dicha posibilidad. Maxime,
cuando la transformacién del alcoholismo en enfermedad, se ligé temprana-
mente a la propuesta del alcoholismo como degeneracién, subrayando aun
mas su caracter negativo. Pero, ademas, colocando la degeneracion heredoal-
coholica casi exclusivamente en las clases bajas urbanas.

Una tendencia rescatable de las acciones biomédicas mexicanas ha sido
la de no aplicar politicas prohibicionistas a la produccion y/o al consumo
de bebidas alcohdlicas, ya que el aparato médico-sanitario, y otros sectores
del gobierno, solo se han limitado a recomendar restricciones generalmente
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basadas en la edad y, en algin momento, en el género, asi como restricciones
de horarios y de espacios de consumo, lo cual contrasta con lo ejercido res-
pecto de la mayoria de las sustancias consideradas adictivas, salvo el tabaco,
ya que todas las demas estan prohibidas y son consideradas ilegales. Y esta
relacion legalidad-prohibicién constituye una contradiccion del ejercicio
biomédico, dado que uno de los objetivos centrales de la biomedicina es
enfrentar y reducir las consecuencias de las enfermedades y, especialmente,
la mortalidad, y todos los indicadores sefialan que el alcohol es la sustancia
considerada adictiva, pero legal, que mas mortalidad genera.

Si los objetivos centrales de los aparatos médico-sanitarios fueran real-
mente reducir y, de ser posible, eliminar las consecuencias en la morbimor-
talidad, todas las sustancias supuestamente adictivas deberian integrarse en
perfiles epidemiolégicos que posibilitaran observar lo que sefialo. Pero ello
no ocurre, dado que las instituciones implicadas directamente en el estudio
y en la vigilancia epidemiolégica del consumo de drogas consideradas adic-
tivas, tratan de aislarlas intencional y/o funcionalmente del resto de los pade-
cimientos considerados adictivos, pero también no adictivos, lo cual opaca o
elimina observar la relaciéon de cada una de estas sustancias con la mortalidad
en términos comparativos.

Si no es la enfermedad y, sobre todo, la mortalidad generadas por drogas
presuntamente adictivas lo que decide técnica y cientificamente qué drogas
son legales y cuales no, necesitamos encontrar qué procesos y criterios inter-
vienen en esta decision. Subrayo que la biomedicina y los aparatos médico
sanitarios fundamentan y aplican criterios para establecer qué drogas son
legales y cuales son prohibidas, y todos los datos indican que dos de las
drogas consideradas adictivas mas letales, como son el alcohol y el tabaco
son, sin embargo —como ya lo sefialamos— legales y libres para el consumo,
mientras otras cuyas consecuencias son minimas son ilegales y prohibidas, a
menos que las recete un médico*.

Estas formas de proceder resultan mas contrastantes dado que, en todos
los casos, los especialistas hablan de “dependencia”, de tal manera que la far-
macodependencia opera tanto respecto de la cocaina y la mariguana como

*Si bien existen varios trabajos que, en términos individuales, evaltan los danos a la salud ge-
nerados por las distintas sustancias adictivas, en 2010, un grupo de investigadores britanicos
publicé un texto en el que evalian comparativamente 20 sustancias consideradas adictivas
segun los danos que producen, siendo 100 el nivel maximo de darfios. Los resultados fueron los
siguientes: alcohol 72, heroina 55, crack 54, metanfetamina en cristal 83, cocaina 27, tabaco 26,
anfetaminas 23, cannabis 20, acido gammahidroxibutirico 18, benzodiacepinas 15, ketamina
15, metadona 14, mefedrona 13, butano 10, khat 9, éxtasis 9, esteroides anabolizantes 9, LSD 7,
buprenorfina 6 y hongos alucinégenos 5 (Nutt, King & Philips, 2010).
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del alcohol y del tabaco, y algunos ya lo estan proponiendo para el azicar y
la sal, y algiin experto ha propuesto también la carne vacuna, dado que estas
“sustancias” no solo tienen un alto impacto en la mortalidad, sino que también
serian adictivas. Ahora bien, lo que sefialamos es conocido por los especialistas
en adicciones, por los epidemidlogos y por el sector salud pero, sin embargo,
estas comparaciones no suelen hacerlas en términos generales ni en términos
de salud mental, y menos aun al reflexionar sobre esta aparente contradiccion.

Por lo tanto, necesitamos interrogarnos sobre qué es lo que conduce a
considerar ilegales a unas sustancias y a otras no, dado que las consecuencias
en la morbimortalidad no lo posibilitan, ni tampoco puede referirse al cri-
terio de “dependencia” o de “adiccién”, dado que esos criterios no pueden
sostenerse en términos cientificos (McAndrew & Edgerton, 1969). Pero si la
biomedicina y el sector salud no pueden legitimar la separacion legal-ilegal
a través de criterios cientificos o, por lo menos, a través de tasas de mor-
talidad y morbilidad équé es lo que legitima dicha clasificaciéon biomédica?
Una lectura de la trayectoria historica del alcoholismo o de la mariguana, nos
indica que en ello intervinieron causales econémico-politicas e ideologicas
que adquieren un reiterado tono moral a nivel publico, y que se legitiman a
través de la biomedicina y del orden juridico.

Toda sociedad, incluidas las capitalistas y las denominadas socialistas de
Estado, parece que necesitan construir sujetos “desviados” socialmente, y
una parte de esa construccion se realiza actualmente a través de la biome-
dicina. Desde por lo menos la década de 1930, los antropodlogos relativistas
que discutieron la relaciéon normal-anormal llegaron a este tipo de conclu-
siones, sosteniendo que no solo las sociedades capitalistas, sino toda cultura
construye sus propias enfermedades mentales (Bastide, 1967; Benedict, 1934;
Devereux, 1937, 1973). Pero en el caso de las sociedades capitalistas, obser-
vamos una continua generacion o invencién de adicciones, de tal manera
que casi todo puede convertirse en objeto de adiccion ya sea al juego, al sexo,
a la salud, a la pornografia o a las redes sociales. Asi, el manual de psiquiatria
conocido como Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM V), no
solo reconoce toda una serie de nuevos comportamientos adictivos, sino que
establece indicadores cada vez mas bajos de dependencia para las antiguas
adicciones, con una fuerte tendencia no solo a biologizar las causas y los tra-
tamientos, sino también la prevencion’.

5El doctor Miguel Angel Carreén Sanchez, director del Instituto Mexicano de la Juventud, plan-
tea elevar la edad minima para tomar alcohol a los 21 afios, dado que a dicha edad es cuando
el 16bulo central del cerebro termina de desarrollarse, lo que posibilita un mayor autocontrol
(La Jornada, 17/11/2011)

Alcoholismo, negaciones y biopoderes imaginarios y mds o menos liquidos wm XXIII



El alcoholismo surgio y se desarrollé como enfermedad fisica y como
padecimiento mental en los principales paises europeos entre mediados y
finales del siglo XIX, y aparece estrechamente relacionado con procesos eco-
noémicos y politicos y, especialmente, con el desarrollo de grandes aglome-
rados urbanos caracterizados por una poblaciéon migrante y pobre, sometida
al ciclo ocupacion-desocupacion y observada por las clases dominantes como
clases peligrosas y sumamente violentas, que habia que controlar. El alcohol
emergera como la sustancia que reine personas en bares y cantinas, que son
ademas percibidos como lugares de peleas, rifias y también de “conspiracion”
social. El alcohol sera considerado una sustancia que genera violencias, que
potencia la violencia “natural” y “degenerada” de las clases peligrosas, ya que
sera durante ese lapso que la biomedicina construya la idea de degeneracion
y proponga el concepto de heredoalcoholismo para plantear la locura alco-
holica como la mas peligrosas y mas difundida de las locuras. Asi, el alco-
holismo pasoé a ser, en la mayoria de estos paises, la primera causa de inter-
nacién en carceles y manicomios.

Es decir, la biomedicina a partir de usos y costumbres previos, —el
consumo individual y colectivo de alcohol—, “construye” una enfermedad
para lo cual propone indicadores diagnosticos y tipos de tratamientos que
“medicalizan” procesos sociales, considerados peligrosos por los sectores
sociales dominantes. Este etiquetamiento opero en los paises capitalistas cen-
trales y en varios paises latinoamericanos a finales del siglo XIX, continuando
hasta la actualidad, pero con significativas modificaciones.

Toda “nueva” enfermedad y, en nuestro caso, toda nueva “adiccion’,
necesita ser analizada en términos histéricos y antropolégicos para decidir
cuales son las causales de su reconocimiento y construccion, quiénes son los
que las proponen y construyen, si dicha enfermedad es asumida o no por los
sujetos y conjuntos sociales medicalizados o si solo permanece como instru-
mento potencial de control biomédico y legal.

Aclaro que no niego la existencia de adicciones y, menos aun, de sus
consecuencias negativas, como esta ocurriendo en estos momentos con la
creciente mortalidad por sobredosis de drogas opioides, especialmente en
EEUU, que solo en 2017 caus6 la muerte de 70.000 personas en dicho pais.
Pero considero que estos procesos expresan caracteristicas basicas en tér-
minos estructurales o coyunturales de la sociedad y de los grupos sociales
en los que ocurren, por lo que necesitamos preguntarnos a qué se debe el
incremento en los ultimos anos de este tipo de muertes articuladas, por
lo menos, con otros dos procesos, y me refiero al notable aumento de los
cuadros depresivos y de los suicidios sobre todo en veteranos de guerra en
dicho pais. Mas aun, si bien las muertes por sobredosis aumentaron en todos
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los grupos de edad en ambos géneros y en los diferentes grupos socioraciales,
sin embargo, la mayor concentraciéon de muertes se da en varones de 45 a 54
anos de “raza” blanca, franja etaria en la que ha descendido notablemente
la esperanza de vida. {Qué expresa esta mortalidad respecto de la sociedad
estadounidense y de algunos de sus sectores sociales? {Qué tiene que ver con
el incremento de las desigualdades socioecondémicas, con el desarrollo de
formas laborales que convierten en pocos afios en obsoletas a toda una gene-
racion perteneciente a ciertos estratos sociales, y que amenaza con generar
una permanente inestabilidad ocupacional? {Qué expresa respecto de una
reduccion de la “sociedad de bienestar”, y con la situacion de un pais constan-
temente en guerra contra alguien, y cuya implementacion genera trastornos
postraumaticos en millares de sujetos? {Qué expresa de una sociedad “blanca”
que sabe que ya no es mayoritaria sino la primera minoria étnica, y que en
términos de pocas décadas pasara a ser la segunda minoria hasta tal vez des-
aparecer? {Qué expresa respecto de un pais que esta dejando de ser en forma
acelerada el “centro” del mundo, pese a los intentos de su actual presidente de
considerar “América Primero™?

Sin pretender compararlo con el caso estadounidense, recordemos que,
entre las décadas de 1970 y 1990 se genero en la antigua Unién de Republicas
Socialistas Soviéticas (URSS), posiblemente la catastrofe demografica mas
grave del mundo contemporaneo, dado que en pocos afnos se redujo en once
anos la esperanza vida en dicha sociedad vy, especialmente, en los varones
en “edad productiva”; reduccién que fue —y sigue siendo— atribuida por el
sector salud principalmente al alcoholismo, pero también al derrumbe psi-
cosocial de una sociedad que no solo estaba dejando de ser “socialista”, sino
que dejaba de ser una potencia politica y cultural, lo cual era parte no solo del
Estado ruso, sino de la identidad y de la subjetividad de su poblacion.

Por lo cual, otra de las preguntas a hacernos es {por qué las “drogas adic-
tivas” aparecen como parte central de situaciones sociales, respecto de las
cuales los analistas vienen planteando, desde el ultimo cuarto del siglo XIX
hasta la actualidad, que las causales de estos “derrumbes” y disoluciones se
deben a la caida o ruptura de los lazos, las relaciones y los rituales sociales?
Recordemos que “drogas” como el alcohol y la mariguana se caracterizan por
un tipo de consumo social y frecuentemente colectivo, mas alla de los des-
tinos individuales de los sujetos.

Desde hace anos, he tratado de aplicar las propuestas de Giovanni Ber-
linguer, quien sostenia que los procesos de salud/enfermedad constituian
posibles espias de las contradicciones de los sistemas. Pero Berlinguer referia
estas “contradicciones” a los sistemas y, personalmente, considero que el ana-
lisis de los procesos de s/e/a-p pueden evidenciar también las orientaciones,
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imaginarios y omisiones de los operadores de una parte de los sistemas, asi
como de los analistas de dichos sistemas, en nuestro caso, los médicos y los
analistas de los procesos de s/e/a-p. Y asi, por ejemplo, el actual desarrollo
masivo de nuevas “adicciones” y la persistencia de las antiguas toxicomanias
han conducido a que no solo los cientificos sociales o los salubristas se planteen
en términos sociales a qué se debe el surgimiento de estas adicciones, sino
que escuelas psicoterapéuticas también han tratado de explicarse en términos
sociales y no solo psicolégicos este surgimiento y esta expansion adictiva.

Y asi observamos que, por ejemplo, las tendencias psicoanaliticas laca-
nianas que se plantean las toxicomanias, sin nombrar sino excepcionalmente
el alcoholismo, adhieren a las propuestas de Zygmunt Bauman (2016, 2017)
respecto del dominio, en las sociedades desarrolladas actuales, de relaciones
liquidas, es decir, débiles y efimeras. El desarrollo de las adicciones tendria
que ver con la caida, disoluciéon y transformacion de los lazos sociales, con
el dominio de un individualismo desamparado y de un consumismo desen-
frenado, que autoconsume a los propios sujetos, asi como con otras caracte-
risticas de este tipo, focalizadas en el individuo.

Y estos psicoterapeutas manejan estas caracteristicas sin tomar en cuenta
lo que si necesita plantearse Bauman como socidlogo historicista, y es
que remiten a un “antes” comparativo en el que dominaban relaciones no
liquidas. Pero ocurre que Bauman nunca localiza ese “antes”, pues ese “antes”,
en el caso de las sociedades europeas, nos puede llevar a las décadas de 1920
y 1980 con la creacion de sociedades nazifascistas y el desarrollo del stali-
nismo, que no solo construyeron los campos de exterminios y los gulags, sino
que buscaban el desarrollo de lazos sociales fuertemente integrados, de los
que excluian a los “otros” por razones racistas o ideolégicas, frecuentemente
hasta la muerte®. Los intelectuales de aquellas décadas también “sentian” y
analizaban como Bauman, y me refiero a Oswald Spengler y compaiiia, que
se estaban debilitando los lazos sociales y que habia que impulsar ideologias
que los reconstituyeran (Menéndez, 2002).

Esta “teorizacion” no solo correspondia a elaboraciones intelectuales
pesimistas generadas por el desencadenamiento de la denominada Primera
Guerra Mundial, sino que durante el periodo de 1930 a 1940 eran legiti-
madas por estudios sociologicos y antropolégicos sobre diversos aspectos de
las sociedades europeas y estadounidense que indicaban la caida o reduccién

SPor supuesto que no pretendo identificar al stalinismo con el nazismo o el fascismo desde un
punto de vista politico, lo que no niega las criminalidades generadas por el primero a partir
del lema de que “el fin justifica los medios”, y subrayo que estoy hablando de stalinismo y no
de comunismo.

XXVI w Morir de alcohol: sabery hegemonia médica



tanto de relaciones, como de los rituales sociales, por ejemplo, referidos a la
muerte, que expresarian segun los analistas de la época —y no los de 1980-
2010— la caida, la debilidad, la desaparicion de las relaciones sociales, frente a
lo cual, en lugar de “toxicos” durante dichas décadas, consumimos ideologias.

Pero si el “antes” lo referimos a etapas aiin mas anteriores, es decir, a fines
del siglo XIX y principios del siglo XX, écon qué nos encontramos? Conque
los socidlogos durkheimianos y no durkheimianos nos hablan del paso a
primer plano del individuo, de la caida de los lazos sociales, de la debilidad
de las estructuras sociales de “sostén”, y de la necesidad de desarrollar grupos
intermedios que mantengan e impulsen las relaciones y rituales sociales.

Considero que, para Bauman, el “antes” refiere a un imaginario que no
puede concretar, porque €l sabe mucho mejor que nosotros que respecto de
estos dos “antes” se acunaron términos como alienacion, deshumanizacion,
burocratismo, holocausto, genocidio, racismo, autodestruccién, asi como
otros que evitamos nombrar. Es decir, por lo menos desde finales del siglo XIX
hasta la actualidad, una parte del pensamiento “occidental” ha venido propo-
niendo, en diferentes momentos, las mismas conclusiones: somos sociedades
cada vez mas individualistas, desintegradas o en vias de desintegracion social,
dominados por el consumismo, por la reduccién constante de relaciones y
rituales sociales, etc., lo cual explicaria nuestra necesidad de construir “depen-
dencias”y, una parte de esas dependencias, remite a las “drogas”.

Ahora bien, en el caso de una parte de las corrientes lacanianas y de otras
corrientes psicoterapéuticas y sociologicas, sus ideas respecto de las causas
sociales del incremento actual de las toxicomanias basadas, por lo menos en
parte, en Bauman, solo remiten a un tiempo presente, por lo que se verifican a
si mismas. Pero, ademas, como ya sefialé, estas corrientes, cuando se refieren a
toxicomanias casi no hacen referencias al alcoholismo, pese a que tanto entre
1980 y 2010, como entre 1920 y 1940 o entre 1870 y 1910 el alcohol es la droga
“adictiva” mas consumida en paises como México, Argentina, Chile o Francia.

Esta negacion del alcoholismo’ la encontramos también en Michel
Foucault respecto de los tratamientos “psiquiatricos” utilizados durante un

’La negacion del papel del alcohol y del alcoholismo lo encontramos en toda una serie de
corrientes y de tendencias médicas y no médicas sumamente importantes: a) los estudios de
género feminista y el feminismo, en general, no analizan el papel del alcohol, pese al incre-
mento del sindrome de alcoholismo fetal y de la mortalidad por cirrosis hepatica en la mujer
en algunos contextos; b) los estudios sobre los grupos gay y no gay casi no hacen referencias
al papel del alcohol en las relaciones hetero y homosexuales vinculadas al VIH-sida; c) existen
muy escasos trabajos en los que especificamente se estudian masculinidad y alcohol, e incluso
violencia y alcohol desde la perspectiva de los estudios de género sobre masculinidad; d) los
estudios actuales sobre clase obrera y sobre relaciones de clase ya no hacen referencias al papel
del alcohol, como ocurria a fines del siglo XIX y principios del XX; e) los estudios sobre salud
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siglo que €l estudi6 intensamente, recordando que este analista construye su
nocion de biopoder centrado en la medicina y, especialmente, en la “locura”,
en la enfermedad mental y en los manicomios, donde a través de diferentes
tratamientos, en especial, del tratamiento moral, se ejerce y se fortalece un
biopoder que tiene la legalidad y facticidad de encerrar a todo aquel que
considera “loco”. Pero ocurre que Foucault (2008), en todo su analisis del
poder psiquiatrico durante el siglo XIX, practicamente nunca hace referencias
al alcoholismo, que no solo era la primera causa de enfermedad mental en
Francia, sino que generaba la mayoria de los sujetos internados por su locura
en paises como Francia o México. Segun Postel y Quetel (1987) en 1887, 1897,
1907,1927y 1937 el alcoholismo fue la primera causa de internacion de varones
en hospicios franceses.

Mas aun, en las clases magistrales de Michel Foucault sobre el tratamiento
moral o sobre los anormales, observamos que el alcoholismo nunca aparece,
pese a que los principales teéricos del tratamiento moral entre 1870 y 1910
eran especialistas en alcoholismo, y que gran parte de los internados por
anormales o monstruosidades eran ciertos tipos de alcoholicos caracterizados
por su degeneracion. Como sabemos, Foucault propone una suerte de poder
omnimodo del médico y, sobre todo, del psiquiatra, respecto del cual no solo
los locos sino la poblacién, en general, acepta que ejerzan el biopoder sobre
ellos. Pero la informacion generada por los propios médicos y psiquiatras en
Franciay en México indican que la mayoria de los internados en los hospicios
son los que padecen alcoholismo, y que el alcohdlico resulta un sujeto
“molesto” para los psiquiatras, dado que gran parte de su comportamiento
es “normal”, y es tan normal que pese al biopoder, la mayoria de los
alcohdlicos solo residen unos pocos dias en los asilos porque los echan,
dada su “normalidad”, o porque se escapan de dichos manicomios, pese al
biopoder. Mas aun, como ya sehalamos, tanto en Francia, EEUU y México
los especialistas proponen crear hospicios especiales para alcohélicos, y asi
separarlos del resto de los alienados.

laboral, especialmente los generados por las instituciones de seguridad social, practicamente
no tratan sobre alcoholismo, pese a que los especialistas reconocen que es la primera causa
de ausentismo; f) mientras la cirrosis hepatica siempre se identificé con el alcohol, desde la
década de 1990 dicha asociacion fue disminuyendo cada vez mas, pasando la identificacion
actual a la relacion cirrosis-hepatitis C; g) los estudios sobre violencias cercanas, especialmente
violaciones, estupros, relaciones incestuosas, casi no mencionan el papel del alcohol; h) no solo
corrientes terapéuticas individuales, sino corrientes terapéuticas familiares también ignoran
el papel del alcohol. Y estas y otras negaciones se potencian para ir “negando” un problema
que, sin embargo, sigue siendo reconocido como grave por los organismos nacionales e inter-
nacionales de salud. Y uno de los procesos a explicar es la multiple negacion del alcohol por
corrientes sumamente diversas, que lo que posibilitan es la legitimacion unilateral del consu-
mo de alcohol.
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Pero, ademas, ese biopoder que construye locuras y hospicios, y que
operaria en el imaginario social controlandolo en términos simbdlicos, solo
puede internar a un escaso numero de “locos” que, como ya sefnalé, se escapan
cuando quieren o pueden de los hospicios o, lo que es mas interesante, pueden
llegar a simular su locura alcohélica para poder evadir castigos mayores. Una
parte de los agresores, incluidos homicidas que deberian ser encarcelados,
simulan ser alcoholicos y sobre todo alcoholicos epileptoides para asi ser
“encerrados” en hospicios y no solo evadir la carcel, sino fugarse del hospicio,
segun surge de los textos generados por médicos mexicanos entre finales del
siglo XIX y principios del siglo XX.

Y esta simulaciéon pueden realizarla los alcohdlicos y no alcoholicos,
porque como senala el propio Foucault, el articulo 64 del codigo penal francés
formulado en 1810 sostiene que “no hay crimen ni delito si el involucrado se
encuentra en estado de demencia en el momento de cometerlo” (Foucault,
2000, p. 39). Y justamente el alcohol es lo que posibilitaba a homicidas y otros
agresores evidenciar una “locura” que justificaba sus acciones, lo que aparece
demostrado tanto para Francia como para México. Es decir, el biopoder no
solo no puede ejercerse sobre una parte sustantiva de los locos, sino que los
locos utilizan el biopoder en beneficio propio, y esto se ha mantenido hasta
fechas recientes, dado que el alcoholismo disminuia en muchas sociedades
“occidentales” la pena de quien realizaba un delito estando alcoholizado.

Pero, ademas, el biopoder es construido por Foucault a través de una de las
disciplinas menos reconocida por la propia medicina, es decir, la psiquiatria,
y no a partir de las especialidades que daran su identidad a la biomedicina
y a partir de las cuales se ejercera el biopoder. Una biomedicina que, por lo
menos, entre la década de 1940 y la de 1980, trata de excluir al alcohdlico de la
consulta, dado que el alcohélico le devuelve al médico la imagen de su impe-
ricia y de su ineficacia para curarlo®. Mas aun, el alcoholismo ha dado lugar
al primer grupo de autoayuda, que ademas plantea en los hechos que solo el
grupo de alcoholicos puede ser eficaz para “tratar” su alcoholismo. Al igual
que los médicos, los grupos de Alcohoélicos Anénimos consideran que el alco-
holismo es una enfermedad, pero que nunca dejara de ser “enfermedad”; mas
aun, una enfermedad que debe ser tratada por los propios alcohélicos y no
por los médicos. Lo cual se articula con la idea gestada en el Gltimo tercio del

$Histéricamente, las enfermedades mentales, incluido el alcoholismo, aparecen como incura-
bles o dificiles de curar, y asi Postel y Quetel (1987) presentan datos segun los cuales en Francia
en 1874 y 1886 solo el 7,04% y el 8,33% respectivamente de los internados en hospicios recibia el
alta como curados, mientras que en Inglaterra en 1870 y 1890 solo el 8,54% y 7,68% respectiva-
mente eran considerados curados.
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siglo XIX y principios del XX por una parte de los especialistas franceses, de
que gran parte o la mayoria de las enfermedades mentales, incluido el alco-
holismo, son incurables (Campos Marin, 2001). Y es esta nocién fatal de incu-
rabilidad la que conducira —no solo a los grupos de Alcohdlicos Anénimos,
sino a una parte de los médicos— a impulsar la necesidad de la abstinencia.

Por lo cual, a través del libro presentamos informaciéon que contradice
las propuestas de Foucault del biopoder, sobre todo a través del alcoholismo,
recordando que durante los siglos XIX y XX, el pais donde nacio6, se formé y
trabajo Foucault es el que tiene el consumo per capita de bebidas alcohélicas
mas alto del mundo en todas sus clases sociales, asi como una de las mas
fuertes consecuencias en términos de mortalidad y ausentismo laboral, de
baja productividad, de caida de la moral social y hasta de reducciéon de la nata-
lidad. Y que es en ese pais, junto con Gran Bretana, EEUU, Alemania, Austria
y otras naciones, donde las diferentes disciplinas e instituciones constituiran
sendos discursos sobre el alcoholismo para construirlo y legitimarlo no solo
médicamente, sino legalmente, policialmente y hasta literariamente, articu-
lados con los intereses y necesidades de sectores econémicos y politicos, en
parte organizados en torno a la produccién y comercializaciéon del alcohol,
sin que pudieran —y lo subrayo— imponer sus discursos a la mayoria de la
sociedad que sigui6é consumiendo alcohol y alcoholizandose.

Una sociedad que logré que la alcoholizacion disminuyera la responsa-
bilidad de los sujetos ante los delitos cometidos, y que negd en la practica
caracter de enfermedad al alcoholismo. Una poblaciéon que prefirié ser
“dependiente” del alcohol y no del médico, y que se caracterizé por su escasa
demanda del tratamiento médico para el “alcoholismo”. Unos bebedores que,
frente a las alternativas para abandonar el alcohol que la medicina ha pro-
puesto desde el siglo XIX hasta la actualidad como, por ejemplo, reemplazar
el alcohol con refrescos o desarrollar acciones deportivas y de otro tipo que
los “distraigan” del consumo de alcohol, no solo no los ha “distraido” sino
que observamos que una parte de los sujetos y grupos utilizan los refrescos
y los espacios deportivos para consumir alcohol. Lo que era y sigue siendo
esperable, dado que no solo los sujetos y grupos impulsan dicho consumo,
sino que los objetivos econdémicos de ciertas empresas se montan sobre los
usos individuales y colectivos de la gente. Por lo que necesitamos asumir que
los procesos no son unilaterales y mecanicos, sobre todo los referidos a la
alcoholizacion, dada la diversidad de estrategias que los diferentes sectores
sociales, en forma complementaria o contradictoria, construyen en torno al
alcohol, incluso reorientando las estrategias médicas que tratan de reducir su
consumo o directamente eliminarlo.
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Esto no niega que, como ocurre actualmente en el caso de la “guerra
contra las drogas”, los sectores sociales dominantes utilizaran el alcoholismo
para estigmatizar y encerrar en carceles y manicomios a miembros de las
clases bajas. Necesitamos asumir que la inmensa mayoria de los internados en
hospicios publicos no se caracterizaban solo por ser anormales o monstruos,
sino —como también reconoce Foucault— por ser pobres y marginales, pero
sin que este analista reflexione acerca de que la mayoria de esos pobres no
estan internados por ser anormales o monstruos, sino por ser alcohélicos de
clase baja (Foucault, 1990, 2000, 2008).

El alcohol produce un sujeto —y no solo un cuerpo— que se constituye
en casi la antitesis del sujeto que necesita el capitalismo, caracterizado por su
productividad, por su cumplimiento de normas laborales, por ser un sujeto
disciplinado que no falta a su trabajo, lo que el alcoholizado cuestiona a través
del “San Lunes” y de otras estrategias sociales. Esto se expresa claramente
en el hecho de que el alcohélico es el prototipo del “degenerado” tanto para
Morel como para Magnan, que no solo estudian la degeneracion a través del
heredoalcoholismo, sino que, segin Morel, “el alcoholismo puede producir
el grado mas extremo de degradacion al que el hombre puede llegar; en la
medida que lleva a la abolicién completa de todos los sentimientos morales”
(Caponi, 2014, p. 87). Y este “San Lunes” mas o menos “degenerado” se man-
tendra, en un pais como México, por lo menos hasta las décadas de 1960 y
1970, segun lo registran algunos estudios (Fromm & Maccoby, 1970; De Walt,
1977) y nuestras propias investigaciones de la década de 1980.

Pero, ademas, la estrecha vinculacién que tanto las clases dirigentes, el
orden juridico como la biomedicina impulsaron entre alcoholismo y homi-
cidio tenia que ver, por lo menos parcialmente, con una tendencia socioepi-
demioloégica fuerte que se estaba dando en los paises europeos mas desa-
rrollados, y me refiero a la tendencia constante de la reduccién de las tasas
de homicidio durante los siglos XVIII y XIX (Muchembled, 2010). Y esta
expresion del desarrollo civilizatorio, como diria Elias, seria cuestionada
especialmente por los usos homicidas del alcohol.

Necesitamos asumir que, a partir de 1838, uno de los principales criterios,
sino el principal, para que los sujetos en Francia debieran recibir tratamiento,
o simplemente reclusion por su padecimiento mental, era la peligrosidad del
sujeto para la sociedad y para si mismo. Lo que fue discutido intensamente
por la psiquiatria francesa durante el siglo XIX y primeras décadas del siglo
XX, manteniendo la clasificacion de enfermo peligroso caracterizado “por
la inconciencia de su estado, por protestar de manera habitual y coherente
contra el aislamiento que prescriben, y por haber cometido o estar expuestos
a cometer, como consecuencia de su desorden mental, delitos y crimenes”
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(Campos Marin, 2001, p. 49). Y este tipo de sujeto es generalmente un sujeto
que padece alcoholismo, un alcoholismo que hasta antes del siglo XIX no se
consideraba causal de crimenes (Levine, 1978), un alcohdlico caracterizado
por su “furor maniaco”, lo que también es ignorado por Foucault.

Si nos detenemos un tanto en este autor, es porque sus maneras de
encarar ciertos aspectos de la enfermedad mental han seducido a diferentes
tendencias intelectuales que asumen sus discursos como ciertos, pese a que
frecuentemente se distancia de la realidad histoérica estudiada, como ocurre
con su negaciéon incomprensible del alcoholismo en los siglos XIX y XX, asi
como con el supuesto biopoder construido a través de una disciplina secun-
daria®. Lo cual, y lo aclaro para evitar malas interpretaciones, no niega que
existen poderes médicos.

Pero, ademas, si algo caracteriza a Foucault —como a todo neodurkhei-
miano— es su exclusion del sujeto, y por eso me resulta aun mas dificil
entender los usos de Foucault por varias corrientes psicoterapéuticas actuales.
Ahora bien, lo que mas me preocupa son los usos, no solo de Foucault sino de
otros autores en nuestros paises latinoamericanos; usos que calificaria como
neocoloniales, y que se caracterizan por “apropiarse” acriticamente de sus
propuestas posibilitando el desarrollo de “teoricismos” que poco tienen que
ver con nuestras realidades, por lo menos en lo referente a los procesos de
salud/enfermedad/atencion-prevencion, incluido centralmente el alcoho-
lismo. “Teoricistas” que suelen repetir la frase de Foucault “donde hay poder,
hay resistencia”, pero sin presentar los analisis sobre dichas resistencias, rea-
lizados por Foucault. Y no los pueden presentar, simplemente porque no
existen, dado que Foucault era un enamorado del poder-poder que, salvo en
el caso de las histéricas y similares, nunca estudio6 en tanto sujetos y conjuntos
sociales subalternos, y cuya obra —junto con la de otros intelectuales—ha
conducido a construir una visiéon pesimista, cerrada y obturante de las posi-
bilidades de enfrentar, reducir, cambiar o eliminar los “poderes” en nuestras
sociedades actuales.

9Esta tendencia imaginativa y negadora de Foucault podemos observarla desde su libro sobre la
Historia de lalocura en la época clasica (1967), de la que excluye justamente a las dos sociedades
en que mas se habian desarrollado los manicomios, y me refiero a Italia y Espana, sin ningu-
na fundamentacion metodolégica y/o historica de dichas exclusiones. Mas aun, instituciones
como el hospicio de Zaragoza cuya orientacion tomo Pinel para el Hospital de la Pitié-Salpé-
triére, o el Hospital de Valencia, del cual Lope de Vega escribi6 una obra de teatro referida a un
manicomio (Tropé, 1994), son ignoradas por Foucault en su Historia de la locura en la época
clasica.
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Introduccion

Alcoholismo, alcoholizacion y
varios presupuestos

Alcoholismo: causa de todas las enfermedades modernas
Gustave Flaubert, Dictionnaire des idées regues, 1918.

El “alcoholismo”, en forma directa (cirrosis hepatica, psicosis alcohdlica, sin-
drome de alcoholismo fetal) e indirecta (accidentes, homicidios), constituye
una de las primeras causas de muerte en paises latinoamericanos como México,
Chile y Argentina. Estas consecuencias se registran, sobre todo, en varones de
entre 20 y 64 anos de edad, hasta el grado de que en México en los grupos
etarios de 85 a 44 y de 45 a 64 afnos constituyen la primera o segunda causa de
muerte. Es decir, en México los varones en la denominada “edad productiva”
mueren por el uso y consumo de alcohol, mas que por ninguna otra causa.

Respecto del “alcoholismo”, el saber médico ha evidenciado una notoria
falta de eficacia y eficiencia para abatir, o por lo menos disminuir, las conse-
cuencias de este problema, debido en gran medida a que han excluido los
procesos socioculturales y, en menor medida, los procesos econémico-po-
liticos que operan en torno a la producciéon, consumo y especialmente los
usos del alcohol. Si bien las investigaciones socioantropolégicas han venido
planteando desde la década de 1930 que el “alcoholismo”, como parte del
proceso de alcoholizacion, constituye un fenémeno que en gran medida
debe ser referido en su causalidad y desarrollo a procesos socioculturales;
sin embargo, como lo sefialan varios especialistas en diversos momentos
(Freidson, 1978; Conrad y Schneider, 1980a; Singer, 1986), el saber médico,
por lo menos a nivel de representacion técnica, sigue afirmando que el “alco-
holismo” constituye basicamente un “problema médico”, un “problema psi-
quiatrico”, lo cual de hecho margina y secundariza el uso de otro tipo de
explicaciones y de otras alternativas teérico-practicas.

Es coherente reconocer que una parte de las consecuencias del uso
y consumo de alcohol tiene que ver directamente con el trabajo médico
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—incluidas las acciones psiquiatrico-psicologicas— que implica curar,
reparar, prevenir la cirrosis hepatica, la “dependencia” alcohélica o las conse-
cuencias de los accidentes en los que intervienen sujetos alcoholizados. Pero
las investigaciones socioantropolégicas e historicas han demostrado que el
“alcohol” constituye frecuentemente un instrumento, un medio, en deter-
minados contextos aparentemente imprescindible, para la realizacion de
rituales de interaccion social, econémica y/o cultural, dentro de los cuales
se desarrollan, o no, los padecimientos sefialados. Ademas, la investigacion
antropologica ha evidenciado que dichos rituales alcoholizados constituyen
parte nuclear del sistema ideolégico-cultural dominante, por lo menos en
algunos grupos étnicos mexicanos (Menéndez, 1987).

Ciertos estudios sociales, sobre todo los generados desde una perspectiva
econdémico-politica, han puesto en evidencia que la produccion y comercia-
lizacién del alcohol constituye uno de los rubros mas dinamicos de la eco-
nomia de varios paises europeos y latinoamericanos, entre los cuales deben
incluirse a México, Chile y Argentina (Quintar 1983; Cavanagh y Clairmonte,
1985; Singer 1986). Por otra parte, una serie de estudios sociomédicos han
demostrado reiteradamente que el costo social del uso y consumo de alcohol,
incluido el costo que corresponde al sector salud, constituye uno de los prin-
cipales, y frecuentemente el mas importante, en paises como Francia, Fin-
landia o EEUU y, con casi total seguridad, en México.

Desgraciadamente, a nivel nacional no tenemos investigaciones al res-
pecto, ya que ni el aparato médico-sanitario ni ningun otro sector del
Estado las han hecho, aunque tenemos estimaciones realizadas por el sector
salud. Asi, en 1980, la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) estimaba
en 200.000 millones de pesos el costo anual del alcoholismo, mientras que
Alcoholicos Anénimos y el Congreso del Trabajo calculaban pérdidas econo-
micas por un valor de 270.000 millones de pesos anuales. A su vez, y con fines
comparativos, podemos observar que los costos por accidentes laborales y de
transito, por ausentismo y por atencion médica, relacionados con el consumo
de alcohol, en 1979, supusieron una “pérdida” de 18.000 millones de francos
al Estado francés.

El costo del alcoholismo parece incrementarse interminablemente en
casi todos los contextos de los cuales tenemos informacién, de tal manera
que segun el National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA), el
costo del alcoholismo en EEUU fue, a finales de la década de 1960, de 15.000
millones de dolares. Pero en 1971, el costo ya habia pasado a 25.000 millones
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de dolares!, en 1975 a 43.000 millones de dolares, en 1980 a 89.521 millones,
llegando en 1983 a 125.000 millones de doélares. Debe senalarse que, hacia
1980, el costo global por las consecuencias del consumo de alcohol y drogas y
por enfermedad mental se estimé en 190.000 millones de ddélares, con mayor
incidencia del costo del alcoholismo, pues represent6 el 47% del total2. Estos
costos se refieren basicamente a las consecuencias que operan en los sujetos
y conjuntos sociales en “edad productiva” y, de hecho, constituyen uno de
los principales rubros en los que los aparatos médico-sanitarios invierten en
varios de los paises de mayor desarrollo socioeconémico.

Ahora bien, pese a que el alcohol en forma directa e indirecta constituye
la sustancia que mas problemas sociales y de salud genera, comparado con
cualquier otra sustancia “adictiva”; sin embargo, es considerado a nivel bio-
médico y legal como una sustancia libre para el consumo, lo cual nos parece
excelente; pero ocurre que otras sustancias, con muchisimas menores con-
secuencias negativas en todos los aspectos, como es el caso de la mariguana,
aparece biomédica y legalmente prohibida lo cual, desde el punto de vista
biomeédico, constituye un enigma, que solo puede comprenderse si referimos
esta aparente contradiccion a las dimensiones econémico-politicas e ideolo-
gico-culturales que operan en nuestros paises.

Es a partir de lo sefialado que pueden plantearse una serie de interro-
gantes, que en gran medida sintetizan los objetivos de este trabajo, y de los
cuales solo enumeraremos las siguientes: a) {por qué el saber médico ha
tenido y tiene tan escasa eficacia respecto de la mayoria de los problemas
de “salud” generados directa e indirectamente por los usos del alcohol?; b)
{por qué, pese a considerarlo y circunscribirlo como un grave “problema
médico”, por lo menos desde finales del siglo XIX, el sector salud mexicano ha
generado tan escasas y discontinuas acciones sistematicas, y solo a mediados
de la década de 1980 ha propuesto un programa especifico?; c) ipor qué en las
instituciones médicas que tienen que ver, por lo menos parcialmente, con la
reproduccion de la fuerza de trabajo, como es el caso del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS), y en las cuales el “alcoholismo” constituye una de
las primeras causas de mortalidad, morbilidad y ausentismo, no se han des-
tinado recursos econémicos y humanos ni se han generado estrategias espe-
cificas respecto de esta problematica?; y d) écuales son las caracteristicas y

'El desagregado del costo del alcoholismo en 1971 fue el siguiente: 9.850 millones de délares por
ausentismo y disminucién de la productividad, 8.290 por atenciéon médica, 6.640 por acciden-
tes automotores, 640 por programas de rehabilitacion de alcohélicos, 510 por costos judiciales
y 140 millones de délares por otros rubros.

2El costo de las otras drogadicciones constituy6 el 25% y, el costo de la enfermedad mental, el
28%. Para el conjunto de la informacién presentada ver Harwood et al. (1984) y Marlatt (1983).
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funciones del saber y la ideologia médicas que estan operado en la deteccion,
curacion y prevencion del “alcoholismo”, que permitan entender las limita-
ciones y fracasos de la biomedicina respecto de este problema?

Considero que estas preguntas pueden ser contestadas por medio de la
descripcion y analisis de las politicas, estrategias y actividades generadas
por el sector salud y por el saber médico mexicanos respecto de esta pro-
blematica. Desgraciadamente, no existe para México ni, que yo sepa, para
América Latina, ningun trabajo que describay analice las actividades desarro-
lladas por el sector salud respecto del “alcoholismo”, y cual ha sido su impacto
en términos de la reduccion de la morbimortalidad. Existen notables aportes,
incluso de tipo historico, referentes a otros contextos nacionales, asi como
analisis puntuales de la eficacia y/o limitaciones de determinados programas
y técnicas?, pero no estudios sobre el papel de los aparatos médico-sanitarios
y de los programas especificos sobre esta problematica.

En consecuencia, hay otra interrogante que considero crucial y que refiere
a la inexistencia de evaluaciones sobre la trayectoria de las instituciones de
salud y de sus actividades respecto de, por lo menos, las primeras causas de
mortalidad, incluido obviamente el alcoholismo. Esta omision la conside-
ramos paradigmatica en términos ideolégicos, pues no solo evidencia una
concepcion ahistorica y asocial del papel de la biomedicina, sino porque
dicha omision limita o directamente impide poder evaluar las acciones del
sector salud en el mediano y largo plazo. Limita ademas la reflexion sobre la
posibilidad y necesidad de establecer reorientaciones en las politicas y acti-
vidades, y no sobre problemas secundarios, sino sobre una de las principales
causas por las cuales mueren los mexicanos.

Para México, contamos con varias encuestas epidemiologicas sobre
“alcoholismo” desde la década de 1960; pero la informacién generada no da
cuenta de los factores y menos de los procesos econémico-politicos y socio-
culturales que intervienen en el proceso de alcoholizacion. Existen también
descripciones de la organizacion y rendimiento de algunas unidades médicas
dedicadas a la atencién de alcoholicos, asi como trabajos que incluyen la
percepcion que el equipo de salud tiene del “alcoholismo™ (Turull, 1982a,
1982b; Puente y Tenorio 1982; Calderdn et al., 1981). Ademas, contamos con
un cuerpo de investigaciones socioantropologicas sobre el “proceso de alco-
holizacién” desde la década de 1930 hasta la actualidad (Menéndez, 1987) que

*Debe indicarse que, para Costa Rica, Gonzalez Avendano (1984) ha producido una investiga-
cion sobre la ideologia del sector salud respecto del “alcoholismo”.

‘Entrecomillamos esta palabra inicialmente, pero de aqui en adelante se dejaran las comillas
solo donde se juzgue necesario.
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describen, sobre todo, los patrones culturales de uso y consumo de alcohol
por parte de los grupos estudiados, pero que no dan informacion sobre las
actividades del sector salud.

Alcoholismo y alcoholizacion: la trivializacion de un problema
complejo

Nuestro analisis pretende comenzar a resolver los interrogantes planteados
a partir de un enfoque que consideramos pertinente, aclarando que este
trabajo se incluye dentro de un campo teérico que denominamos enfoque
relacional, que propone el papel relevante que tienen las relaciones y rituales
sociales que operan entre diferentes actores sociales en la causalidad, desa-
rrollo, tratamiento, prevenciéon y soluciéon o mantenimiento de las enferme-
dades o, por lo menos, de los problemas relacionados con las enfermedades.
Este enfoque lo venimos aplicando a diferentes procesos, a través de los
cuales hemos descripto y analizado el saber biomédico, pero no solo en si,
sino en sus relaciones con las otras formas de atencion de los padecimientos
y, especialmente, con la forma dominante en los sujetos y microgrupos, es
decir, la autoatencion.

En términos tedrico-metodologicos hemos construido lo que deno-
minamos “modelo médico hegemonico” y “modelo de autoatencion”
(Menéndez, 1981, 1982a, 19838, 1985), a través de los cuales hemos tratado de
pensar los procesos de atencion desde un alto nivel de abstraccion que, en el
caso del modelo médico hegemonico, nos permita explicar no solo sus limi-
taciones para enfrentar el alcoholismo, sino establecer las funciones sociales
que dicho modelo cumple, mas alla de sus propuestas técnicas intencionales.
En este texto solo haré escasas referencias al modelo de autoatencién, dado
que no es su objetivo, pero subrayo que la autoatencion es basica no solo para
entender el consumo de alcohol en términos de “automedicacién” sino para
encontrar en ella gran parte de las “resistencias” que los médicos encuentran
en los alcoholicos.

Los saberes médicos, que incluyen tanto las representaciones como las
practicas técnicas, no tienen que ver solo con la atencién, curacién y pre-
vencion de los padecimientos, sino con toda la serie de funciones (normar,
controlar, legitimar) que pueden adquirir caracter dominante a nivel profe-
sional, del sector salud y/o de los conjuntos sociales. Este campo teérico y
este enfoque se han ido constituyendo, en nuestro caso, a partir de aportes
de diferente orientacion teérica. Conscientemente, considero que los prin-
cipales aportes proceden de las propuestas sobre “desviacion” de Lemert
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(1967) y de la teoria critica de la desviacion, sobre todo en su tendencia bri-
tanica (Taylor et al., 1977); del marxismo gramsciano y, en especial, de los
textos de De Martino (1975), asi como de la escuela britanica de historia social
(Thompson, 1981) y del construccionismo (Gusfield, 1963), como también del
interaccionismo simbolico de George H. Mead (1953) y de algunas propuestas
de Milgram (1974) y de los antisiquiatras.

A partir de la apropiacion teérica de estas y de otras propuestas, he
intentado generar un modelo teérico para aplicarlo al analisis de la ideologia
y el saber médicos respecto del alcoholismo. Nuestro punto de partida es
casi obvio: asumimos que tanto los usos del alcohol por parte de los sujetos
y grupos sociales, que pueden generar alcoholismo, como el aparato médi-
co-sanitario que debe actuar sobre dicho problema, constituyen parte del
proceso de salud/enfermedad/atencion-prevencion (de ahora en adelante
procesos de s/e/a-p), pero que ademas constituyen fenémenos de tipo socio-
cultural, econémico y politico. En el caso del aparato médico-sanitario, sus
orientaciones aplicativas, los modos de relacionarse con los problemas a
resolver, las formas de actuar sobre los conjuntos sociales suponen la uti-
lizacién de medios “técnicos” que, en su funcionamiento, generan conse-
cuencias sociales e ideolégicas a través de las actividades de curacion y de
prevencion, mas alla de la eficacia y eficiencia que estas puedan tener.

Esta afirmacion no pretende negar la especificidad de las actividades
médicas, sino que las ubica dentro de un contexto no meramente técnico,
y dentro de un tipo de analisis socioantropolégico que convierte al aparato
médico-sanitario en lo que es: una instituciéon que cumple funciones sociales,
econdmicas e ideologicas, a través de sus acciones técnicas y cientificas sobre
los procesos de s/e/a-p. En el caso de los sujetos y, sobre todo, de los conjuntos
sociales, como veremos mas adelante, el alcohol, en numerosas sociedades,
constituye un medio, a veces imprescindible, para llevar a cabo toda una serie
de comportamientos organizados en torno a la familia, a los amigos, a las
ceremonias religiosas y civicas, a los ritos de pasaje que tienden a normalizar
socialmente el consumo y los usos del alcohol.

Este enfoque implica explicitar los presupuestos y conceptos basicos con
que nos manejamos, para asi saber de quién y de qué estamos hablando, asi
como desde donde hablamos. Sin embargo, las explicitaciones de nuestros
presupuestos —sobre todo ahora que se ha declarado nuevamente la muerte
de laideologia— aparecen cada vez menos necesarias para los investigadores,
sobre todo si respecto del alcoholismo, se asume una perspectiva exclusi-
vamente técnica y profesional que considera que su quehacer es basica-
mente cientifico y que, por lo tanto, excluye los presupuestos conscientes e

6 w Morir de alcohol: saber y hegemonia médica



inconscientes de todo tipo con que el médico —y el personal de salud en
general— se acercan al alcohol y al alcoholismo.

Como en este texto vamos a tratar de demostrar que el alcoholismo no
constituye solo un problema técnico pensado en términos de enferme-
dad-padecimiento, sino un proceso social, cultural e ideolégico generado en
el proceso de alcoholizacion, partimos de asumir que todos los miembros
de una sociedad en la que se consume alcohol generan en forma consciente/
no consciente estereotipos positivos, negativos y ambivalentes respecto no
solo del alcohol, sino de los alcoholizados y de los alcohoélicos. Y dado que
estos estereotipos pueden llegar a guiar nuestros comportamientos, incluso
nuestros comportamientos profesionales, considero necesario que, desde
una perspectiva metodologica, explicitemos por lo menos los supuestos
de los que somos conscientes, ademas de proponer con la mayor precision
posible los conceptos basicos a utilizar.

La trivializacién técnica puede convertir el alcoholismo en un problema
exclusivamente médico o en un proceso Unicamente econémico-politico; de
alli que nuestro punto de partida sea asumir no solo la dificultad “curativa”
del paciente alcohdlico, sino la complejidad del fenémeno conocido como
alcoholismo tanto para los que lo atienden profesionalmente como para los
que lo estudian en términos biomédicos o en términos socioantropolégicos.

La formulacién de mis presupuestos no solo trata de establecer las valora-
ciones que tengo a nivel consciente de los usos del alcohol, sino que permite
presentar también informacién sobre el marco histérico-social del proceso
de alcoholizacion, referido a los conjuntos sociales y a la biomedicina. Cabe
aclarar que nuestro analisis se centra exclusivamente sobre esta ultima, para
hallar, en su propio desarrollo, las limitaciones e imposibilidades, asi como
también sus posibles eficacias. Si bien en este texto no focalizamos, en par-
ticular, en los procesos ideolégicos y econdémico-politicos, estos aparecen a
través del analisis del saber médico. Mas aun, en varios capitulos presentamos
informacioén que permite observar no solo los aportes socio-antropoléogicos
al problema del alcoholismo, sino la existencia de fuerzas econémicas y cul-
turales que operan a favor de la alcoholizacion. Estos materiales ponen en
evidencia la falta de proyectos que traten de integrar dichos procesos a las
politicas de salud dominantes.

El alcoholismo, pensado en términos de proceso de alcoholizacion,
permite observar el continuo juego de regla-transgresion organizado en
torno a dicha problematica, asi como la continua legitimacién —por lo menos
en México— que la transgresion obtiene de los grupos sociales, mas alla de
cuestionarla. El alcoholismo permite ademas recuperar la relacion estruc-
tura-sujeto, no desde su biologizacién, sino desde una dinamica personal y
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colectiva que puede convertir el consumo de alcohol en goce, violencia o
“cansancio”. Pero, ademas, el alcoholismo, y sobre todo el proceso de alco-
holizacion, permite revisar criticamente no solo el desarrollo de las institu-
ciones del sector salud, sino el conjunto de relaciones transaccionales cons-
truidas a partir del uso y consumo del alcohol.

Senalado lo anterior, voy a enumerar los presupuestos con los que estudié
el proceso de alcoholizacion, incluido el alcoholismo, aclarando que dichos
presupuestos estan ordenados en tres apartados, y formulados de manera
intencionalmente esquematica, subrayando que algunos de ellos seran pro-
fundizados durante el analisis. Ademas, al final propongo la definicion de los
principales conceptos que utilizo en este texto.

Presupuestos mds o menos conscientes

A continuacién, y organizados en tres apartados, enumero una parte de los
presupuestos trabajados en la serie de estudios que realicé entre 1982 y 1990,
y que indican mi manera de acercarme intencionalmente a investigar dife-
rentes procesos organizados en torno al alcoholismo, pero recordando que
gran parte de nuestros presupuestos —frecuentemente los mas significativos y
orientadores— no son conscientes y necesitamos autoaplicarnos mecanismos
de ruptura epistemologica para que estos puedan emerger (Bourdieu et al.
1975; Devereux, 1977), lo que en mi caso evidenci6é una orientacién positiva
hacia una parte de las funciones sociales que cumplen los usos del alcohol.

I) Presupuestos referidos a las consecuencias negativas y a las funciones
positivas del consumo de alcohol:

a) Las consecuencias negativas del consumo de alcohol se estan incre-
mentando en casi todos los contextos sociales a través de la morta-
lidad por cirrosis hepatica, homicidios, accidentes, sindrome de alco-
holismo fetal, padecimientos mentales, etc.

b) Las consecuencias negativas del consumo de alcohol estan incre-
mentandose no solo en espacios “marginales”, sino en los diferentes
espacios de consumo, ya sean familiares, laborales o de festividades
colectivas.

c) Las consecuencias negativas operan no solo en los sectores sociales
a los que tradicionalmente afectaba, sino que se incrementa cons-
tantemente en mujeres y adolescentes de ambos sexos de diferentes
estratos sociales.
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d) Las representaciones sociales respecto del alcoholismo se han ido
modificando, sobre todo a nivel del personal de salud, pasando de ser
considerado una costumbre y un vicio a ser considerado como enfer-
medad, aun cuando mantiene la connotacién de vicio en determi-
nados contextos.

e) Losusos del alcohol forman parte normalizada de los usos y costumbres
de numerosas sociedades, de tal manera que no beber constituye en
ellas un uso anormal, ya que lo normal es tomar bebidas alcoholicas.

f) El alcohol cumple numerosas funciones positivas en sociedades como
las latinoamericanas, sobre todo, a nivel de pequefios grupos y a nivel
comunitario.

g) En gran parte de las sociedades los sujetos y grupos valoran mas
las funciones positivas del alcohol que sus consecuencias negativas:
mientras la pauta ideal consiste en criticar el consumo de alcohol, la
pauta real es usarlo.

h) El saber biomédico ha tenido escasa eficacia en la solucién de esta
problematica.

i) El personal de salud y gran parte de los curadores tradicionales usan y
consumen alcohol en forma normalizada y, en algunas sociedades, los
curadores, incluidos los médicos, pueden tener consumos patologicos
de alcohol.

j)  Uno de los problemas del alcoholismo es que simultaneamente puede
implicar consecuencias y funciones no solo negativas y positivas, sino
ambivalentes para los sujetos que consumen y no consumen.

II) Presupuestos referidos a la constitucion histérica del proceso de alcoho-
lizacién:

a) Por lo menos desde los siglos XV y XVI, la produccion y comerciali-
zacion de las bebidas alcoholicas constituye un fenémeno de impor-
tancia nuclear para algunas sociedades europeas y americanas.

b) La emergencia de la alcoholizacion de “masas” como un fenémeno
continuo y no solo ritualmente esporadico (como las “fiestas”) parece
haberse ido constituyendo en los paises europeos y americanos
durante los siglos XVIII y XIX.

c) Los procesos sociales que impulsan la expansion colonial y el capita-
lismo desde los siglos XV y XVI establecen nuevas condiciones para el
proceso de alcoholizacion que emerge con claridad durante el siglo
XVIII en varios paises europeos.

d) Tanto elinicio de la expulsion campesina, el desarrollo de nuevas formas
de produccion, la emergencia de la “desocupacion” ciclica en paises
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europeos, como el acto de violentar y reestructurar las sociedades
americanas, aunado a la continua expansion productiva de las bebidas
destiladas y fermentadas, favorecen el proceso de alcoholizacion.

e) Dichos procesos implicaron la ruptura de los ritmos productivo-so-
ciales “rurales”, violentaron la organizacién social e ideolégica, con sus
consecuencias en la dimensién demografica, y la agudizacion del ciclo
ocupacion/desocupacion, generacion de marginacion urbana.

f) La expansion colonial supone la apertura de nuevos mercados para la
producciéon alcoholera; primero, de mediana graduaciéon (menos de
18°) y, ulteriormente, de “aguardientes”.

g) El desarrollo capitalista aplica criterios de producciéon y rentabilidad
que suponen la necesaria expansion de la produccion en forma coer-
citivay violenta, asi como la construccién social e ideolégica de nuevas
“necesidades” en la poblacién nativa americana.

h) Una parte de los grupos étnicos americanos incorporan no solo el
consumo de alcohol, sino que se apropian de la produccién de bebidas
destiladas para el autoconsumo, y convierten esta sustancia “extraia”
en parte de sus principales rituales de integracion e identidad.

i) La alcoholizaciéon se convierte en alcoholismo fundamentalmente a
finales del siglo XVIII y, sobre todo, durante el siglo XIX, pasando a
constituirse en una categoria nosologica de la medicina cientifica a
mediados de este ultimo siglo.

IIT) Presupuestos referidos a la alcoholizacién como proceso activo dentro de
una estructura de clases:

a) La alcoholizacién se constituye como un fenémeno de masas que
afecta desde el inicio a todas las clases sociales, aun cuando sus conse-
cuencias negativas mas graves y manifiestas son percibidas casi exclu-
sivamente en las clases subalternas.

b) Practicamente en todos los estratos y sectores sociales, el uso y consumo
de alcohol aparece determinante para las transacciones sociales que
operan en un nivel inter e intraestratos o grupos.

c) El uso y consumo de alcohol cumplié y sigue cumpliendo maultiples
funciones en las sociedades donde dicho uso y consumo existen. Estas
funciones se han ido modificando, pero en todo momento aparecen
como “necesarias” para los sujetos y conjuntos sociales.

d) El proceso de alcoholizacién supone la construccion colectiva y estra-
tificada de funciones que adquieren caracteristicas de complemen-
tacion, pero también de conflicto entre los diferentes sectores sociales.
La alcoholizacion puede ser funcional y emerger como un efectivo
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articulador de clases, ya que todos (o casi todos) nos reconocemos en
la ingestion que, a su vez, puede suponer transacciones ritualizadas
entre sectores homogéneos y heterogéneos, o funcionar como un
mecanismo de identificacién diferencial ya sea desde el poder para
estigmatizar o como mecanismo de pertenencia cultural para unificar.

e) La alcoholizacién posibilita potencialmente el ausentismo laboral sis-
tematico (“San Lunes”), el tortuguismo, la baja de calidad de la pro-
duccioén; es decir, puede afectar la productividad; pero, ademas, puede
transferir al tiempo no ocupado y/o desocupado una dependencia al
alcohol que limita otro tipo de acciones politicas y sociales.

f) La alcoholizaciéon permite el insulto y hasta la criminalidad inter-
clases pero, fundamentalmente, es parte de la violencia y criminalidad
intraclase.

g) La alcoholizacion de masas supone un creciente proceso de depen-
dencia social e ideolégica que inhibe el nivel de la accion, o lo formula
y “ejecuta” a través de proyectos imaginarios.

h) Las clases dominantes, en la segunda mitad del siglo XIX, constru-
yeron toda una serie de estereotipos negativos respecto del consumo
de alcohol de las clases bajas urbanas, como mecanismo de control
ideologico, y gran parte de esos estereotipos fueron generados a partir
de las concepciones biomédicas del alcoholismo y de los alcohdlicos.

i) La alcoholizacion ha operado como un mecanismo de control social
que se complementa con otras medidas de control que procesa el
sistema a través de la institucion médica y de otras instituciones. Res-
pecto de la desocupacion estructural y de la marginacion social, ins-
tituciones como el asilo, el hospital y la carcel, con aval médico en
muchos contextos, han operado como agentes de control de los alco-
holizados por parte de las instituciones dominantes, pero también
como “solucién” a las necesidades familiares. En determinados paises,
se puede constatar que, a mas altas tasas de desocupacion laboral,
existe mayor internamiento carcelario, asilar y hospitalario basado
especialmente en el alcoholismo de los sujetos.

A partir de estos y otros presupuestos, algunos documentados y otros existen-
ciales, mi mirada de los usos del alcohol y del alcoholismo incluye aspectos
positivos, negativos y ambivalentes que, en principio, se distancia de la
mirada médica anclada profesionalmente en los aspectos negativos.
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Algunos conceptos a precisar

Por ultimo, me interesa precisar el uso que haré de una serie de conceptos
que no solo son claves para este trabajo, sino respecto de los cuales suelen
ocurrir desacuerdos teoricos. Desde esta perspectiva los conceptos basicos a
precisar son los siguientes:

a) Alcohol: sustancia quimica que se genera por fermentacion o desti-
lacion de muy diversas sustancias (frutos, cereales, agaves, leche, etc.),
cuya graduacion oscila generalmente entre 4° y 60° aunque, en el caso
del alcohol “puro” o “fino”, que también se usa como bebida, puede
llegar a 96°. Esta sustancia tiene determinadas propiedades con efectos
fisiologicos y puede generar algunos padecimientos, entre los cuales,
los mas significativos son la cirrosis hepatica y la psicosis alcohdlica.
No obstante, dicha sustancia no genera necesariamente la mayoria de
las consecuencias sociales negativas que se le adjudican, ya que estas
son generadas por procesos y relaciones econémico-politicas y socio-
culturales y no productos del alcohol en si.

b) Alcoholismo: es un término de dificil precision dada la carga ideo-
légica que contiene, la notable diversidad de definiciones técnicas y
la ambigtiedad del problema que pretende conceptualizar. En este
trabajo, vamos a denominar como alcoholismo a las consecuencias
patologicas fisicas y mentales generadas en forma directa por el
consumo de alcohol y que principalmente implican a los dos padeci-
mientos seflalados.

c¢) Complejo alcohdlico: este concepto refiere al conjunto de conse-
cuencias patologicas fisicas y mentales directas (las ya sefialadas) e indi-
rectas (una parte de los accidentes, de los homicidios, de las lesiones,
de los padecimientos mentales) producidas por el uso y consumo de
alcohol. En circunstancias especificas, este complejo puede incluir
otros padecimientos como desnutricién o tuberculosis bronco-pul-
monar, asi como también incluir fenémenos como la prostituciéon y
el suicidio.

d) Alcoholizacion: se refiere a los procesos y estructuras econémico-po-
liticos y socioculturales, que operan en una situaciéon histéricamente
determinada para establecer las caracteristicas basicas de la pro-
duccioén, uso y consumo, que implica el no consumo de alcohol por
parte de los sujetos y conjuntos sociales. Y es dentro de este proceso
que deben ser incluidos el alcohol, el alcoholismo y el complejo
alcoholico.
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e) Saber: refiere a las representaciones y practicas sociales utilizadas
por sujetos y grupos, que pueden ser isomorficas o evidenciar leves o
fuertes distanciamientos entre lo que se dice y lo que se hace.

f) Pautaideal, real y construida: siguiendo a Linton (1945a) reconocemos
que, en toda sociedad, los sujetos y grupos viven a través de pautas
ideales (lo que debe ser), de pautas reales (lo que se hace realmente) y
de pautas construidas (lo que cada sujeto o microgrupo hace).

g) Ideologia: mientras por cultura nos referimos a lo dado, a lo que esta
ahi y que reproducimos; por ideologia nos referimos al proceso de
involucracion consciente y de movilizacion cultural.

h) Apropiacion tedrico-metodolégica: proceso por el cual hacemos propia
una teoria o una metodologia, no como reproduccién mecanica, sino
como “recreacion” personal.

Sefialados los objetivos y los interrogantes, asi como aclarados algunos con-

ceptos y enumerados los principales presupuestos conscientes, ahora trata-
remos de comenzar a desarrollar el problema.
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Capitulo 1

El problema del alcoholismo en
México: tendencias, procesos y
situacion actual

El alcohol quita las penas,

las penas quita el alcohol,

y quitando poco a poco,

quisiera quitarme yo.

Copla escuchada en una cantina de la ciudad de San Luis Potosi (México) (mayo de 1976)

En este primer capitulo, hago una sintesis de la problematica del alcoho-
lismo en México, en términos de sus consecuencias negativas focalizadas en
la morbimortalidad, y presento en forma sintética el conjunto de actividades
y estrategias antialcoholicas desarrolladas tanto por el sector salud, como por
los conjuntos sociales. Dichas acciones son analizadas dentro de un proceso
caracterizado por el continuo incremento de la produccion y consumo de
bebidas alcohdlicas.

Tendencias de la mortalidad general'y de la mortalidad por
alcoholismo en México

A principios de la década de 1920, México tenia una de las tasas mas altas de
mortalidad general (27 por mil) y de mortalidad infantil (220 por mil nifos
menores de un ano) respecto del conjunto de paises europeos y americanos.
A partir de la década de 1980 pero, sobre todo, durante las décadas de 1940
y 1950 se gener6 un notorio descenso de dichas tasas. La mortalidad general
pas6 de 23 por mil en 1940 a 11,5 por mil en 1960 y, si bien en la década de 1960
decrecio notoriamente la velocidad del descenso, durante la de 1970 se retomé
el descenso y la mortalidad general pas6 de 9,9 por mil en 1970 a 6,2 por mil
en 1980 y a 5,8 en 1983 (Tabla 1.1). A su vez la mortalidad infantil descendi6
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Tabla 1.1. Mortalidad
general en México (por mil
habitantes), 1930-1983.

Afo Tasa
1930 26,6
1940 233
1950 16,2
1960 1,5
1970 9,9
1980 6,2
1983 58

Fuente: Alvarez Amézquita et al.
(1960); SSA (1963, 1987); Corona et
al.(1981).

de 68,5 por mil nacidos vivos registrados (NVR) en
1970 a 33,4 por mil NVR en 1982} lo cual indica
que luego de una notoria tendencia al desacelera-
miento durante la década de 1960 y primeros afios
de la de 1970, se gener6 un nuevo impulso hacia
el descenso que, segun las autoridades sanitarias,
se mantiene en la actualidad. Este desarrollo se
verificé en el incremento de la esperanza de vida
al nacer que paso6 de 36,8 afios en 1930 a 41,4 afios
de 1940, a 49,6 en 1950, a 59 en 1960, a 62 afnos en
1970 y a 65,3 en 1980. La ganancia anual se incre-
ment6 desde los afios cuarenta hasta los cincuenta
para reducirse en los sesenta, y volver a tener un
mayor ritmo de aumento en los ochenta (Tabla 1.2).
Ahora bien, si nosotros observamos las tenden-
cias de la mortalidad no solo a nivel general, sino

por padecimiento, detectamos algunos cambios significativos en el perfil epi-
demiolégico. Mientras que determinados padecimientos, que inciden basica-
mente en la mortalidad infantil y en la mortalidad preescolar, tienden obje-
tivamente a descender —y me refiero especificamente a los padecimientos
diarreicos y a los respiratorios agudos—, otras enfermedades y/o problemas

tienden a incrementarse signifi-
cativamente en términos abso-
lutos o comparativos, y varios
de dichos padecimientos operan
de manera dominante en el per-
fil epidemiologico del denomi-
nado grupo etario en edad pro-
ductiva. Me refiero a diabetes
mellitus, a enfermedades cardia-
cas pero, sobre todo, a accidentes
en la via publica, a homicidios y
a cirrosis hepatica. En 1981 estas
tres Ultimas causas ya constituian

Tabla 1.2. Esperanza de vida al nacer, México,
1930-1980.

Ao Hombre Mujer Total
1930 36,1 37,5 36,8
1940 40,4 42,5 M4
1950 48,0 51,0 49,6
1960 57,6 60,3 59,0
1970 60,5 63,0 62,0
1980 62,2 68,3 653

Fuente: SSA (1977, 1984, 1986, 1987); Corona et al., (1981).

Debe recordarse que estos valores, incluidos los mas actuales, son dudosos, y ello se pone de
manifiesto en las diferentes tasas que maneja simultaneamente el propio sector salud mexica-
no, asi como la disparidad con estimaciones no nacionales. Asi, para 1983 el Population Refe-
rence Bureau reconocia una tasa de mortalidad infantil de 55 por mil nacidos vivos y para 1986
una tasa de 53 por mil nacidos vivos (Population Reference Bureau, 1987).
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Tabla 1.3. Primeras causas de mortalidad general, segtin grupos etarios en edad productiva. México, 1981.

Grupo etario 15-24 25-44 45-64 15-64 Otros grupos Total de grupos
Causas de mortalidad ~ Ndmero Orden Ndmero Orden Nimero Orden Nimero Orden Numero Orden Niumero Orden
ifecdonesintestinales 35 7 gss T 108 © 238 10 7% 10 0 2
Neumonia 504 5° 1.695 5° 2139 6° 4338 6° 27.838 2° 32.176 1°
Diabetes mellitus 110 1° 964 10° 5.642 2° 6.716 4 8.714 3° 15430  4°
Cirrosis y otras 145 10° 4.065 3° 6.768 1° 10.978 2° 3.924 7° 14.902 5°
;‘;ﬁgﬁgigies 4001 1° 5630 10 2761 4 12392 10 5048 5 17440 3
Ifartoaguco de 759 1088 8 4057 ¥ 530 5 808 4 13406 6
Homicidio 3.218 2° 4336 2° 2.256 5° 9.810 3° 2.786 8° 12.596 7°
Nefritis 352 8° 980 9° 1.752 7° 3.084 9° 4.096 6° 7.180 8°
Tuberculosis 372 6° 1.370 6° 1.475 8° 3.217 8° 2.037 I 5.254 9°
(aidas accidentales 851 4 1.192 7° 793 10° 2836 10° 1.873 10° 4708 11°
fﬂ‘;ﬁ%ﬁ?&éenml 14533 1740 4 463 110 3656 7 1515 110 57 10°
Otras causas 14.529 - 31.062 - 43.820 - 89.411 - 17451 - 263.922 -
Total 25.927 - 55.010 - 73.024 - 153.961 - 270.313 - 424.274 -
Fuente: SSA (1986).
las principales “enfermedades” de las cuales morian las personas que tenian
entre 15 y 64 anos de edad (Tabla 1.3).
Si analizamos particularmente cada una de estas ultimas causas, obser-
vamos que, desde 1922, la muerte por “violencias” esta dentro de las primeras
diez causas de muerte; en 1950, llega a ser la sexta; en 1960, la quinta; en 1970,
la tercera; en 1980, la segunda; y la primera a partir de 1982. De tal manera
que la tendencia demografica de las muertes “violentas” ha pasado de una
tasa media de 69 por 100.000 en la década de 1960, a 82 por 100.000 en la de
1970. A partir de 1973, se observa un notorio incremento: la tasa pasa de 74,3
por 100.000, en dicho afio, a 94 por 100.000, en 1979. En la década de 1980 se
mantiene esta tendenciaZ.
2México ha presentado continuamente un perfil epidemiolégico caracterizado por la significa-
ci6én de las muertes “violentas”. El informe COPLAMAR concluia en 1982: “De acuerdo con los
resultados de la estandarizacién de la mortalidad por causas, México tenia en 1974 una tasa de
muertes violentas para el grupo 15-64 anos de 1,2 por mil habitantes, tasa superior a cualquiera
de los 14 paises estudiados en la estandarizaciéon” (1982, p. 93).
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Esta dinamica es producto del mantenimiento de las tasas de homicidioy de
un aumento continuo de las tasas de mortalidad por accidentes. Mientras que
la tasa de mortalidad por homicidios ha tenido una media de 17 por 100.000
habitantes en la década de 1970, la de accidentes ha sido de 38 por 100.000. El
conjunto de la mortalidad por violencias ha pasado de representar el 6,5% del
total de muertes en 1960, a constituir el 7,1%, en 1970, y el 14,0%, en 1979.

La mortalidad por cirrosis hepatica constituye, a su vez, un fenémeno
particular: desde hace mas de treinta aflos aparece entre las primeras quince
causas de muerte y, desde la década de 1960, entre las primeras diez. Pero este
desarrollo se ha generado a partir de mantener una tasa relativamente estable,
ya que la tasa de mortalidad por cirrosis hepatica fue de 20,7 por 100.000
en 1930 y desde entonces ha sufrido pocos cambios. Para la década de 1960
fue de 22 por 100.000; en 1970, de 22,8 por 100.000; en 1980, de 21,7 por
100.000; vy, en 1983, de 22,2 por 100.000. Dada la tendencia al decremento
de la mortalidad general y de algunas causas particulares, la mortalidad por
cirrosis hepatica ha pasado de representar el 1,2% del total de muertes, en

1960, a constituir el 4,2% en 1983. Un gran namero

Tabla 1.4. Mortalidad de especialistas nacionales y extranjeros dudan
por irrosis hepética (por sobre la veracidad de estos valores, considerando
100.000 habitantes) en que deben ser necesariamente superiores. Dicha
México, 1930-1983. estimacion conduce a algunos de ellos a desestimar
Afio T la utilizacién de los datos oficiales® (Tabla 1.4).
1930 207 A partir de asumir el incremento en la morta-

lidad porviolenciasy, en particular, por accidentes,
1960 223 .

de reconocer que los valores sobre mortalidad
1970 28 por cirrosis estan notoriamente subestimados,
1980 2,7 y adjuntar la mortalidad por psicosis alcoholica
1983 25 y por el sindrome de alcoholismo fetal, conside-
Fuente: Alvarez Amézquita etal, ramos que la mortalidad directa e indirecta por
(1960); SSA (1963, 1987). consumo de alcohol constituye la primera o por

#La tasa de mortalidad por cirrosis hepatica ha permanecido casi sin cambios, pese al notable
incremento del consumo de alcohol per capita (véase mas adelante). Dicho consumo, segin los
calculos de Ledermann verificados en su aplicacién a numerosos contextos nacionales, debiera
conducir necesariamente a un incremento en las tasas de mortalidad por cirrosis hepatica.
Debe senalarse también que, segin sea la codificacion aplicada, la mortalidad por cirrosis he-
patica puede aparecer en un orden diferente dentro de las primeras causas. Asi, el Programa
Nacional de Salud 1984-1988 la ubica, en 1981, como novena causa, mientras el Anuario Estadis-
tico de la Secretaria de Salud (1985), para el mismo afno, la codifica como sexta causa. El mismo
anuario (1987), considera la cirrosis como cuarta causa de mortalidad general, para 1982 y 1983
respectivamente.
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lo menos la segunda causa de muerte en México para los grupos sociales en
edad productiva.

Debo indicar que el sector salud no analiza el problema del alcoholismo
como lo venimos presentando; de tal forma que la mortalidad por alcoho-
lismo no aparece entre las diez, veinte, ni cincuenta primeras causas de mor-
talidad. La codificacion oficial del fenomeno, a partir de la década de 1940 y,
sobre todo, de 1950, ha tendido a negarlo o a ocultarlo, tanto a través de la
clasificacion por padecimientos, como por agrupamiento de enfermedades.

Correlacionado con lo anterior, debe recordarse que la tendencia a la
reduccion de la mortalidad, ya sefialada, se manifiesta en forma diferencial a
nivel de la incidencia de los padecimientos segiin sexo. La informacion indica
no solo que por lo menos desde la década de 1930 la mujer presenta menores
tasas de mortalidad y mayor esperanza de vida, sino que dicha brecha se pro-
fundiza. La esperanza de vida ha pasado de 86,1 afios para hombres y 37,5
afos en mujeres, en 1930, a 57,6 afios y 60,3 afios respectivamente, en 1960;
y a 62,2 anos y 68,3, en 1980. Es decir, la diferencia de esperanza de vida ha
pasado de 1,4 anos en 1930, a 6,1 anos en 1980, y todo indica que tiende a
incrementarse dicha diferencia. La Secretaria de Salud estima para el lapso
1980-1985 una esperanza de vida de 70,6 afios para mujeres y de 64,1 para
varones, es decir que espera una diferencia de 6,4 afios (Tabla 1.2).

Quiero subrayar que esta tendencia en la esperanza de vida es la predo-
minante en los paises de alto y mediano desarrollo econémico, ya que en la
mayoria de los paises donde existe un bajo desarrollo econémico, donde la
masa de poblacion “campesina” es la mayoritaria, los diferenciales pueden ser
favorables al varon. Mas aun, considero que un analisis puntual de aquellos
conjuntos poblacionales de menor nivel de vida en el medio rural eviden-
ciaria que, en México, los diferenciales en dichos grupos son significativa-
mente menores. Gran parte de estos diferenciales deben ser referidos a la
incidencia desigual de la mortalidad por cirrosis hepatica, accidentes y homi-
cidios en mujeres y hombres. Los datos indican que la mortalidad masculina
triplica a la femenina para cada una de estas causas. Esto aparece certificado
desde, por lo menos, el analisis de la mortalidad urbana desarrollado por
Puffer y Griffith (1968) para el lapso 1962-1964, quienes estimaron una tasa
de mortalidad por alcoholismo (cirrosis + psicosis alcoholica), para el Distrito
Federal de México, de 116,8 por 100.000 para varones y de 32,7 por 100.000
para mujeres, en ambos casos mayores de 15 anos. Para el mismo lapso y para

.
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los grupos de edad de 15 a 74 anos, la tasa de mortalidad por violencias fue de
18 por 100.000 para varones y de 5,8 por 100.000 para mujeres*.

Si bien no pretendo explicar con estos “padecimientos” la mortalidad dife-
rencial entre ambos sexos, no cabe duda de que tanto la cirrosis hepatica como
las violencias, constituyen algunas de las causales mas determinantes de esta
diferenciacion por sexo. Pero estos procesos casi no han sido tomados en cuenta
entre nosotros para explicar, por lo menos parcialmente, la reproduccion de
los sujetos a nivel general, y de género en particular, relacionada con el papel
del consumo de alcohol en las diferentes esferas de la vida cotidiana®.

El analisis de las causas sefialadas segin grupos etarios permite observar
que, en los diferentes grupos considerados en edad productiva, dichos pade-
cimientos han constituido permanentemente algunas de las primeras causas
de mortalidad, y que la tendencia es a incrementar su significaciéon (Bravo
Becherelle, 1959; Puffer y Griffith, 1968; SSA 1963, 1978, 1987; Secretaria de
Programacion y Presupuesto, 1984) (Tabla 1.5).

Si tomamos al grupo etario de 15-24 anos observamos que para 1929-931,
los homicidios representaban la quinta causa de muerte, y los accidentes, la
séptima; para el lapso 1955-1957 los homicidios y los accidentes pasan a ser la
primera y segunda causas de muerte, mientras que, para 1975, los accidentes
pasan a ser la primera causa y los homicidios la tercera; mientras, las lesiones
en las cuales se ignora la intencionalidad aparecen como segunda. Para 1981,
las primeras cuatro causas (accidentes, homicidios, ahogamiento y caidas
accidentales) tienen que ver con “violencias”, y la cirrosis hepatica ya aparece
como décima causa de muerte.

En el grupo de 25 a 44 afios, para 1929-1931 los homicidios son la cuarta
causa de muerte; accidentes, la sexta; y cirrosis, la décima. Para 1955-1957
homicidios y accidentes son primeray segunda causa y no aparece la cirrosis.
Pero en 1975, los accidentes pasan a ser la primera causa, homicidios la
segunda y cirrosis emerge como quinta causa. En 1981, los accidentes, los
homicidios y la cirrosis hepatica son las tres primeras causas de mortalidad.

Si observamos el comportamiento epidemiolégico del grupo de 45 a
64 afios, para 1929-1931, los accidentes aparecen como la sexta causa y los
homicidios como la décima. Para 1955-1957, accidentes, homicidios y cirrosis
hepatica son la séptima, octava y décima causas; y, en 1975, la cirrosis hepatica

“Para 1980, en el Instituto Mexicano del Seguro Social se estimaba que el 76% de la mortalidad
por cirrosis hepatica correspondia a varones.

°Es importante destacar que, entre nosotros, salvo contadas excepciones, dichos procesos no
han sido referidos a la reproduccién socioecondmica e ideoldgica de los grupos sociales en
términos de mortalidad por causas.
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Tabla 1.5. Mortalidad por algunas causas, seqtin orden de frecuencia en personas de 15 a
64 afios. México, 1929-1981.

Grupos de edad Afios Homicidio Accidentes Cirrosis Tuberculosis
15a24 afios 1929-1931 53 72 - 32
1955-1957 12 22 - 52
1975 33 12 - 6.2
1981 22 12 10.2 6.2
25 a 44 afos 1929-1931 42 6.2 10.2 52
1955-1957 12 22 - 6.2
1975 22 12 52 72
1981 22 12 32 6.2
45 a 64 afios 1929-1931 102 6.2 - 42
1955-1957 82 72 10.2 6.2
1975 10.2 42 32 82
1981 53 42 12 8.2

Fuentes: Bravo Becherelle (1959); Puffer y Griffith (1968); SSA (1975, 1976, 1978, 1985).

es la tercera, accidentes la cuarta y homicidios la décima; mientras que, en
1981, cirrosis era la primera causa y, accidentes y homicidios, la cuarta y
quinta causas de muerte respectivamente.

Al analizar los datos epidemiologicos para 1982 y 1983, los cambios mas
significativos se observan en el avance de la cirrosis hepatica que pasa a ser la
novena causa de muerte para el grupo de 15 a 24 afios, la tercera para el de 25
a 44 afios, y la primera en el de 45 a 64 afios. Debe destacarse que el homicidio
pasa a ser la primera causa de muerte en los dos primeros grupos y la quinta
en el de 45 a 64 anos.

En los ultimos anos se ha documentado la mortalidad diferencial segun
clase social, tanto los estudios de Aldunate, de Minujin y Jiménez como de
Bronfman y Tuiran han evidenciado, para México, las notables diferencias de
posibilidad de muerte y de esperanza de vida segin pertenencia a diferentes
sectores sociales. Desgraciadamente, en estos trabajos no se analiza la morta-
lidad por causa, por lo cual no podemos saber qué padecimientos y con qué
tasas se construyo el perfil diferencial segin estratos sociales. No obstante,
a través de estudios epidemiolégicos y antropologicos podemos establecer
algunas conclusiones al respecto.
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De la informacion procesada por el IMSS observamos que la mortalidad
por cirrosis hepatica para la poblaciéon asegurada pas6 de ser la novena causa
de muerte y de representar el 3,7% de todos los padecimientos en 1976, a ser la
segunda causa de muerte y constituir el 5,7% del total de defunciones en 1986. La
incidencia negativa de la mortalidad por el complejo alcohélico ha sido reco-
nocida por estudios especificos realizados para la Comision Federal de Electri-
cidad (CFE) y para Petréleos Mexicanos (PEMEX), lo que condujo a la Gltima
empresa a crear un servicio de atencion a alcohdlicos “paralelo”, y no integrado
al sistema oficial®. A su vez la investigacién sobre morbimortalidad en hospi-
tales ha evidenciado reiteradamente que la mortalidad por cirrosis hepatica es
significativamente mas alta en los estratos sociales bajos (Flores Espinosa, 1965;
Celis y Nava, 1970; Dajer et al., 1978). Mas alin, para una parte de los médicos
especialistas, la cirrosis hepatica constituye una mortalidad de clase.

Aun cuando solo esta referida a la Ciudad de México y al afio 1978, en
el estudio de Leal-Guerrero et al. (1985), se demuestra una significativa dife-
rencia en la mortalidad por estratos sociales. Se reconocen cuatro estratos: en
el estrato I —el mas alto— la tasa de mortalidad por todas las causas es de 3,90
por mil, en el estrato Il es de 5,69 por mil, en el Il es de 7,29 por mily en el IV
de 8,12 por mil. Al analizar la mortalidad por causas se observa que la cirrosis
hepatica constituye la segunda causa de mortalidad con una tasa de 79,62 casos
por 100.000; los accidentes, la cuarta causa con una tasa de 62,5 por 100.000;
y los homicidios, la sexta, con una tasa de 19,3 por 100.000. Pero analizando
la informacion en forma desagregada, se encuentra que son los estratos mas
bajos (III y IV) los que tienen las tasas mas altas de mortalidad por cirrosis
hepatica y por accidentes, por lo que Leal-Guerrero et al. (1985) concluyen que:

En la mortalidad por causas, las mayores diferencias fueron por ci-
rrosis hepatica, dado que es 6,33 veces mayor en el estrato III (obre-
ros y trabajadores agricolas fundamentalmente), que en el estrato
I. Entre los mismos grupos se encontr6é una razén entre las tasas
de 4,27 en homicidios; [...] 8,16 en accidentes. La cirrosis hepatica
provoco el 80,5% de las defunciones del estrato Il y solo el 9,58 en el
estrato L. (Leal-Guerrero et al. 1985, p. 318)

SLos estudios sobre estas dos empresas no han sido publicados, y de ello nos informaron fun-
cionarios de las mismas. Concurri al servicio de PEMEX, y este funciona en un local que no
tiene ninguna formal vinculacion con los servicios médicos ni sociales de esta institucion, pese
a que, segin nuestros informantes, el alcoholismo seria la principal causa de ausentismo en
dichas empresas.
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Si bien no contamos con investigaciones para el medio rural como la de
Leal-Guerrero et al. (1985) o la de Puffer y Griffith (1968) para el medio urbano,
si tenemos investigaciones de tipo antropolégico que proveen informacion
epidemiolégica y permiten observar los altos indices de alcoholismo que
inciden por lo menos en algunos contextos rurales (Fromm y Maccoby, 1973;
Maccoby, 1965; De Walt, 1979; Romanucci-Ross, 1973). Contamos, ademas,
con trabajos etnograficos que describen la asociacion constante entre homi-
cidio y alcohol en comunidades rurales (Flanet, 1977) y, en algunos casos,
dichos trabajos antropolégicos presentan informacién cuantitativa (Favre,
1964; Romanucci-Ross, 1978) que permite precisar mas la asociacién entre
estos dos procesos.

La condicioén rural o urbana no conduce, a nuestro entender, a determinar
en si niveles diferenciales de mortalidad por cirrosis hepatica o por homicidio,
aun cuando si afecta diferencialmente la causalidad por accidentes. Deter-
minadas orientaciones ideolégicas, sin fundamento empirico ni teérico, han
pretendido que la urbanizacién y proletarizacion generan una mayor alcoho-
lizacion, pero no contamos para México con datos que lo verifiquen’. Por el
contrario, una parte de las investigaciones antropolégicas ya citadas ha eviden-
ciado la importancia del fenémeno para areas rurales, dado que encontraron
que entre un 34% y un 36% de los varones en edad productiva de esas comu-
nidades rurales eran bebedores excesivos o alcohdlicos. A su vez, el estudio
socioantropolégico de Latorre y Latorre (1976) sobre los kikapoo concluyé que
un 29% de la poblacién podia calificarse con problemas de alcoholismo.

Ademas, para el medio rural contamos actualmente con la informacion
obteniday codificada por el programa IMSS-COPLAMAR para los afios 1981y
1986, la cual confirma que el alcoholismo y, en particular, la cirrosis hepatica,
constituyen serios problemas de salud para la poblaciéon rural en edad pro-
ductiva. Este segundo informe, adhiriendo a las conclusiones del primer
informe general de dicho programa, plantea que este tiene un valor incalcu-
lable “..debido al esfuerzo que por primera vez se ha realizado para subsanar
una de las deficiencias existentes en el campo de la informacion sanitaria
en nuestro pais: la certificaciéon limitada e incompleta de las defunciones

7Las tasas mas altas se han dado en el medio urbano, pero dicha informacién en el caso de la
cirrosis hepatica debe ser referida no solo a los medios para captar una mayor informacion,
sino a los que posibiliten también su verificacion (analisis anatomopatolégico). La relevancia
de estas condiciones se evidencia cuando comparamos la informacién para Yucatan y Chiapas,
ya que la mayor tasa en la primera debe ser relacionada con el hecho de que esta entidad ha
tenido uno de los mas desarrollados y complejos servicios de salud a nivel nacional (Menéndez,
1981). La tasa de mortalidad por cirrosis hepatica yucateca ha estado, desde que contamos con
informacioén, entre las mas altas del pais.
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que acontecen” (IMSS, COPLAMAR, 1984, p. 108). En este sentido, el “vacio”
previo permitia fantasear sobre la inexistencia de alcoholismo y cirrosis
hepatica en el medio rural y, especialmente, en los grupos étnicos.

Si bien el proceso de descentralizacion operado en el aparato médico-sa-
nitario afectd negativamente el desarrollo de este programa desde mediados
de la década de 1980, no cabe duda de que los datos presentados nos proveen
la informacién mas confiable obtenida hasta ahora para el ambito rural. Estos
datos permiten comprobar que, para 1981, la cirrosis hepatica era la décima
causa de mortalidad en los hospitales rurales, constituia el 1,9% del total de
muertes hospitalarias y la quinta causa de muerte a nivel comunitario, y con-
formaba el 8,5% del total de muertes. Pero es oportuno senalar que, a nivel
hospitalario, la cirrosis hepatica era la segunda causa de muerte para el grupo
de 25 a 44 anos, la primera para el de 45 a 64 afos, y provocaba el 9,8% y el
10,2% respectivamente de las muertes totales en cada uno de esos grupos de
edad. A nivel comunitario, era también la segunda causa para el primer grupo
y la primera para el de 45 a 64 aflos, lo que significaba el 10% y el 9,8% del total
de muertes respectivamente (Natera, 1987)3.

Toda una serie de datos verifican entonces la notable incidencia del alco-
holismo en el perfil epidemiolégico dominante en México, sobre todo en
la denominada “edad productiva”. La casi totalidad de los mas importantes
gastroenterologos mexicanos ha senalado reiteradamente esta incidencia
diferencial. Pero, ademas, los datos estadisticos del propio IMSS y de la SSA
lo venian sefialando, ya que la cirrosis hepatica constituia la tercera causa de
mortalidad en el Hospital General de México, de la SSA, agregando que el 10%
de las 2.120 autopsias realizadas en el centro médico del IMSS correspondian
a mortalidad por cirrosis hepatica. Desde por lo menos la década de 1960, la
mortalidad por este padecimiento constituye la primera causa de muerte en
los Servicios de Enfermedades del Aparato Digestivo del IMSS, conformando
desde entonces mas del 50% del total de muertes que ocurren en los derecho-
habientes de este servicio.

Esta evidente relacion entre proceso de alcoholizacién, vida de los tra-
bajadores y mortalidad, ha sido sefialada en forma intermitente, aunque no
analizada y menos aun tratada con prioridad por el sector salud. Asi, Cam-
pillo y Medina Mora (1978) informan que, en la Ciudad de México, el 18%
de los accidentes de trabajo ocurrié cuando los involucrados estaban bajo
los efectos del alcohol. Otros estudios realizados en el IMSS a fines de 1960

8Dadas las consecuencias del proceso de descentralizacion, los valores obtenidos para 1986
(IMSS-COPLAMAR, 1988) no son comparables, tanto por la reduccién del universo como por
la disminucion de las coberturas reales.
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comprobaron que el ausentismo laboral por consumo de alcohol entre los
derechohabientes de dicha institucion suponia la pérdida de 160.000 horas
de trabajo en un lapso de 15 dias. Segin Muzquiz (1980), la internacion de cada
derechohabiente alcohodlico fue de dos meses y medio como promedio, o sea
625 horas de trabajo perdidas. Un informe interno realizado para Petroéleos
Mexicanos (PEMEX) estima que, en esta empresa, hay un alcohoélico por cada
63 trabajadores, y que los dias lunes falta el 12% de la fuerza laboral. Datos del
IMSS indican que los accidentes laborales aumentan de uno a tres los lunes
y los dias laborables luego de feriados. Estos son los dias, por otra parte, en
los que se incrementa el ausentismo. Segun datos del Departamento de Salud
Mental del Hospital 20 de Noviembre (ISSSTE), en esta institucion hay un
sujeto alcohdlico por cada 50 personas®.

El alcoholismo constituiria la principal causa de ausentismo en derecho-
habientes del IMSS; mas atin, aparece como un problema grave en algunas de
las principales empresas estatales mexicanas, como la Comisiéon Federal de
Electricidad, Teléfonos de México y PEMEX. Hay una estimacién de que las
empresas privadas perderian alrededor de 11.000 horas diarias de trabajo en
el Distrito Federal por causa del consumo del alcohol.

Diversas autoridades e instituciones —Instituto Nacional del Consumidor
(1982), Direccion de Servicios Médicos de la UNAM (1980), CEMEF (1972),
Programa contra el Alcoholismo y el Abuso de Bebidas Alcohodlicas (SSA,
1986)— tienden a dar valores similares en cuanto a la incidencia del alcoho-
lismo en la esfera laboral y empresarial. Se dice que entre el 14% y el 15% de la
fuerza de trabajo esta afectada por el alcoholismo, que el 75% de los alcoholi-
zados esta en edad productiva, que el 12% del ausentismo laboral es debido al
alcoholismo, que el ausentismo por consumo de alcohol representa el 9% del
total de las jornadas anuales de trabajo'°.

El uso y consumo de alcohol interviene negativamente en toda una serie
de procesos, constituye un factor importante en procesos de explotacion y
subordinacion econémica y cultural, asi como de género, y sigue siendo uti-
lizado como medio de clientelismo politico. Ademas, necesitamos incluir dos
procesos que expresan la incidencia del uso del alcohol en la creciente vio-
lencia que opera en la vida cotidiana. El alcohol, en numerosos contextos,

9La mayoria de estos datos son estimaciones, producto de estudios no publicados y trasmitidos
en gran medida por tradicion oral, sin referencias a las fuentes originarias, y que fueron obte-
nidos a través de entrevistas.

1Sjempre me ha sido dificil entender como los especialistas en problemas “obreros” no han
considerado la funcion del alcohol en la estructuraciéon auténoma e interclasista del movi-
miento obrero, maxime cuando ha sido puesta de relevancia sobre todo por la historia social y
cultural en paises como Inglaterra, Francia o EEUU.
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constituye el instrumento “privilegiado” mediante el cual el varén ejerce
violencia fisica contra la (su) mujer y los (sus) hijos. Respecto de esta proble-
matica, solo contamos con algunos datos cualitativos generados por la inves-
tigacion antropoloégica y, ultimamente, por los movimientos feministas, con
muy escasa informacioén estadistica. Pero cabe subrayar un aspecto impor-
tante que no relatan los textos feministas latinoamericanos, y me refiero al
hecho de que mas del 90% de los homicidios realizados por varones alco-
holizados o no, son contra otros varones, y solo el 6% es de varones contra
mujeres.

Relacionado en parte con lo anterior, dado que tiene que ver con vio-
lencias econémicas y psicologicas, debe considerarse la incidencia del
consumo de alcohol en la estructura global del gasto familiary, en particular,
en lo referente a alimentacion. También carecemos de informaciéon sobre
estos aspectos, tanto en el caso de las investigaciones socioeconémicas sobre
la estructura del gasto, como en el caso de los biomédicos sobre problemas
nutricionales.

Politicas del sector salud en México respecto del proceso de
alcoholizacion: datos introductorios

Planteada la gravedad y extension del problema, partimos del supuesto de
que debieran operar toda una serie de instituciones y fuerzas sociales para
intentar controlar, limitar y, de ser posible, abatir dicho problema. En prin-
cipio, y dado que el alcoholismo fue reconocido como uno de los princi-
pales problemas de salud de México desde la segunda mitad del siglo XIX,
podemos “pensar” que existirian actividades antialcohdlicas desarrolladas no
solo por el aparato médico-sanitario oficial y privado, sino también por otras
instituciones educacionales, deportivas y ocupacionales que tienen que ver
con las consecuencias del alcoholismo. Ademas, pensamos en la existencia
de grupos sociales (grupos ocupacionales, grupos vecinales, grupos de pares,
etc.) asi como asociaciones de personas alcohodlicas, que necesitan actuar para
atender y solucionar los dafnos generados por el consumo de alcohol.

Pero del analisis de las politicas llevadas cabo, entre 1880 y 1988, por el
sector salud respecto de las industrias de la salud y de la enfermedad que
tienen que ver con los usos del alcohol" (Menéndez, 1988), surge que dicho

"Por “industria de la salud” se entiende aquella produccion referida directamente a proveer
materiales para las actividades curativas y preventivas (medicamentos, equipo médico-qui-
rurgico, equipo de laboratorio, etc.) y por “industria de la enfermedad” se entiende aquella
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sector solo ha realizado escasas y discontinuas actividades especificas,
incluida una limitada y frecuentemente inexistente oferta de servicios espe-
cializados. Debe ponderarse con toda la profundidad necesaria que, para uno
de los problemas que objetivamente aparece como prioritario, solo a partir
de 1986 se establece un programa de salud especifico; lo cual contrasta con la
existencia, desde hace afios, de programas para problemas de mucha menor
envergadura que el que estamos analizando.

Esquematizando la trayectoria de las politicas del sector salud respecto
del alcoholismo podemos concluir lo siguiente:

a) No se han hecho inversiones especificas a nivel de poblacion “abierta”
—es decir sin seguridad social— ni a nivel de poblacién asegurada.

b) Hasta 1986 no solo no existia programa alguno por parte del sector
salud en un nivel general, sino que las instituciones de seguridad no
desarrollaban ningin programa especial al respecto, salvo el IMSS
durante breves lapsos en las décadas de 1970 y 1980.

c) La oferta de servicios oficiales no solo ha sido reducida, sino discon-
tinua, y se refleja enlabaja inversion en recursos materiales y humanos.

d) No existe oferta de servicios médicos especificos privados fuera del
medio urbano; pero, ademas, la oferta de servicios por parte de la
practica médica privada ha sido y sigue siendo minima. No existen
instituciones privadas antialcohdlicas en la mayoria de los estados,
tanto a nivel urbano como rural, salvo para las desintoxicaciones.

e) Las estrategias de atencion biomédica, aun siendo escasas, han sido las
dominantes respecto de las estrategias preventivas. Solo a partir de la
década de 1980 se aplican algunas estrategias preventivas reales que,
por otra parte, radican la prevencién en los sujetos y no en los sectores
sociales que impulsan la produccién alcoholera.

f) Lamayoriadelapoblacion atendidalo hace a causa de cirrosis hepatica,
recordando que los cirréticos llegan a los servicios en fase media vy,
sobre todo, terminal'2.

produccion que directa o indirectamente constituye una de las principales causales de deter-
minados padecimientos (industria del tabaco, industria alcoholera, determinada industria de
alimentos, etc.). Y ambas se caracterizan por la tendencia a construir nuevos padecimientos.

2Constituye un importante indicador de la relacion oferta-demanda de servicios respecto de
la cirrosis hepatica, el hecho de que en la relacién de principales causas de morbilidad (ya sea
esta lista referida a las 10, 20 o 50 primeras causas de enfermedad), la cirrosis no aparece codi-
ficada. Incluso en el IMSS, donde actualmente representa la segunda causa de mortalidad, no
aparece en las 50 causas de consulta, y si en la morbilidad hospitalaria como expresién de una
demanda solicitada en fase media o terminal. Asi, la cirrosis hepatica, para 1983, constituye la
séptima causa de morbilidad hospitalaria en el grupo de 45-64 anos y la primera en el grupo
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g) No hay deteccion oportuna de cirrosis hepatica ni de “alcohélicos” y,
sila hubiera, la masa de poblaciéon saturaria los servicios. La deteccion
de cirréticos evidencia, sobre todo en poblacién abierta, las limita-
ciones o la inexistencia de oferta de servicio especificos;

h) Los grupos de atencion-prevencion denominados “alternativos” y
complementarios, no solo no tienen desarrollada una oferta espe-
cifica, sino que en su mayoria no se han planteado el problema. No
obstante, en el caso de la mayoria de los grupos étnicos, una parte del
alcoholismo, sobre todo del vardn, es atribuido a brujerias, las cuales
pueden ser “deshechas”, pero inicamente por brujos.

i) Las estrategias populares radicadas en el grupo doméstico han eviden-
ciado su reiterada ineficacia sobre este problema, salvo la referida a los
grupos Al-Anon. Sin embargo, se ha extendido una estrategia deno-
minada “juramento a la virgen” que tiene cierto nivel de eficacia.

j) Elrecurso de mayor desarrollo y, para algunos contextos, casi el inico
con cobertura tanto rural como urbana es el de Alcohélicos Anénimos.
En los medios urbanos se han expandido los denominados anexos,
donde generalmente los alcohdlicos son “internados” por sus familias.

Quiero destacar que las instituciones de seguridad social (IMSS, ISSSTE)
obtienen el mayor financiamiento en salud y seguridad social, y pese a que el
IMSS evidencia un creciente problema de mortalidad por cirrosis hepatica'y
también por alcoholismo, sin embargo, estas instituciones solo han desarro-
llado inversiones y actividades programadas de forma esporadica y discon-
tinua respecto del alcoholismo y del complejo alcohoélico®.

Aunque nos hemos concentrado en el caso de la cirrosis hepatica, debe
quedar claramente explicito que el aparato médico-sanitario, incluidos los
organismos de seguridad social, no ha tenido politicas reales y eficaces res-
pecto de este problema, pero tampoco respecto de homicidios y de accidentes
en la via publica, es decir, no han desarrollado politicas publicas respecto de
las “violencias”, por lo menos en su relacién con el consumo de alcohol.

de 65 afios y mas. Esto es aiin mas relevante cuando observamos que la mortalidad por cirrosis,
para 1983, constituye la segunda causa de muerte en cuatro unidades hospitalarias ubicadas en
el Distrito Federal, Guadalajara, Monterrey y Puebla, asi como la primera causa de letalidad
(Gonzalez et al. 1986).

13Un factor decisivo en la deteccion y tratamiento de problemas relacionados con el “complejo
alcoholico” es el que establece al “alcoholismo” como causa de despido laboral. La legislacion
laboral contradice la posibilidad de reconocer realmente como “enfermedad” al alcoholismo
desde la situacion de las instituciones de seguridad social.
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La oferta de servicios médicos suele, al menos parcialmente, construir la
demanda, lo cual se verifica consistentemente en el caso de pediatras, gineco-
logos, cancerdlogos y mas recientemente de geriatras y tanatélogos; quienes,
a partir de recortar una problematica objetiva, han construido una demanda
especializada, desplazando a otros curadores biomédicos y tradicionales.
Subrayamos que dicha construccién, por lo menos inicialmente, se basaba en
problemas realmente existentes pero que, sin embargo, implicaba no solo que
la poblacioén los viviera como problemas de salud, sino que se la convenciera
de que son los médicos los que pueden solucionar esos problemas de salud.

Pero respecto de la alcoholizacion, la oferta médica hasta ahora no ha
contribuido a construir una demanda a nivel oficial ni privado; la mayor
demanda es para la desintoxicacion, la cual opera en servicios de urgencia
oficiales y privados, como parte del primer nivel de atencion. Segin nuestros
propios estudios, la demanda es ejercida mas por los familiares, sobre todo
por la mujer del alcoholizado, que por el propio involucrado, lo que en
parte se refleja en el hecho de que los cirréticos llegan a los servicios en fase
media o terminal, lo que en el caso del “alcohdlico crénico” es todavia mas
significativo.

Y esta escasa oferta, pero también poca demanda de servicios especi-
ficos, contrasta con el hecho, ya sefnalado, del reconocimiento médico de la
gravedad del alcoholismo, ya que entre 1860 y 1910 tanto a nivel de paises
europeos como de México, los médicos consideraron que el alcoholismo era
la principal causa de las violencias y especialmente de homicidios, y que el
heredo-alcoholismo era una especie de “madre” de gran parte de las enfer-
medades. Y este reconocimiento no se da solo a nivel profesional, sino que
también se da tempranamente a nivel de organizaciones obreras; que incluso
operan en medios rurales, como es el caso de las ligas agrarias yucatecas que
en las décadas de 1910 y 1920 denunciaron el incremento del alcoholismo.
Cabe subrayar que, durante el siglo XX, y a nivel del movimiento obrero,
contamos con senalamientos criticos del alcoholismo e, incluso, con acciones
dirigidas —aunque ineficaces— a los sectores mineros, cafieros y textiles.
La casi totalidad de las organizaciones obreras nacionales han reiterado sus
denuncias, y en los ultimos afnos ha sido el Congreso del Trabajo el que, recu-
rrentemente, lo ha planteado como un grave problema social y de salud del
sector obrero, pero asumiendo que estas constantes denuncias son parte de
una retorica obrera antialcoholica, que poco tiene que ver con las practicas
sociales sindicales y no sindicales.

En el caso de sectores “marginales” urbanos también ha sido reconocido
como un grave problema, como lo hemos podido observar directamente
en la Comarca Lagunera de México, donde se desarrollaron acciones que
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también se caracterizan por su discontinuidad y baja eficacia. A nivel de con-
juntos sociales, sobre todo grupos femeninos han reconocido, denunciado y
demandado la solucién de esta problematica, generando actividades también
discontinuas, y que carecieron de apoyo masculino en términos reales.

De lo narrado hasta aqui, surge que el alcoholismo de los varones en edad
productiva de los diferentes conjuntos sociales subalternos, plantea un pro-
blema particular que trasciende la relaciéon oferta-demanda de servicios y
nos introduce en otros tipos de problematicas, que deben ser necesariamente
discutidas para entender sus relaciones con la mortalidad y no solamente por
alcoholismo. Ya hemos sefialado que son estos sectores los que tienen las mas
altas tasas de mortalidad por alcoholismo y el complejo alcohélico; pero son
también los que tienen las mas altas tasas de mortalidad por enfermedades
cronico-degenerativas y por violencias, lo que determina una esperanza
de vida menor que la de la mujer, incluso de su propia clase social. Como
sabemos, en otros contextos esta incidencia ha tratado de ser explicada arti-
culando las condiciones estresantes dominantes, tanto en el medio laboral
como en la vida cotidiana del varén. Aceptemos o no esta interpretacion, lo
que sigue sin explicacion es la inexistencia de acciones organizadas por parte
de los trabajadores para dar solucion a las causas que mas inciden en su mor-
talidad temprana.

Ahora bien, esta escasa o inexistente demanda no solo de servicios de
salud, sino de solucién del problema del alcoholismo a nivel individual,
grupal o por estratos sociales, no debe ser pensada exclusivamente respecto
de esta problematica, sino que se debe reconocer que la organizaciéon y movi-
lizaciéon de los conjuntos sociales subalternos en México, se realizan para
encontrar solucion a problemas que ellos consideran prioritarios como son
la desocupacion, el bajo salario, el hambre o la vivienda, pero no las enferme-
dades y menos el alcoholismo. Porque, ademas, como veremos mas adelante,
el consumo de alcohol tiene un papel contradictorio, ya que junto con las
consecuencias negativas, el alcohol cumple numerosas funciones positivas
para los sujetos y grupos sociales.

Por ultimo, es importante consignar que el aparato médico-sanitario en
Meéxico se ha caracterizado por la importancia dada a las actividades asis-
tenciales en detrimento de las preventivas. Asi observamos que para el lapso
1978-1986 las inversiones en actividades preventivas constituyeron el 6% del
total de acciones biomédicas, lo cual, sumado al 1% dedicado a capacitacion,
solo representa un 7%. E170% fue invertido directamente en asistencia médica,
al cual debe sumarse lo invertido en capacitaciéon de recursos humanos y en
investigacion, que son casi exclusivamente dedicados a la curacion, y que da
un total de un 77% (Soberdn 1987, p. 172). En el caso del alcoholismo, esta
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orientacion del aparato médico-sanitario debe ser relacionada con la inefi-
ciencia de las actividades médicas respecto de, por lo menos, una parte sus-
tantiva de los padecimientos del complejo alcohdlico.

Esta primera revision del problema a nivel de morbimortalidad y ser-
vicios médicos de atencién-prevencion, no solo confirman los interrogantes
planteados previamente, sino que diversifican algunos de estos. Asi, en el
caso de la biomedicina, nos seguimos planteando ¢{por qué el aparato médi-
co-sanitario no elaboro sino hasta 1986 un programa especifico contra uno
de los mas constantes, graves y prioritarios problemas de salud?, {por qué
las actividades del sector salud se han caracterizado por la falta de servicios
asistenciales especificos, pero también por el escaso desarrollo de estrategias
preventivas?

Si bien no hemos presentado la mayoria de la informacién sobre los pro-
blemas planteados, no obstante, voy a tratar de dar respuestas provisionales
a dichos interrogantes. Aun con el riesgo de ser demasiado esquematica, la
respuesta al primer interrogante biomédico y, en parte, al segundo, debe ser
referida a dos dimensiones: una, de tipo técnico, relacionada con la escasa
eficacia curativa y preventiva que ha evidenciado la biomedicina a través de
toda su trayectoria respecto de las principales consecuencias de los usos del
alcohol; y, otra, que plantea que el consumo de alcohol se caracteriza por
ser una actividad normalizada de la vida cotidiana de los sujetos y grupos de
determinadas sociedades, incluido el propio personal de salud que, por lo
tanto, no lo ve como problema sino en sus fases avanzada y terminal.

Pero, ademas, en el caso de la prevencion, necesitamos incluir el papel
de la industria alcoholera, ya que los diferentes indicadores de dicha pro-
duccion para México, evidencian que se han incrementado los volimenes
de producciéon y consumo, y que dicho crecimiento se acentua, sobre todo,
a partir de la década de 1960. Asi, observamos que ha aumentado la super-
ficie cultivada y los rendimientos por hectarea de todos los cultivos alco-
holeros, salvo el del maguey pulquero; y se ha incrementado también el
numero de establecimientos y de trabajadores rurales, industriales y de los
que operan en la comercializacién de la produccién alcoholera; lo que ha
conducido al aumento del nimero de expendios de alcohol per capita. Como
expresion de lo sefialado, observamos que el consumo de cerveza per capita
ha pasado de 33 litros en 1950 a 68 litros en 1979, y que el de brandis paso de
0.08 litros per capita en mayores de quince afos, para 1950 a 3,45 litros en
1980; mientras el alcohol potable —que también se consume como bebida
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Tabla 1.6. Consumo per cdpita de bebidas alcohdlicas en mayores
de quince afios. México, 1950, 1970, 1979-1980.

Bebida alcohdlica 1950 1970 1979-1980
(litros) (litros) (litros)

Cerveza 33,0 - 68,0
Vinos de mesa - 0,16 0,54
Vinos generosos - 0,11 0,17
Brandis 0,08 1,29 3,45
ooy 155 172 :
Pulque 14,0 9,0 5,0

Fuente: Loyola Montemayor (1965); Bustamante (1974); Excélsior (1979, 1980); Nacional
Financiera (1972, 1981, 1985, 1986); Secretaria de Programacidn y Presupuesto (1981).

alcohodlica— pas6 de 0,61 litros en 1970 a 0,84 en 1980 a nivel de poblacion
global** (Tabla 1.6).

Ahora bien, en todo este proceso deben ser incluidas las politicas
gubernamentales, que son las que determinan los recursos con que
contara el sector salud para encarar los diferentes problemas de salud, y que
pueden o no favorecer el reconocimiento de problemas especificos, asi como
establecer programas puntuales al respecto. Y asi, por ejemplo, en la década
de 1980, los sucesivos gobiernos mexicanos impusieron un notable desfinan-
ciamiento al aparato médico-sanitario, ya que, por ejemplo, entre 1982 y 1986
el gasto real del sector disminuy6 en un 47,1%, y la inversion en salud y segu-
ridad social a precios constantes pasé de 15.530 millones de pesos en 1970 a
8.000 millones de pesos en 1986 (Soberon, 1987).

Esto no deja de ser paraddjico, ya que este notable desfinanciamiento
se da durante el periodo en que, por primera vez, el Estado mexicano esta-
blece el Programa contra el Alcoholismo y el Abuso de Bebidas Alcoho-
licas (SSA, 1986), pese a la fuerte reduccion de recursos. Pero, ademas, esta

1Se estima que alrededor del 60% del alcohol de 96° se utiliza como bebida alcohdlica. En la
década de 1980 se ha dicho que algunos productos alcoholeros han reducido su produccion. Al
respecto debe sefialarse que estas oscilaciones deben ser consideradas meramente coyuntura-
les y que un analisis planteado exclusivamente en la historia reciente no permite observar lo
que se ha constatado en forma reiterada: la tendencia al continuo aumento de la produccion
y consumo de alcohol. Esto lo hemos verificado en México, que durante 1880-1987 ha habido
lapsos de decremento en términos de algunos productos o en términos globales, pero ello no
impide reconocer que, a largo plazo, la tendencia ha sido al continuo incremento. Las situa-
ciones coyunturales respecto del alcohol pueden dar una imagen incorrecta si no se las analiza
respecto de la larga duracion historica.
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desfinanciacion debe ser relacionada con el desarrollo de una industria alco-
holera nacional que, si bien redujo comparativamente su volumen de pro-
duccion durante algunos afios de esa década, siguio6 siendo una de las indus-
trias mas dinamicas que, a nivel de difusion y disponibilidad, era la de mayor
inversion vy, tal vez, eficiencia.

En consecuencia, las actividades del sector salud durante la década de
1980 deben ser analizadas desde varias perspectivas, que incluyen sus propias
limitaciones curativo-preventivas, su subordinacion a la industria alcoholera,
la funcionalidad sociocultural cumplida por el uso y consumo de alcohol, y
el fuerte desfinanciamiento de dicho sector. Pero estas perspectivas deben
ser referidas a la estructura y funciones de un modelo médico que, en gran
medida determina las limitaciones del sector salud.

.
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Capitulo 2

Antropologia del alcoholismo: una
larga y discontinuada historia

La introduccion de bebidas alcohodlicas destiladas y la derogacion
de las antiguas reglas, tuvieron un efecto desmoralizador en la po-
blaciéon indigena. Mas ain, los espanoles pronto reconocieron y uti-
lizaron el alcohol conflictivamente como instrumento imperialista
[..] El alcohol era una de las pocas cosas que los espanoles tenian
y los indigenas deseaban vehementemente, y por lo cual contrae-
rian deudas y se venderian como esclavos junto con sus hijos... Ain
hoy, con frecuencia, el aguardiente es la mayor y a veces la unica
necesidad que los indigenas compran fuera de su mercado auténo-
mo. Representa el renglon mas elevado de sus gastos ceremoniales.
(Bunzel, 1940)

Planteada la problematica del alcoholismo en términos generales y, en parti-
cular, en relaciéon con el saber biomédico, vamos a tratar de sintetizar aque-
llos aportes antropolégicos que consideramos estratégicos para la explicacion
de las interrogantes formuladas en la introduccion.

Desde una perspectiva general, podemos considerar tres corrientes de
aportes empiricos y tedricos por parte de la antropologia del alcoholismo.
En primer lugar, los trabajos que a partir de la década de 1930 inician la dis-
cusion sobre la relacion normalidad-anormalidad y que establecen los pri-
meros aportes sustantivos a una critica de las concepciones patologizantes
de la realidad, incluida las de los saberes biomédicos. Esta corriente se desa-
rrolla en las décadas de 1950 y 1960 a través de varias tendencias y, especial-
mente, a través de las denominadas teorias de la desviacion, incluida la teoria
critica de la desviacion. Una segunda corriente la constituyen los estudios
sociologicos y antropolégicos sobre las instituciones médicas, que incluye
la relacion médico-paciente, los curadores “populares” y, en particular, las
investigaciones de unidades hospitalarias. Estos trabajos contribuyeron a

Antropologia del alcoholismo: una larga 'y discontinuada historia

35



proponer un modelo de analisis de las practicas “curativas” referido a las fun-
ciones reales que estas cumplian mas alla de la intencionalidad asistencial
explicita de dichas instituciones. Y, por ultimo, tenemos la produccién antro-
pologica especifica sobre “alcoholizacién”, que se constituyo en cierta manera
en un campo de especializacion al interior de la produccion antropolégica.
Asi, para el proceso de “alcoholizacion” referido a grupos indigenas en Lati-
noameérica, y en México en particular, existe una notable masa de material
nacional y extranjero; sin embargo, respecto de las dos primeras corrientes
de trabajos es muy escaso el material empirico y teorico para nuestros paises,
salvo en lo referente a “curadores populares” y, en menor medida, respecto
de la “relacion médico-paciente”.

Dadas las orientaciones sefialadas, pero sobre todo en funciéon de nuestros
objetivos, nos concentraremos en la presentacion y analisis de la produccion
antropologica del alcoholismo, la que constituye una de las mas tempranas
especializaciones de lo que luego se denominara antropologia médica pues,
a partir de la década de 1930 y sobre todo de la de 1940, contamos con una
notable masa de investigacion antropolégica, que incluso va a dar lugar al
mas temprano trabajo de analisis intercultural, el de Horton (1943), respecto
de los procesos de s/e/a-p.

Esta antropologia del alcoholismo puede ser revisada a través de una
doble trayectoria complementaria: la generada, en particular, por la antro-
pologia mexicana, y la gestada por la antropologia estadounidense. Pese a las
diferencias y convergencias que existen entre ambas, lo que caracteriza a esta
producciéon antropolégica, sobre todo en comparacion con la biomédica, es
que se preocupa secundariamente por las consecuencias negativas y coloca
el acento en las funciones econémicas, sociales y sobre todo culturales cum-
plidas por el uso y consumo de alcohol en el proceso de alcoholizacién. Es jus-
tamente este énfasis el que no solo plantea desde el inicio una aproximacion
no patolégica ni patologizante, sino que ubica a las consecuencias negativas y
no negativas dentro del sistema social en el cual ocurren, colocando el peso en
la estructuracion cultural del alcohol, y no en sus consecuencias en la salud de
los sujetos. Otro eje corresponde a la importancia dada a las representaciones
y practicas socioculturales que los conjuntos sociales construyen respecto del
alcoholismo, dada la significacion que tiene para ellos. Y la altima caracte-
ristica refiere al desarrollo de investigaciones en las que se trabaja directa-
mente con los sujetos, los grupos y la comunidad en forma personalizada,
para obtener no solo a través de entrevistas, sino de observacién participante
los saberes populares sobre el alcohol y el alcoholismo.

De esta produccion surgen orientaciones interpretativas que se oponen
o, por lo menos, cuestionan las desarrolladas por la biomedicina, e induce
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a indagar determinadas areas de la estructura social y cultural; subrayando
que estas orientaciones, pese a los sesgos que presentan, posibilitan el analisis
del alcoholismo en términos de “alcoholizaciéon” y no solo de “alcoholismo”.
Aclaro que lo sostenido no niega las consecuencias negativas del alcoholismo,
sino que no las reduce a ellas.

La “nueva” perspectiva socioantropologica: hacia un enfoque teorico
unificado

Desde una perspectiva unilateralmente académica puede afirmarse que entre
finales de 1930 y principios de 1940 se organiza un nuevo interés y una nueva
perspectiva de investigacion sobre la problematica del alcoholismo que, si
bien parti6 de instituciones biomédicas, se caracteriza por proponer la cola-
boracion interdisciplinaria con las ciencias antropolégicas y sociales. Esta
nueva perspectiva se gesta en EEUU y su desarrollo obedece, por un lado, al
fracaso de las politicas prohibicionistas antialcohdlicas y, por otro, a las limi-
taciones del saber médico respecto de un problema que se sigue incremen-
tando. Durante la década de 1980 se crea en EEUU el Consejo de Investiga-
ciones sobre Problemas de Alcoholismo, pero también comienza a funcionar
lo que luego seria la principal institucion de autoayuda para los alcoholicos,
es decir Alcohoélicos Anénimos, que fue creada, organizada y sostenida por
los propios “enfermos”.

Desde la trayectoria biomédica, es necesario senalar que una de las figuras
promotoras de la investigacion sobre el alcoholismo fue Derrick Jelliffe,
quien era uno de los mas destacados nutriélogos estadounidenses, y que
segun Keller:

..emprendid una ambiciosa y provechosa investigacion acerca de las
enfermedades de los miles de pacientes alcoholicos que ingresaban
cada afio al hospital Bellevue de New York... Pero a medida que Jelli-
ffe y sus colaboradores ayudaban a revelar la naturaleza nutricional
de muchas de las llamadas enfermedades alcohdlicas, se dio cuenta
de que la enfermedad principal de sus pacientes era el alcoholismo,
es decir, la incapacidad para resistir la tendencia a beber y su incapa-
cidad para controlar la ingestiéon de bebida. (Keller, 1966, p. 11)

Los médicos Jelliffe, Jellinek y posteriormente Keller iniciaron una revision
de los conocimientos existentes sobre alcoholismo y propusieron una amplia
investigacion interdisciplinaria cuyo eje de interés tedrico era biomédico.
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Mas tarde, y bajo la direccion de Jellinek, se creé el Centro de Estudios sobre
Alcohol en la Universidad de Yale, lo que tuvo importancia para la ulterior
participacién de la antropologia. Esto no solo ocurri6 por la existencia de un
Departamento de Sociologia orientado por Summers, cuyo marco teérico
daba especial importancia a lo que los antropélogos llaman cultura, sino
también porque seria en Yale donde Murdock cre6 el corpus de materiales
etnograficos que dio lugar a las investigaciones de tipo intercultural, y de las
cuales los estudios sobre alcoholismo fueron los primeros (Horton, 1948) y
mas frecuentes (Field, 1962; Bacon et al., 1965; Schaefer, 1976).

Si bien el Centro de Estudios sobre el Alcohol propuso una revision del
problema con enfoque interdisciplinario, la orientaciéon dominante sigue
siendo médica. El alcoholismo es definido como enfermedad tanto por
Jellinek como por Keller y, aunque en sus definiciones, sobre todo en la de
Keller, los componentes sociales y culturales son tomados en cuenta, el eje de
la definicion y del interés fue el alcoholismo como proceso patologico.

A principios de la década de 1940, Jellinek solicité al sociélogo Selden
Bacon (1943) un trabajo que planteara las lineas basicas de investigacion socio-
légica sobre el alcoholismo, como complemento al trabajo realizado por el
propio Jellinek respecto de la producciéon biomédica y psiquidtrica. Cuando
Bacon escribié este trabajo no existian en sociologia, pero tampoco en antro-
pologia —salvo el estudio de Bunzel—, investigaciones socioantropolégicas
que focalizaran el problema del alcoholismo. La produccion antropolégica
respecto del alcoholismo era marginal y la sociolégica solo se preocupaba por
las consecuencias del alcohol en la criminalidad, la prostitucion y en procesos
delictivos. Justamente el punto de partida de esta revisién fue una critica de los
enfoques previos en sociologia, ya que su perspectiva, al igual que la médica,
se centraba en lo patologico. Segin Bacon esta perspectiva era apropiada para
la psicologia o la psiquiatria, pero no para los cientificos sociales, por lo que
este autor propone que el consumo de alcohol sea estudiado como un proceso
social normal dentro de la vida de los grupos sociales (Levine, 1981).

Sibien la propuesta de Bacon no cambio6 la orientacion patologizante del
enfoque médico y del sociol6gico, no cabe duda de que este trabajo junto con
otros, sobre todo los antropolégicos, iban a influir para que dentro de la con-
cepcion medicalizadora dominante se fuera tomando en cuenta la influencia
de las condiciones culturales y sociales, aunque sin modificar sustantiva-
mente el dominio del enfoque patologizante. Esta influencia puede detec-
tarse incluso en la tipologia de alcohoélicos propuesta por Jellinek, la que en
parte fue construida a partir de indicadores culturales; asi como también en la
labor promotora de autores como Chafetz (NIAAA, 1972) quien, en la década
de 1960 impulsaria la investigacion y utilizacion de factores socioculturales

38 w  Morir de alcohol: sabery hegemonia médica



respecto del alcoholismo. No obstante, los enfoques dominantes en medicina,
psiquiatria y sociologia seguirian focalizando las consecuencias negativas de
la ingestion alcoholica, mientras la produccién antropologica se centraba en
la funcionalidad cultural del alcohol.

Es por ello relevante observar que, a partir de la década de 1940, y en un
relativo corto plazo, se produjeron notables aportaciones a la antropologia del
alcoholismo. El primer trabajo significativo fue el de Ruth Bunzel sobre las
comunidades Chamula y Chichicastenango localizadas respectivamente en
Meéxico y Guatemala, y que fue publicado en 1940. En 1943 se publicaron los
trabajos de Horton y de Bacon; en 1945 apareci6 un segundo trabajo tedrico
de este ultimo. Entre 1945 y 1960 se publicaron los trabajos de investigacion
de Honigman y Honigman (1945), Hallowell (1946), Devereux (1948), Lemert
(1954, 1956), Berreman (1956); mientras en 1961 y 1962 aparecieron los analisis
interculturales de Washburne y de Field, respectivamente; y, en 1965, una
nueva investigacion intercultural de Bacon, Barry y Child.

El primer trabajo de Selden Bacon que, como senalé, tratéo de ser una
propuesta de investigacion sociolégica sobre alcoholismo es, sin embargo,
netamente culturalista, ya que propone describir y analizar el sistema de
habitos y costumbres, asi como las funciones y sistemas de reglas y controles
que operan respecto del alcohol. De hecho, como subraya Levine (1981), se
plantea analizar el alcohol en relaciéon con los principales procesos sociales,
incluyendo su simbolizacién. Bacon enumera una serie de fuentes para el
estudio del alcohol que acentiia ain mas el caracter antropolégico de su
propuesta. De alli que, si bien dicho programa de trabajo no fue asumido
por la sociologia, sin embargo, sera la antropologia social y cultural la que se
encargo, por lo menos parcialmente, de llevarlo a cabo.

En 1945 Bacon publicé un trabajo que durante afios permaneceria soli-
tario y que constituyo un intento de aplicacion de su propuesta de 194382, en el
que plante6 como nucleo de su ensayo el analisis de la funcién del alcohol en
sociedades complejas. El modelo teoérico de este autor es tipologico y remite a
la teoria de la modernizacion, estableciendo un tipo social “tradicional” que se
da por implicito, y un tipo social complejo que se caracteriza por una mayor
especializacion en el trabajo, mayor jerarquizacion en las relaciones sociales,
mayor estratificacion social vertical y horizontal, mayor interdependencia

'Esto no implica desconocer que Jellinek fue subrayando cada vez mas los aspectos culturales,
incluso los simbolicos de la ingestion alcohdlica como uno de los componentes basicos de la
explicacion de la problematica del alcoholismo. Véase al respecto Jellinek (1977) [1965].
2Snyder y Pittman concluyen: “Raros son los trabajos de cientificos sociales que enfocan resuel-
tamente el tema de las funciones de la bebida en una sociedad compleja. Una excepcion es el
ensayo de S. Bacon” (1979, p. 193) [1968].
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de los procesos y factores, asi como un incremento del individualismo y
la pérdida de la autonomia comunal en la satisfacciéon de las necesidades
basicas. Estas caracteristicas son producto, en primer lugar, de cambios ocu-
rridos en la estructura econémicay, al respecto, Bacon realiz6 un analisis del
papel del dinero, no solo como determinante de las nuevas formas sociales,
sino también subrayando su funcion simbolica. El dinero expresa, mas que
ningin otro elemento simbdlico, el control abstracto, impersonal, com-
pulsivo, que domina las relaciones sociales y personales bajo el capitalismo,
y que permite justificar las condiciones incluso de pauperizacién, al separar
en un nivel manifiesto los mecanismos abstractos de empobrecimiento y de
desocupacion laboral, de la responsabilidad comunitaria.

El objetivo de Bacon es identificar las funciones que cumple el alcohol en
este nuevo tipo de sociedad capitalista, ya que dadas las caracteristicas sena-
ladas y los procesos que generan en un nivel colectivo y personal, se ha incre-
mentado la necesidad de mecanismos sociales integrativos. La competencia,
el aislamiento, la incertidumbre hacia los otros, potencian una sociedad
ansiogena. Desde esta perspectiva, la ingestion de alcohol cumpliria dos
funciones basicas: inhibir y reducir la ansiedad, asi como favorecer la inte-
rrelacion social, aunque sea esporadicamente. Segun Bacon, las sociedades
complejas tienden a desarrollar mas ansiedad en los sujetos y grupos que las
sociedades simples. Su analisis sefiala una contradicciéon que es inherente a
las sociedades capitalistas y cuyo eje estaria en las nuevas caracteristicas de
la produccién. Dicha produccion requiere el mantenimiento permanente de
la responsabilidad y del autocontrol por parte de los actores sociales, dados
los niveles de eficiencia requeridos y los procesos de interdependencia domi-
nantes, los cuales pueden ser socavados por el alto consumo de alcohol.

El incremento del alcoholismo generado por la ansiedad estructural que
se genera en las sociedades complejas necesita, en consecuencia, del control
y el autocontrol de los sujetos y microgrupos, pero debido a la creciente
diferenciacion social y grupal, los patrones de consumo de alcohol tienden a
generarse no a nivel publico, sino en areas privadas de recreacion, lo que hace
mas dificil el control social de la conducta alcoholizada. Esta situacion aparece
aun mas critica, dado el incremento de la producciéon y comercializacion del
alcohol, lo cual es inherente al proceso de especializacion en las sociedades
complejas, que posibilita la produccién en mayor cantidad y con mas efi-
ciencia. En cierta medida, este analisis completa la propuesta general de 1943,
al tomar en cuenta los procesos econémicos que estaban totalmente ausentes
en su trabajo inicial, aunque siguen siendo ignorados los factores politicos,
aun cuando pueden ser pensados por quienes lo leemos actualmente.
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Practicamente en las mismas fechas, Horton construia la primera teoria
antropologica sobre la alcoholizacion que, al igual que la de Bacon, referia
el alcoholismo a la situaciéon de ansiedad. Horton parte de reconocer que,
en 1943: “hay muy pocos antecedentes de estudios antropologicos sobre el
alcohol. Aun los estudios de distribucion del consumo de bebidas alcohélicas
son raros, y se ha hecho muy poco trabajo histérico [...] Creemos justificado
concluir que la materia apenas ha sido tocada aun en sus aspectos descrip-
tivos e historicos” (Horton, 1948, p. 201). Practicamente no existe investi-
gacion contextual sobre alcoholismo, y solo reconoce como importantes los
trabajos de Mcleod, de Hallowell, y sobre todo el de Bunzel sobre Chamulay
Chichicastenango, al cual considera como el Unico intento significativo para
estudiar el alcohol en su contexto social.

Al igual que Bacon, pero en forma explicita, Horton parte del concepto de
cultura, asume el nivel biolégico como una constante que no establece dife-
rencias explicativas respecto de las sociedades y propone la autonomia del
nivel cultural articulado con el psicolégico, en el que este aparece también
desbiologizado. Como veremos, propone una teoria psicocultural de la alco-
holizacion, constituyéndose en el primer estudio intercultural que aplica la
metodologia del human relate area de 1la Universidad de Yale, desarrollada por
George Peter Murdock. Explicitamente se propone superar las explicaciones
empiricistas y formular una teoria general del alcoholismo, que debe fun-
darse en el analisis comparado, asi como en la existencia de estudios en pro-
fundidad de casos culturales.

La propuesta de Horton es la primera en establecer una serie de principios
metodologicos y tedricos que luego caracterizaron a gran parte del trabajo antro-
pologico, pero que tuvieron escasa repercusion sobre la perspectiva médica. En
principio, critica el enfoque dominante en la investigacion sobre el alcoholismo
que solo se preocupa por el bebedor enfermo, ya que segin este autor:

Desde el punto de vista antropologico, los habitos de ingestion de
alcohol de 89.400.000 bebedores normales, es decir, los menos pro-
blematicos, constituyen un punto de partida légico y no los 600.000
bebedores cronicos, sosteniendo que la comprension total de las
condiciones que producen la ebriedad y el alcoholismo crénico solo
puede obtenerse de tales estudios. De tal manera que el bebedor
anormal debe ser estudiado en el contexto de la gama total de la
conducta alcohodlica, de la cual la suya no es sino un caso extremo.
(Horton, 1943, p. 201)
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Cuestiona no solo el analisis centrado en lo patolégico y anormal, sino
también en lo individual, ya que “aislar [...] al individuo y estudiarlo asi, es
violentar los canones elementales del método cientifico”; concluyendo que
“el enfoque cultural sugiere que el bebedor moderado, el adicto y el crénico,
y aun el abstemio, deben ser estudiados en relacion con la cuestion central
de las funciones cumplidas por el consumo de bebidas alcohoélicas en su
sociedad”. Este enfoque, que parte de establecer como beben y no beben la
totalidad de los conjuntos sociales, asociado con la busqueda de las funciones
del consumo del alcohol, se constituye en dos de los puntos de partida que
caracterizaran a la produccion antropologica.

Horton se plantea entonces detectar cuales son las funciones que cumple
la ingestion de alcohol para los conjuntos sociales. Al asumir que la ansiedad
constituye un fenémeno universal que se incrementa en determinadas condi-
ciones de existencia y que necesita ser reducida para asegurar la continuidad
del grupo, Horton encuentra que el alcohol aparece como el principal instru-
mento de reduccion de la ansiedad de los conjuntos sociales. La investigacion
comparada evidencia que los mayores niveles de ansiedad estan relacionados
con las condiciones de existencia dificil y azarosa, con la inseguridad y con
situaciones y procesos de aculturacién. Segin Snyder y Pittman, el mas signi-
ficativo descubrimiento de Horton “es que la intensidad con que se recurre a
la bebida varia directamente en relacion con el nivel general de ansiedad que
opera en una sociedad que, a su vez, es expresion de la estructura social total
y, especialmente, de procesos econémicos (1979, p. 192). No obstante, Horton
senala que no solo las condiciones de existencia dificil son causa de ansiedad
ya que, al citar la situacion de Chichicastenango concluye que “..donde la
autoridad es ineficaz, el impulso ansiégeno puede operar directamente como
motivador del alcoholismo”.

Un ultimo “principio” propuesto por Horton establece como poco rele-
vante manejarse con los criterios de tolerancia innata o constitucional, con-
cluyendo que “mucho mas importante es el factor de tolerancia adquirida”
o “habituacion”, que es una respuesta aprendida que implica la capacidad de
ingerir cantidades cada vez mayores de alcohol con efectos progresivamente
menores sobre la conducta manifiesta.

Ahora bien, los nuevos aportes antropolégicos, generados durante las
décadas de 1930 y 1940, cuestionan el peso de lo biolégico y la exclusion
de los procesos socioculturales en la generacion del alcoholismo, asi como
la necesidad de incluir determinados procesos econémico-politicos. Estas
nuevas orientaciones tienen que ver, en primer lugar, con el enfrentamiento
a las teorias racistas dominantes en esas décadas que colocaban en lo bio-
légico la explicaciéon de los procesos sociales y no solo de las enfermedades;
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en segundo lugar, con el nuevo peso dado a los procesos econémico-politicos
generados a raiz de la “gran depresion” de 1929 y al surgimiento de Estados
socialistas y fascistas; y, en tercer lugar, con la derogacion durante la década
de 1930 de las leyes que prohibian el consumo de alcohol en EEUU, lo que
requeria de una fundamentacion cientifica que colocara el acento en la nor-
malidad del consumo, y no en su patologizacion.

Los “principios” reseflados, y en menor medida la teoria de la ansiedad
propuesta, seran una constante del trabajo antropolégico posterior. Cabe
subrayar que algunas de estas propuestas solo seran desarrolladas hasta sus
consecuencias implicitas en planteos teéricos de mayor sofisticaciéon, como
ocurri6 por ejemplo con la nocién de “tolerancia adquirida” y con la critica
a la teoria de la desinhibicién elaboradas por MacAndrew y Edgerton (1969).
Mas que la propia explicacion tedrica, son estos aportes los que nos interesan
resaltar, dado que suponen un salto cualitativo en la elaboracion conceptual
del alcoholismo. El marco tedrico de estos dos autores, se construye a partir
de materiales antropologicos que los lleva a proponer el consumo de alcohol
y el alcoholismo como construcciones socioculturales de cada grupo; pero su
base tedrica esta extraida frecuentemente de elaboraciones formuladas desde
el nivel psicolégico. Los teodricos del aprendizaje, Hull y Dollard, proponen
que la ansiedad es una respuesta aprendida que anticipa la situacion, por lo
tanto, la conducta del bebedor social representa un equilibrio psicolégico
dinamico, en el cual la incipiente anticipacién de reduccion de ansiedad es
el principal motivo para beber, y la anticipacion del castigo por las conse-
cuencias negativas sociales y personales es la principal razén para no beber.

Necesitamos reconocer que durante esas décadas no existia ningun
otro aporte teérico, mas alla que los que estamos senalando, que explicara
el alcoholismo en el nivel sociocultural, pero tampoco desde perspectivas
econémico-politicas. El marxismo no superaba el enfoque economicista y
mecanicista, que no explicaba el alcoholismo en grupos etnograficos, ni en
las sociedades capitalistas ni tampoco en la Unién Soviética, pese a que sus
lideres —y especialmente Trotsky (1974)— reconocian que el alcoholismo era
uno de los principales problemas del pueblo ruso.

Por otra parte, las formulaciones tedricas que se iban a derivar de Dur-
kheim, atin no estaban suficientemente elaboradas ni eran aplicadas al alco-
holismo, ya que sus concepciones sobre las relaciones sociales de apoyo como
mecanismo de contenciéon del suicidio, recién fueron recuperadas mucho
mas recientemente. Para problemas como alcoholismo, enfermedad mental
o incluso prostitucion, predomina la utilizacién de teorias psicoculturalistas,
que encontraban frecuentemente sus conceptos mediadores en los produ-
cidos por las escuelas conductistas, y mas adelantes por las psicoanaliticas. De
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hecho, el concepto de habito lleva casi necesariamente a una teoria del apren-
dizaje, que fue planteada en términos de estimulo-respuesta, y que evidencié
sus limitaciones explicativas sobre todo al estudiar culturas nativas, por lo
que ulteriormente las corrientes teéricas dominantes, lo sustituyeron por el
concepto de personalidad, utilizado a partir de corrientes neoanaliticas, que
se desarrollaron basicamente en EEUU.

En 1954, Lemert publicé una de las investigaciones etnograficas mas influ-
yentes sobre el proceso de alcoholizacion; sus conclusiones concuerdan con
las de Horton en que el alcoholismo es resultado de la ansiedad, pero eso no
debe implicar, segin Lemert, desconocer las funciones positivas que cumple
laingestion de alcohol. Mas tarde, otros trabajos cuestionaron total o parcial-
mente las conclusiones de Horton, subrayando que las funciones positivas del
alcohol no se limitaban a la reducciéon de la ansiedad; mas aun, sefialaron que
determinados grupos étnicos no bebian por ansiedad, sino por otras causas,
mientras que, en otros casos, el alcohol no solo no reducia la ansiedad sino
que, por el contrario, la incrementaba, dado que luego de un lapso euférico
tenia efectos depresivos (Lemert, 1954; Mangin, 1957; Heath, 1958).

Los trabajos de Horton y de Bacon constituyeron los primeros aportes sis-
tematicos respecto de toda una serie de investigaciones psicologicas, psicoso-
ciales, sociolégicas y antropologicas, en las que la alcoholizacién es analizada
como reductora de tensiones ante situaciones de estrés social. Dados los
cuestionamientos etnograficos a los que fueron sometidas estas propuestas, si
bien han permanecido, ya no tuvieron el importante papel tuvieron entre las
décadas de 1930 y 1950 (Cappell, 1975; Williams, 1976).

No obstante, la teoria de Horton puede ser vinculada a dos propuestas
tedricas antropologicas de notoria influencia. Una de ellas, es la explicacion
elaborada por Hallowel de la que parte explicitamente Horton, y a la que
MacAndrewy Edgerton (1969) consideran el punto de partida antropolégico de
la teoria de la desinhibicién. A partir de la década de 1930, Hallowell propone
que los grupos indigenas de EEUU se caracterizan por evidenciar una conducta
reprimida, cuya hostilidad latente se expresaria a través de la brujeria y de las
relaciones sociales “jocosas”. El alcohol, para este autor, constituiria el principal
desinhibidor de esa conducta reprimida (Hallowell, 1946, 1955).

La otra propuesta se organiza en torno a explicaciones poco elaboradas,
que consideran la ingestion excesiva de alcohol como escape a la ansiedad o
a la frustracion determinadas por factores econémicos o culturales. Ambas
propuestas se complementan y luego se asocian y resuelven a través de la
teoria de la anomia, de la subcultura alcohélica (skid row), o de la deprivacion
cultural, generando un espectro de opciones explicativas, donde la ansiedad
sigue jugando un papel teérico central.
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Una ultima critica al trabajo de Horton es de tipo estrictamente metodo-
légico. Robert Edgerton (1975) recuerda que esta es la primera de una serie de
investigaciones interculturales que se caracterizan por utilizar informacién
extraida de monografias etnograficas construidas con un enfoque “compren-
sivista” de tipo emic, a la cual se aplica una metodologia de tipo positivista
que convierte los procesos en “variables” y les aplica un analisis factorial,
que genera la ruptura de la totalidad cultural, eliminando la significacién y
la racionalidad cultural especifica respecto del alcoholismo. Esta critica se
hace extensiva a los trabajos interculturales de Washburne (1961), Field (1962),
Bacon et al. (1965), y reaparecera periédicamente.

Desde una perspectiva diferente, Marvin Harris (1982) realizé una critica
similar a las investigaciones interculturales, y en particular a la de Raoul Naroll,
considerando que este tipo de estudios sobre el alcoholismo tiende a opacar
las relaciones sociales que se organizan en torno al alcohol en las sociedades
actuales. La estrategia de investigacion de Naroll conduce a ignorar los procesos
que fundamentan la alcoholizacién, acumulando y cruzando informaciéon que
no resiste la evidencia de los datos que el propio autor maneja. Su propuesta

..no es aplicable a las sociedades recolectoras, n6madas y no estrati-
ficadas anteriores a la existencia de sociedades estatales o al contac-
to, con sistemas coloniales. La razén de que las sociedades en niveles
inferiores de desarrollo social, presenten elevados indices de alco-
holismo no puede comprenderse sin incluir las tensiones sociales
creadas por el contacto con las sociedades abastecedoras de alcohol.
Tal es el caso de todos los pueblos nativos de EEUU y de Canada,
ninguno de los cuales tenian bebidas alcohélicas embriagantes antes
de la invasion europea. (Harris, 1982, p. 320-321)

En 1962, Peter Field publica el segundo estudio antropolégico intercultural
de importancia, ya que el de Washburne, publicado en 1961, fue sumamente
criticado por los especialistas. Field, al igual que Horton, parte de la necesidad
de la comparacion intercultural para llegar a proponer una teoria general.
Su trabajo constituye una revision de la teoria de la ansiedad a partir de la
postulacion de una metodologia similar, pero que cuestiona la conclusién
de Horton respecto de la funcién del alcohol como reductor de la ansiedad
ya que, sin negar su existencia, la remite a otro marco explicativo que el
autor halla en la estructura y organizacién social, basicamente, en la organi-
zacion del parentesco. Explicitamente, Field critica la explicaciéon basada en
variables psicologicas y propone que la ansiedad es un emergente de con-
diciones sociales, por ejemplo, la pérdida de la organizacién social nativa.
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Segun su investigacion, en las sociedades primitivas, la embriaguez esta menos
determinada por el nivel de ansiedad de la sociedad que por la ausencia de
grupos de parentesco corporativos con estructura formal de permanencia y
estabilidad y con funciones bien definidas. Esta conclusion la pone a prueba
comparando diferentes organizaciones de parentesco, y encuentra que las
pautas de no embriaguez dominan en las sociedades con alto grado de solida-
ridad social lineal, y relaciones interpersonales estructuradas mediante lineas
jerarquicas o de respeto.

Si bien las conclusiones de Field se verificaron en contextos etnogra-
ficos, asi como en investigaciones realizadas sobre grupos étnicos urbanos
—como los estudios sociologicos sobre judios e italianos—, la informacion
comparada no avalaba totalmente sus resultados, ya que segun la revision de
Mandelbaum:

..puede haber grupos fuertemente integrados y en los cuales se
permita una gran ingestién de alcohol. La embriaguez es la meta
normal que se persigue con el consumo de la bebida en un buen
namero de sociedades sudamericanas, entre las cuales algunas tie-
nen hermética organizacién unilineal de parentesco y otras no. Por
el contrario, la embriaguez es minima en muchas sociedades afri-
canas, algunas de ellas con fuertes grupos corporados de parientes
y otras con organizacién de parentesco bastante laxa. (1965, p. 287)

El analisis comparativo de Field excluye, en consecuencia, el nivel psico-
légico como factor determinante de la embriaguez, y halla la causalidad en el
nivel de la organizacion social, que como vimos esta referida casi exclusiva-
mente a la estructura de parentesco. En su trabajo, las condiciones materiales
y, en menor medida, los procesos aculturativos son poco tomados en cuenta.
Este ensayo expresa la declinacién de las hipotesis psicoculturales en antro-
pologia?, el paso a primer plano de las estructuras parentales no solo como
unidad de analisis sino como principio explicativo, y la secundarizacion de
las condiciones econémico-politicas.

Mientras el analisis de Horton hallaba en la investigaciéon de Ruth Bunzel
sobre Chamula y Chichicastenango uno de los principales referentes empi-
ricos de sus propuestas teodricas, observamos que el trabajo de Field es

#Esto no quiere decir que desaparezcan, en 1965, Bacon et al. publicaron el mas extenso estudio
intercultural cuya base explicativa es notoriamente psicologista. Pero a partir de la década de
1950 y, sobre todo, de 1960, las propuestas antropoldgicas autonomizan el nivel de analisis en
lo normativo-cultural, si bien siguen siendo tomadas en cuenta variables y teorias psicologicas
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utilizado para la explicaciéon del alcoholismo en México, incluso en términos
historicos:

En dos tipos distintos de sociedades primitivas no existe el alcoho-
lismo masculino, porque es psicolégicamente innecesario o es re-
primido por la fuerza. Estas, segin evidencia presentada por Field,
son sociedades caracterizadas por una fuerte estructura social ya sea
matriarcal o patriarcal, segin se definan por la residencia patrilo-
cal o matrilocal y el poder econémico y politico. En estos dos tipos
de sociedades no se da el alcoholismo porque no existe una guerra
manifiesta entre los sexos, de modo que no hay razén para que uno
domine al otro; por el contrario, ambos se sienten relativamente se-
guros y de aqui que no haya necesidad de evadirse por medio del
alcoholismo. [...] Nuestra hipotesis es que el colapso de la estructura
patriarcal hace al hombre vulnerable al alcoholismo y en México la
conquista espanola debilito esta estructura. Aunque se aferro6 al ideal
del dominio masculino, en realidad el hombre indio y mas tarde el
mestizo perdio su papel dominante politico, econémico y psicologi-
camente. La conquista también arras6 con el sistema religioso legal
de los aztecas, que era lo que mantenia el alcoholismo bajo control.
(Fromm & Maccoby, 1978, p. 227-228)

Sibien, como sefnalamos, los trabajos sociolégicos sobre alcoholismo durante
las décadas de 1920 y 1930 se centraban sobre sus consecuencias en la cri-
minalidad, la prostitucion o la pobreza, durante la década de 1940 emergen
una serie de investigaciones preocupadas por la influencia de la variabilidad
étnica en la ingestion de alcohol y sus consecuencias en la conducta, las que
refieren a la incidencia de los valores normativos en la integraciéon o desin-
tegracion social generada por las bebidas alcohdlicas. La mayoria de estos
estudios concluye que cuando la ingestion de alcohol esta bien integrada
socialmente no genera problemas, como en los casos de judios e italianos,
pero cuando esta débilmente integrada tiende a producir problemas, como
en el caso de los irlandeses (Bales, 1946; Snyder, 1958; Glad, 1947).

Estos trabajos proponen una asociacion de explicaciones de tipo cultu-
ral-normativo y psicolégico muy similar a las orientaciones dominantes en
la antropologia cultural del alcoholismo para el mismo periodo. La inves-
tigacion sociologica, al igual que la antropolégica, no maneja la dimension
econdémico-politica, y hace muy poco uso del analisis historico. El énfasis en
la variabilidad étnico-cultural desplaza todo interés por analizar los procesos
en términos de estratificacion social y de relaciones de clase.
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De hecho, la concepciéon dominante en la producciéon antropolégica y
en algunas tendencias sociologicas fue la de analizar la ingestién de alcohol
como determinada por el sistema social y cultural, de tal manera que sera
este el que establezca los limites de la normalidad de la alcoholizacién y, en
consecuencia, la posibilidad o no de existencia de alcoholismo en términos
patologicos.

La antropologia del alcoholismo en México se desarroll6 en su casi tota-
lidad a partir de las lineas de trabajo analizadas, que marcaron las pautas del
desarrollo no solo de la antropologia médica, sino también de la antropologia
general entre las décadas de 1940 y 1960, y cuyas principales expresiones para
México fueron Redfield y Foster.

Por una teoria de la representacion cultural del alcoholismo

Pese a que la antropologia del alcoholismo en México alcanza sus niveles de
mayor produccion en las décadas de 1950, 1960 y 1970, una serie de pro-
puestas teoricas elaboradas en EEUU, sobre todo a partir de los afnos sesenta,
tuvieron muy poca repercusion a nivel de México y de América Latina, en
general, y me refiero particularmente a las propuestas que vinculan los usos
del alcohol a la revitalizacion, resistencia y empoderamiento no solo cultural,
sino politico por parte de los grupos indigenas.

Dados los objetivos de este trabajo, trataré de proporcionar un esquema
enumerativo de las orientaciones dominantes, para luego hacer una suerte
de balance de los aportes y carencias de la produccion antropolégica sobre el
alcoholismo, y concluir con una apreciacion de la producciéon en su conjunto.

Las principales explicaciones tedricas del alcoholismo utilizadas en antro-
pologia a partir de la década de 1950 fueron las siguientes:

a) El alcoholismo como reaccién anémica ante la sociedad; esta inter-
pretacion puede aparecer ligada a las propuestas subculturales mane-
jadas o no en términos de grupos étnicos (Graves, 1967).

b) El alcoholismo como instrumento revitalizador de patrones, creencias
y rituales nativos (Lemert, 1954).

*Ademas de las tendencias orientadas por estos autores, otras lineas tedricas operaron sobre la
antropologia realizada en México hasta mediados de los sesenta. No obstante, la mayoria de los
estudios sobre los procesos de salud/enfermedad/atencion fueron realizados desde un enfoque
culturalista integrativo. Las otras tendencias que no solo se diferencian, sino que critican este
enfoque (ecologistas, materialistas, marxistas) practicamente no investigaron problemas de an-
tropologia médica en México.

48 w  Morir de alcohol: saber y hegemonia médica



c¢) La alcoholizacion como expresion de la dependencia psicologica
(Bacon et al., 1965).

d) El alcoholismo como expresion de la necesidad de poder (McLeland
et al., 1972);

e) Laalcoholizacién como expresion de la propia tradicion cultural y no
como respuesta aculturativa y/o desorganizativa (Levy & Kunitz, 1974).

f) La alcoholizacion como expresion simbolica de la resistencia étnica 'y
cultural (Lurie, 1971; 1972).

g) La alcoholizacién como representacion cultural y social de la propia
sociedad (Marshall, 1983).

h) El comportamiento alcohélico como aprendizaje historico y cultural
(MacAndrew & Edgerton, 1969).

i) Elalcoholismo como expresion de procesos de control social y politico
(Lemert, 1967).

j) La alcoholizaciéon como expresion simbolica de relaciones sociales,
politicas e ideolégicas entre grupos sociales, incluso a nivel de clase
social (Gusfield, 1963).

k) El alcoholismo como expresion de deculturaciéon, ya que “llena el
hueco de la cultura perdida” segin varios autores.

Las corrientes teoéricas que han dado lugar a estas formulaciones provienen
del culturalismo, del estructural-funcionalismo integrativo, del construc-
cionismo y de propuestas criticas que refieren a la situaciéon colonial.Es de
subrayar que la mayoria de estas tendencias siguen colocando el eje expli-
cativo en el sistema cultural, aunque hay trabajos como los de Graves (1967)
o Lemert (1967) que refieren su explicacion a factores y procesos sociales
especificos, o que les dan mas importancia a las funciones sociales que a las
condiciones culturales y étnicas. Y asi, Lemert sefiala que las investigaciones
sobre la ingestion de alcohol en los samoanos “..me lleva a concluir que la
interaccién grupal y el control social son mas significativos que los valores
culturales para entender o predecir el alcoholismo” (1967, p. 291). En con-
gruencia con esta perspectiva, varios investigadores en la década de 1970 revi-
saron la importancia atribuida a los factores étnico-culturales concluyendo
que la etnicidad no es relevante como explicacion causal dominante, por lo
menos para algunos grupos. Segun Levinson (1983), los estudios de Graves
(1970), Patterson (1977) y Thomas (1978) consideran que mientras la etnicidad
determina quién bebe y con quién, la conducta hacia la bebida es similar en
diferentes grupos étnicos. Serian las condiciones sociales y no la pertenencia
étnica las que condicionarian los patrones de consumo de alcohol y del
alcoholismo.
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Algunas de las investigaciones, tanto a nivel de caso como comparadas,
verificaron —aunque no sea mas que parcialmente— las teorias “clasicas”. Asi,
por ejemplo, la investigacion intercultural de Bacon et al. (1965) corrobora las
asociaciones encontradas por Horton entre tipo de economia y embriaguez,
y el trabajo comparado de James Schaefer (1976) también aporté elementos
que apoyan las interpretaciones de Horton y de Field. Pero estas corrobora-
ciones no suponen confirmar la teoria de la ansiedad o la basada en la orga-
nizacion del parentesco, dado que los datos sobre ansiedad o parentesco son
reorganizados dentro de otras propuestas teodricas, perdiendo calidad de
explicacion per se.

Si bien en la formulacién tedrica explicita no existe lo que podemos
llamar un enfoque antropolégico unificado del alcoholismo, en la practica
opera en cierta medida lo que Partanen (1988) llama el paradigma antropo-
légico. Segun este autor, desde la investigacion de Bunzel los antropélogos
han trabajado con el concepto de “comportamiento alcohdlico”, al que ven
como un fenémeno definido y controlado culturalmente. La antropologia
ha tratado de demostrar cémo dicho comportamiento corresponde a las
relaciones basicas de cada sociedad. Este paradigma, segun este autor, no da
cuenta de las variaciones y trasgresiones al interior de cada cultura; conclu-
yendo incluso, que no es demasiado util para explicar el problema del alco-
holismo en una sociedad donde los patrones de comportamiento alcohélico
se modifican rapidamente.

Subrayemos que esta altima critica ya habia sido formulada en forma
explicita por la investigaciéon que numerosas fuentes consideran como el
principal aporte teérico de la antropologia a la problematica de la alcoho-
lizacién, ya que para MacAndrew y Edgerton la concepcion culturalista era
dificil de aplicar a sociedades complejas, dado que estas carecen de una
estructura sociocultural consistente y Unica respecto de las “excusas regla-
mentadas”, y porque en ellas aparece poco claro el mecanismo de aprendizaje
sociocultural. En ellas no hay la misma uniformidad social y cultural que en
los tipos de sociedades que suelen estudiar los antropologos.

Pero, aunque no consideramos pertinente hablar de un paradigma antro-
poloégico, si reconocemos la posibilidad de establecer algunos principios
dominantes en los diferentes enfoques tedricos. Desde 1930 hasta la década
de 1970, domina una concepcién teoérica centrada en la autonomia cultural,
con o sin determinacion psicologica; el nivel de explicacién cultural o socio-
cultural se va constituyendo en dominante e implica un fuerte cuestiona-
miento a las explicaciones centradas en el nivel biolégico. Gran parte de la
produccion etnografica y tedrica ha sido dirigida a cuestionar la denominada
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teoria fisiologica de la desinhibicion, y el trabajo de MacAndrew y Edgerton
(1969) es la expresion paradigmatica de este enfoque critico.

Ademas, podemos sefialar que, sobre todo entre las décadas de 1930y 1950,
la produccion antropolégica ha subrayado no solo la integracion cultural, las
normas de beber y la significacién simbélica del consumo de alcohol, sino
que al postular explicita o implicitamente la alcoholizacién como aprendizaje
sociocultural ha ido ponderando la definiciéon de beber como una represen-
tacion cultural, en la que los comportamientos alcoholizados, incluso en el
caso del alcohélico crénico —recordemos al “Pérez Jolote” de Pozas (1952)—,
constituyen sistemas de expectativas sociales, culturales e ideologicas a rea-
lizar. Sibien esta interpretacion puede ser identificada con el interaccionismo
simbolico, es observable en corrientes tedricas que poco tienen que ver con
esta escuela.

Numerosos trabajos etnograficos han documentado no solo que en deter-
minadas situaciones sociales se esperan determinadas conductas en varones 'y
mujeres segun sus respectivas edades, sino que varios estudios han descripto
la seudointoxicacion e incluso la embriaguez fingida, y algunos han descrito
conductas que presentan todos los rasgos de la ebriedad sin que la persona
haya bebido o haya bebido muy poco (Marshall, 1988). La ebriedad aparece,
en determinados casos, como una “excusa” aceptada culturalmente para la
realizacion de comportamientos, que incluyen protagénicamente el uso de
la agresividad dirigida hacia ciertos actores sociales?.

La casi totalidad de la investigacién antropologica sobre alcoholismo no
lo ha tomado como objeto de estudio en si, sino que le interesa observar
las relaciones y funciones sociales que se expresan a través del alcohol, del
alcoholizado, de la embriaguez, que son los que constituyen el real objeto
de investigacion. Esto aparece ya en la primera investigacion etnografica de
importancia, la de Ruth Bunzel, quien lo reconoce en una reflexién sobre su
propio trabajo, publicada veinticinco anos después (Bunzel, 1976).

La antropologia, al focalizar la funcionalidad del alcohol, los patrones
dominantes de su consumo, asi como los contextos y usos del alcohol que
operan en los rituales organizados en torno a procesos matrimoniales,
econémicos o religiosos, ha orientado sus interpretaciones hacia la inte-
gracion cultural y ha dejado de percibir el alcoholismo como enfermedad,

*Entre nosotros esto aparece documentado reiteradamente por Kearney (1971); Kennedy (1963)
Pozas (1952) e incluso por el principal antropdlogo avant la lettre de América Latina, Fray Ber-
nardino de Sahagun, quien sefiala: “De lo arriba dicho se colige claramente que no tenian por
pecado aquello que hacian estando borrachos, aunque fueren gravisimos pecados; y aun se
conjetura con harto fundamento que se emborrachaban por hacer lo que tenian en su voluntad
vy que les fuere imputado a culpa y se salieran con ellos sin castigo” (1956, T 1) [1577].
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secundarizando sus consecuencias; o para ser mas correcto, ha interpretado
las consecuencias en funcion de la integracion del alcohol a la vida cotidiana
(Heath, 1975). Esto se ha manifestado en la recurrente falta de deteccion del
alcoholismo como enfermedad y/o adiccion, ya que se describe la embriaguez
y se detecta alcoholismo croénico y/o “dependiente”, pero se propone que no
constituyen enfermedad o dependencia. Incluso suelen encontrarse refe-
rencias de que la conducta alcoholizada no presenta los rasgos de ambiva-
lencia comun en otro tipo de sociedades “complejas”.

De hecho, el enfoque antropolégico supone tomar como unidad de
trabajo y analisis al conjunto comunitario, en el cual recurrentemente ha
detectado la ingestion de alcohol como un patrén “normal”, y no como des-
viacion social; mas aun, la desviacion social aparece referida a la negacion de
beber. Esto esta documentado ampliamente en la bibliografia antropolégica,
al igual que la creacion de estrategias para no beber o reducir la ingestion, lo
cual es descripto, por ejemplo, por Vogt (1973) respecto de reuniones entre
los zinacantecos de Chiapas, en las cuales existe una obligacién ceremonial
de beber alcohol:

Una costumbre interesante es la forma de manejar la bebida cuando
una persona se emborracha o cuando ya no quiere beber. Los hom-
bres suelen llevar una botella vacia y un pequefio embudo de metal
sujeto con una correa de cuero a la bolsa que llevan al hombro. Ha-
cen todos los brindis y saludos, se tocan los labios con el vaso, pero
en lugar de beber alcohol utilizan el embudo para vaciar la bebida.
Las mujeres no van provistas de este equipo, pero echan el aguar-
diente en una jicara cerca de metates donde estan trabajando junto
al fuego. (Vogt, 1973, p. 32)

Desde el estudio de Bunzel, para una sociedad especifica, al de Horton, a
nivel comparativo, podemos detectar una continuidad en la perspectiva
antropologica del analisis del alcohol en términos de obligaciéon social.
Gran cantidad de material etnografico llega a las mismas conclusiones que
Thomas para los zoques:

La union del beber y del circuito que se sigue en la ronda de brindis,
doblemente refuerza el concepto de que el principio de este circuito
es un recurso de reciprocidad, de confianza, ya que el simbolismo
social del beber esta altamente desarrollado, a juzgar por su elevado
grado de estructuracion. El beber nunca se realiza en soledad y siem-
pre va acompanado de brindis. El nimero de botellas de aguardiente
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que una determinada persona debera proporcionar para una ocasion
dada, esta estrictamente descrito por la tradicion [..] En resumen, la
reciprocidad ritual de los zoques de Rayon es tal, que las cosas idea-
lizadas como buenas, tales como la bebida excesiva y el servicio a los
santos, son ofrecidas o forzadas en otros, con pleno conocimiento de
que deben aceptarlas para demostrar confianza. (1974, p. 155)

Es decir, la funcion simbdlica generalizada del alcohol, y su presencia decisiva
en las transacciones sociales que aseguran la reciprocidad, implican no solo la
obligacion sino la limitacién o imposibilidad del bebedor solitario. Dada esta
estructura colectiva, la alcoholizacion puede implicar que se institucionalicen
determinados comportamientos solo permitidos cuando se producen en
estado alcoholizado. Ya Horton habia sefialado que de su analisis de 56 socie-
dades surgia que la agresion realizada en estado alcohélico era débilmente
penalizada; lo cual puede ser ejemplificado a través del estudio de Kennedy
(1963) sobre el papel de las “tesguinadas” para los tarahumaras, ya que por
lo menos el 90% de todas las infracciones sociales tiene lugar en el contexto
de las tesguinadas, por gente que se encuentra bajo la influencia del alcohol.

Kennedy observé que, en las tesguinadas, y bajo la influencia del alcohol,
los hombres generalmente alcanzan el tono indispensable para realizar
acciones concertadas contra un ofensor; asi como que el estado de embriaguez
mitiga el castigo de las transgresiones y algunas veces lo pospone indefinida-
mente. Ahora bien, entre los tarahumaras las trasgresiones mas frecuentes
son la agresion fisica y verbal y el adulterio, que ocurren en gran medida
durante las tesguinadas. Si, como el autor evalua, hay entre sesenta y noventa
tesguinadas al afo, la potencialidad de infracciones ocupa un alto porcentaje
del ciclo ritual de vida comunal “normal”.

Ahora bien, la unanimidad con que el consumo de alcohol aparece
normalizado en muchas etnografias tempranas ha sido cada vez mas cues-
tionada, en gran medida, debido a las conversiones al protestantismo que
se han generado en diversos grupos étnicos, ya que se considera que dichas
conversiones reducen o eliminan el consumo de alcohol. Sin embargo, segun
Kearney (1971) dicha conversiéon puede causar graves problemas de margi-
nacion social a los nuevos conversos; o segin otros autores puede no generar
la abstenciéon (De Walt, 1979), o solo conduce a abstenciones momentaneas.

Considero que la existencia de datos contradictorios respecto de las
mismas comunidades, expresan justamente la variabilidad del consumo rela-
cionado con las creencias religiosas. Y asi Nash documenta que, pese a que el
“regalo” de alcohol forma parte de las ceremonias de cortejo en Oxchuc, ha
desaparecido debido a la campafia protestante contra el consumo de alcohol.

Antropologia del alcoholismo: una larga y discontinuada historia w 53



Mas aun, documenta que “..los catolicos no dieron mas licor en la ceremonia,
de acuerdo con dos informantes” (Nash, 1973, p. 99). Pero, en una nota al pie
de pagina Nash concluye que:

...el beber ceremonial nunca fue rechazado del todo y el mismo fue
utilizado nuevamente después que los movimientos protestantes y
catolicos quedaron establecidos alrededor de 1963-1964. El patron
de ingestion de alcohol como parte intrinseca de la vida ceremonial
se mantuvo intacto, por lo menos como parte del sistema cognitivo
compartido. (Nash, 1973, p. 99).

Cabe subrayar que, en su propio texto sobre Oxchuc, Siverts (1973) funda-
menta dicha afirmacion. Ademas, es importante documentar que varias des-
cripciones etnograficas seflalan que la obligaciéon “normal” de la ingestion
alcohdlica puede ser percibida de forma critica y aun negativa, por lo menos,
por una parte de la poblacién que cuestiona las consecuencias de la obli-
gacion social de beber. Segin Kearney, en Ixtepeji se reconocen algunas
propiedades positivas del alcohol “pero los ixtepejanos de ninguna manera
consideran que el beber sea algo sumamente provechoso y estan igualmente
prontos a hablar sobre sus efectos perniciosos” (1971, p. 136). Agregando que
“esta preocupacion por el control de la violencia y la agresion en situaciones
en que se bebe, parte de su conciencia de que practicamente en todos los
actos de violencia ha tenido algo que ver el alcohol, como cuando hay golpes
o maltrato a los ninos o a la mujer, asi como en rinas mas serias” (Kearney,
1971, p. 151). Lo que indudablemente esta expresando los cambios que se han
dado en los patrones de consumo de alcohol —y no solo por la expansion de
las denominaciones protestantes, sino por los procesos migratorios— es la
aparicion de Alcohélicos Anoénimos y la expansion de los refrescos, que va
a conducir mas adelante a que en comunidades chiapanecos la Coca-Cola
reemplace al alcohol en el oficio de algunos rituales.

La perspectiva antropolégica ha recalcado la variacion intercultural en el
uso del alcohol, expresada en la notable cantidad de investigaciones com-
parativas que existen sobre el alcoholismo (Horton, 1943; Washbume, 1961,
Field, 1962; Bacon et al., 1965; MacAndrew & Edgerton, 1969; Shafer, 1976).
Tanto la comparacion intercultural como, sobre todo, las investigaciones
especificas, se han preocupado mas por la descripcion de como es usado,
percibido, controlado, normado el consumo de alcohol, que en las causas del
alcoholismo. El énfasis puesto en la funcionalidad y no en la etiologia expresa
otro presupuesto implicito: que la descripcion cultural da cuenta de la exis-
tencia del fenémeno y, en gran medida, lo explica.
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Concluyendo, podemos decir que el enfoque antropolégico dominante
ha sido comunitario y microsociolégico, centrado en lo normativo y cultural
y casi ignorante de la dimension econémico-politica. Se caracteriza por una
notable etnografia del comportamiento alcoholizado, por considerar al con-
junto social y no exclusivamente a los “bebedores problema”, y por plantear
el relativismo cultural del consumo de alcohol, que reduce o impide su carac-
terizacion como patologico.

A partir de esta sintesis del enfoque antropolégico, podemos enumerar
sus aportes, algunos de los cuales aparecen implicitos en el analisis previo.
Dichos aportes son:

a) el desarrollo de una concepcién no patologizante del alcoholismo y
en consecuencia una perspectiva antimedicalizadora o, por lo menos,
no medicalizadora;

b) el cuestionamiento de las interpretaciones biologicistas, critica per-
manente a la interpretacion basada en la desinhibicién fisiologica o
psicologica;

¢) lanecesidad de tomar en cuenta el contexto social y cultural para poder
definir el alcoholismo como enfermedad y como problema social;

d) las caracteristicas de la conducta alcohodlica como condicionadas por
los limites sociales y culturales, de tal manera que las consecuencias
conductuales del alcohol —incluidas las trasgresiones de cualquier
tipo— dependen de la definiciéon cultural que los conjuntos sociales
utilicen;

e) el “problema” del alcoholismo no se explica por el alcohol, sino por el
proceso de alcoholizacion; el alcoholismo tanto en sus consecuencias
negativas como en sus funciones positivas depende de lo que los
sujetos y grupos hacen con el alcohol, y no de lo que el alcohol haga
con los sujetos.

Junto con estos aportes, que podemos ponderar como tedricos, existen otros
que posibilitarian alternativas para el conocimiento y solucion del problema
del alcoholismo, avaladas por los principios y aportes ya resefiados. El enfoque
antropologico posibilita el desarrollo de una epidemiologia sociocultural a
través no solo de las entrevistas sino también de la observacion participante,
que proporcionan datos en profundidad y mas confiables respecto de varios
procesos fundamentales que los que surgen de los obtenidos por encuesta,
por lo menos para América Latina. Dicho enfoque ha posibilitado establecer
pautas de consumo que no se reducen a la cantidad de alcohol consumido o
a los lugares de consumo, sino que establecen perfiles socioculturales de los
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bebedores, cuestionando frecuentemente los datos manejados epidemiol6-
gicamente tanto a nivel general como por género y por edad, presentando,
por ejemplo, valores respecto del consumo de las mujeres, que evidencia el
notable subregistro que se maneja a nivel oficial. Y ello no solo en el caso de
Meéxico, sino de gran parte de las sociedades estudiadas, ya que segun la inves-
tigacion intercultural de Bacon et al. (1965), —que es la que mayor numero de
sociedades tomo6 en cuenta—, solo en cuatro sociedades el hombre toma y
la mujer no; en todas las demas ambos beben, y mientras en 53 sociedades
toman mas los hombres, en 86 sociedades no hay practicamente diferencias
(Bacon, 1976). Lo cual, como ya lo senalamos, contrasta con los datos epide-
miolégicos para México que subregistran notablemente el consumo general,
por género y por grupos sociales.

Incluso, uno de los principales antropélogos estadounidenses especiali-
zados en alcoholismo en Latinoamérica, se extranaba de los resultados de
una encuesta sobre consumo de alcohol aplicada en México, dado el notable
indice de abstinencia que surgia de esta (Heath, 1982). Lo que también fue
cuestionado por Negrete quien sostiene “que quien observa espontanea-
mente la poblaciéon puede dudar de dichos datos [de la encuesta], segin los
cuales la tercera parte de los adultos entrevistados dijeron no haber bebido
alcohol en el afo anterior al ser interrogados” (Negrete 1982, p. 170). Lo cual
es aun mas grave en el caso de las mujeres, ya que segun dichas encuestas
epidemiolégicas las mujeres mexicanas casi no beben alcohol.

Toda una serie de investigaciones antropologicas han cuestionado el uso
de estrategias curativas y preventivas biomédicas por etnocéntricas; y, en
forma creciente, han ido proponiendo la utilizaciéon de estrategias nativas
para actuar sobre el problema. Ademas, han criticado interpretaciones
médicas que aparecen mecanicamente asociadas a los planteos de los grupos
de Alcohdlicos Anénimos; y me refiero, especialmente, a la indicacion de
abstinencia, que numerosos antropélogos plantean como negativa, dadas las
consecuencias desorganizativas que acarrearia a nivel del sujeto y de su grupo
de pertenencia. Congruentemente con esta critica, se han opuesto a las poli-
ticas prohibicionistas, dado que han generado mas problemas que los que
solucionan.

Si bien parte de la conceptualizaciéon antropologica sobre los “patrones
de consumo de bebida”, el “relativismo cultural de la ingestion alcohélica” y
la influencia de los factores socioculturales ha sido tomada en cuenta y uti-
lizada por la biomedicina respecto de determinados conjuntos sociales, la
recuperaciéon del enfoque y de los aportes antropologicos por parte del sector
salud mexicano ha sido relativamente reciente y parcial. Sin embargo, salvo
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situaciones puntuales, no ha sido sistematicamente aplicada‘. Considero que
esta escasa utilizacion es producto de las caracteristicas dominantes de los
enfoques biomédicos, pero también de las formas de presentar los problemas
y las acciones a realizar por parte de los antropologos.

La tendencia antropolégica a no reconocer el alcoholismo como pro-
blema de salud, subordinar las consecuencias negativas a la integraciéon cul-
tural, o no considerar prioritariamente y, en consecuencia, no detectar el
alcoholismo como enfermedad sea o no en términos de adiccién, genera
un rechazo por parte del sector salud a las propuestas antropolégicas, dado
ademas el mantenimiento e incluso incremento del consumo de alcohol en
la mortalidad por homicidio, cirrosis hepatica, suicidio o sindrome de alco-
holismo fetal.

Frente a una actitud medicalizadora, la antropologia expresa una con-
cepcién antagoénica y, como vimos, cuestionadora del enfoque biomédico
patologizante. Por lo cual, la frecuente omision de las consecuencias nega-
tivas por parte de la antropologia ha conducido, de hecho, a poner en duda
su “utilidad”; y si bien los saberes médicos han evidenciado un fracaso recu-
rrente respecto del alcoholismo, esto no implica desconocer la existencia de
consecuencias negativas que, por otra parte, se incrementan en contextos
urbanos, pero también en contextos indigenas, y no solo durante procesos
de cambio rapido.

El enfoque dominante en antropologia es culturalista y cognitivo, lo cual
aparece asociado con la secundarizacion o ignorancia de las dimensiones
econémico-politica y biolégica. Para Madsen, la produccion antropolégica
mayoritaria ignora la bibliografia biomédica sobre alcoholismo y sefiala que,
segun Kroeber, la particularidad de la antropologia reside en que su enfoque
debiera interrelacionar lo biolégico y lo histérico-cultural; pero, citando a
Goldschmidt, Madsen concluye que la mayoria de los etnégrafos ha ignorado
esta perspectiva pues considera al ser humano como una entidad plastica que
la cultura puede modelar en multiples formas. De hecho, los antropélogos
tienden a desconocer los factores y efectos genéticos y bioquimicos del alcohol
y sus efectos sobre los sujetos (Madsen, 1976, 1984). Estos sefialamientos cri-
ticos son parcialmente correctos, y se correlacionan con el énfasis colocado
en la autonomia cultural, que llega en algunas propuestas antropolégicas a

SEn el caso de los indigenas estadounidenses es donde la investigacion antropolégica ha sido
tomada en cuenta, sobre todo durante la década de 1970, hasta influir en forma decisiva tanto a
nivel del NIAAA como del Servicio de Salud Indigena. En México fue el trabajo coordinado por
De la Fuente (1954) el que generd una posible alternativa; la cual, sin embargo, no fue integrada
alos programas de salud.
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la negacion explicita de los factores biologicos y bioquimicos, subordinando
incluso la desinhibicion fisiolégica a la desinhibicion social y cultural (Room
y Collins, 1983).

Ademats, la antropologia casi no ha desarrollado investigaciones respecto
de conjuntos sociales en sociedades “complejas” latinoamericanas; como
sostiene Paul Ezell (1965), la mayoria de la produccion socioantropolégica
sobre alcoholismo en la region se ha hecho sobre pequefias comunidades
rurales o en grupos tribales y contiene muy pocas referencias al contexto
urbano. En consecuencia, concluye, la vision del uso de alcohol en América
Latina, incluido México, ha sido distorsionada, ya que se basa en una pequena
parte de la poblacion. La unidad de trabajo ha sido la pequefia comunidad,
tomada frecuentemente como una cultura reducida a si misma; por lo cual
los resultados obtenidos de este tipo de investigacion no permiten explicar
los procesos que afectan a la mayoria de la poblacién que, en forma cre-
ciente, reside en las grandes ciudades. Por lo que las interpretaciones de
MacAndrew y Edgerton (1969) se hacen cada vez mas certeras, en la medida
que los nuevos espacios urbanos definen las relaciones sociales e ideologicas
en forma diferenciada.

La no consideracién de la dimensiéon econémico-politica, incluso en las
propuestas marxistas, sigue siendo una de las limitaciones mas cuestionables
del trabajo antropolégico sobre alcoholismo (Singer, 1986); pero aclarando
que su recuperacion no pretende reducir el problema a dicha dimension, sino
que propone incluirla, dado que es decisiva no solo para entender aspectos
productivos y ocupacionales, sino para observar la distribucién epidemio-
logica segun clases sociales en términos de morbimortalidad, pero también
de las funciones que cumple para cada clase y para las relaciones de clase.

Si bien hay referencias al impacto colonial, y también a los procesos de
aculturacion —ver, por ejemplo, el trabajo inicial de Hallowell (1946)— e
incluso al papel del alcohol en las condiciones de explotacién econémica
(Bunzel, 1940), la interpretacion de estos fenomenos se ha explicado mas por
medio de las dimensiones cultural y/o psicologica, que por la econémico-po-
litica. Pese a que algunos antropologos pertenecientes a las tendencias sefia-
ladas, han hecho referencia a que la situacion colonial ha influido en el desa-
rrollo del alcoholismo nativo, asi como en las condiciones de explotacién o
marginacion que se reflejan en el bajo nivel de vida, en problemas nutricio-
nales, o en mortalidades tempranas de la poblacién indigena; sin embargo, el
sentido fuerte explicativo refiere a procesos culturales y/o étnicos’.

’En algunos paises europeos, a finales de la década de 1940 y 1950 se desarrollaron concepcio-
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Algunos criticos han sefialado, ademas, que el enfoque antropolégico es
tautologico, pues el relativismo cultural y el aprendizaje y condicionamiento
sociocultural no explican el fenémeno, ya que solo dan cuenta etnografi-
camente de la diferencia cultural y/o de su funcionalidad. Plantean que la
inclusion del relativismo cultural en la definiciéon de alcoholismo sirve mas
para cuestionar y revisar las propuestas médicas y psiquiatricas que para
producir una definicion alternativa y operativa. Esta critica se asocia a la que
subraya el énfasis en la funcionalidad y la poca preocupacion por la etiologia
y consecuencias del alcoholismo. Y, si bien existen propuestas causales, y ya
hemos observado algunas, debe reconocerse que la preocupacién antropo-
légica no esta depositada en estas.

En 1984, Room publicé un trabajo en el cual concluye que la tendencia de
la produccién bibliografica antropolégica a minimizar el problema del alco-
holismo es inherente a la perspectiva tedrica y técnica utilizada por los antro-
pologos. Para Room, los elementos determinantes de este enfoque radican
en el dominio de los presupuestos funcionalistas y de los requisitos de inte-
gracion funcional, asi como en el uso de técnicas de investigacion orientadas
hacia la totalidad cultural, en las que los acontecimientos pasan a ser secun-
darizados. Sefiala ademas la carencia de técnicas que permitan a los antro-
pologos detectar determinados problemas como cirrosis hepatica, asi como
el dominio de un enfoque emic que excluye de entrada el punto de vista
biomédico®. Subrayo que Room ejemplifica parcialmente esta orientacion
a través de la situacion latinoamericana y, en particular, de la mexicana, y
que los trabajos no antropolégicos recientes como los de Caetano (1982) y
Negrete (1982) informan sobre las consecuencias negativas del consumo de
alcoholismo en la morbimortalidad, mientras que del trabajo antropolégico
no surge este tipo de informacion.

Room enumera una serie de interpretaciones de tipo social y, sobre todo,
culturales, que expresarian estos sesgos del enfoque antropoloégico, y agrega
que antes de la década de 19380, la antropologia informaba mas frecuente-
mente del alcoholismo en términos de problema, y que es a partir de esta
década que se desarrolla un enfoque minimizador de las consecuencias nega-
tivas del alcoholismo. Pero, segin Marshall (1984), lo sefialado por Room es

nes que colocan en el centro el papel de la situacién colonial, como han sido los casos emble-
maticos de Georges Balandier (1955) o de Frantz Fanon (1962, 1968)

8Y cita a Favazza: “Analizando el alcoholismo... la mayoria de los psiquiatras, asi como de otros
médicos piensan el alcoholismo en términos etic, colocando el énfasis en la psicopatologia y
fisiopatologia individual. En contraste, la mayoria de los antropélogos piensan el alcohol en
términos emic, en términos de patrones culturales de bebida. El término ingesta integrativa de
alcohol rara vez aparece en la bibliografia psiquiatrica” (Room, 1984, p. 176).
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correcto, aunque solo para la antropologia del alcoholismo practicada antes
de la década de 1970, ya que no corresponde a los enfoques ulteriores, en los
que si se utilizan datos sobre las consecuencias en la morbimortalidad y vio-
lencias de diferente tipo.

Al respecto necesitamos recordar que la reaccion culturalista operada en la
antropologia durante las décadas de 1930 y 1940 constituyo, en gran medida,
una reaccion cientifica e ideologica respecto de las nuevas propuestas racistas,
tratando de distanciarse de las concepciones degenerativas y eugenésicas que
dominaron el pensamiento occidental, incluido el biomédico y el antropo-
légico, entre mediados del siglo XIX y las primeras décadas del siglo XX, y
que se iban a continuar con las orientaciones biologicistas y racistas que se
dieron en Alemania y gran parte de los paises europeos entre 1920 y 1940
(Menéndez, 2002).

Necesitamos asumir que las propuestas, orientaciones y explicaciones
como las de Room deben ser referidas a los contextos no solo cientificos, sino
econdémicos, politicos, sociales e ideolégico-culturales dentro de los cuales
operaron histéricamente, para poder entender, por ejemplo, el peso del cul-
turalismo y la exclusién o secundarizaciéon de lo biolégico o de lo econé-
mico-politico. En 1975 y en 1977, Heath realizé dos revisiones sistematicas
sobre lo que él denomina modelo sociocultural del alcoholismo, en las que
enumeraba y analizaba gran parte de las criticas realizadas respecto de las
orientaciones antropologicas. Segin Heath, la mayoria de los trabajos antro-
poloégicos no provee informacién significativa sobre cantidad, frecuencia y
porcentaje del etanol contenido en las bebidas ingeridas. Hay una notoria
carencia de precision conceptual y frecuentemente se utiliza terminologia
nativa sin la suficiente especificacion. Ademas, y contrastando con la biblio-
grafia sobre sociedades “complejas”, la produccion antropolégica provee poca
informacion sobre problemas sociales, terapia, prevencion y sobre el mismo
alcoholismo como categorias significativas. Esto tiene que ver, por una parte,
con que la mayoria de los antropdlogos no consideran el alcoholismo como
enfermedad y recuperan, sobre todo, su papel en los rituales de relacion
social; y, por otra parte, tiene que ver con el rol ideologico de la antropologia
en el cuestionamiento y rechazo de las propuestas racistas, asi como en la
“proteccion” y rechazo a las imagenes sociales negativas generadas respecto
de las culturas indigenas “alcoholizadas”.

Y, justamente, una dimension no manejada por los antropélogos es
la ideolégica que, en el caso de los grupos étnicos, les es casi imposible de
pensar, ya que parten de la concepcion de la cultura como verdad. Pero llama
la atencién que no refieran la dimension ideolégica al aparato médico sani-
tario, a la industria alcoholera, asi como a ciertos mecanismos de control
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utilizados por los sectores sociales dominantes a través del alcohol. Mas aun,
los antropdlogos no utilizan la dimension ideolégica para explicar el desa-
rrollo de una antropologia —incluida la antropologia del alcoholismo— que
luchaba contra las propuestas politicas y cientificas racistas y que, a través del
relativismo cultural, justificaba los usos y costumbres nativos “alcoholizados”.

Sintetizando algunos de los procesos revisados, podemos concluir que,
si bien en la produccién antropolégica sobre alcoholismo puede haber
referencias a problemas y consecuencias negativas asi como al papel de la
dimensiéon econémico-politica, sin embargo, domina el paradigma antro-
polégico presentado previamente. Y aun cuando desde la década de 1970 se
detecte el alcoholismo como problema e incluso como enfermedad, esto no
modifica las lineas dominantes que siguen correspondiendo a los “principios”
que ya analizamos.

Antes de entrar al analisis de la producciéon antropolégica sobre el alcoho-
lismo en México, es importante destacar que varios de los textos que vamos
a comentar a continuacion constituyen algunas de las expresiones mas sig-
nificativas de las diferentes aproximaciones tedricas en este campo. Asi, los
trabajos de Bunzel, Madsen, Metzger, Maccoby, Pozas o De la Fuente no solo
son rescatables por su aporte especifico, sino por representar algunos de los
productos mas importantes de la antropologia psicologista, del culturalismo
funcionalista, del cognitivismo y del culturalismo materialista mexicano.

La produccion antropologica mexicana o los limites culturales de la
economia politica

Establecidas las lineas teéricas y metodologicas generales del desarrollo de la
antropologia del alcoholismo, vamos ahora a concentrarnos en la producciéon
generada exclusivamente sobre México entre finales de la década de 1930 y
la década de 1970. Analizaremos dicha produccion, en primer lugar, respecto
de los estudios generados en México por investigadores locales y, en segundo
lugar, revisaremos los materiales elaborados por antropélogos estadouni-
denses sobre el alcoholismo en dicho pais. Este ordenamiento se realiza por
varias razones. Primero, por reconocer una dinamica académica propia de
la antropologia mexicana; segundo, para detectar los aportes diferenciales,
y tercero, para dar cuenta de la trayectoria y abandono de esta problematica
por parte de la produccion nacional.

La antropologia del alcoholismo desarrollada, tanto por antropoélogos
mexicanos como estadounidenses, si bien tiene particularidades propias de
cada pais, no obstante, desde la década de 1940 comparten un modelo tedrico
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y metodolégico dominante para estudiar los procesos de s/e/a-p (Menéndez
1981, 1985), que podemos sintetizar a través de las siguientes caracteristicas:

..2) dominio de un enfoque microsociolégico centrado en la inte-
gracion superestructural; b) se plantea un enfoque holistico, pero el
mismo solo remite a la comunidad, sin referencias o con referencias
limitadas a los condicionamientos econémico politicos generales; c)
el modelo tradicional/moderno impone una vision dicotomica que
avala no solo la escision entre enfermedades cientificas y tradiciona-
les, sino que implicé un proyecto determinado de desarrollo econ6-
mico-politico subordinado; d) evitacion casi sistematica de la articu-
lacion de los sistemas de salud que operan en un area determinada,
focalizando el sistema “tradicional” como objeto de investigacion
privilegiado, excluyendo toda etnografia referida a la biomedicina;
e) concepcion de la causalidad de los padecimientos como unilate-
ralmente culturales; y f) focalizacién en el campesinado indigena y
recientemente en la poblacion urbana “marginal”, desconectada de
las condiciones de salud, enfermedad y atencion médica que operan
en el conjunto de las clases sociales. (Menéndez, 1985, p. 18)

El analisis de la producciéon mexicana implica reconocer dos tipos de orien-
taciones: una generada por sociélogos que, como en los casos de Mendieta 'y
Nufiez (1939) y de Askinasy (1939), se caracterizan por senalar exclusivamente
los aspectos negativos del proceso de alcoholizaciéon, asi como verlo como
un proceso patolédgico, y otra desarrollada por antropdlogos que, si bien
reconocen las funciones positivas de la alcoholizacion, también subrayan los
aspectos negativos del alcoholismo, pero manejados en términos sociales y
en un segundo lugar como enfermedad.

Ambas orientaciones tienen que ver con la vision negativa que se habia
generado respecto del alcoholismo en México entre mediados del siglo XIX y
1910, y que fue asumida por los intelectuales de la revolucion mexicana, que
veian en el alcohol uno de los principales factores que incidian en el atraso
y pobreza de los sectores sociales subalternos y, en particular, de los grupos
indigenas, lo que esta expresado en los trabajos de Mendieta y Nuifiez, quien
ademas considera al alcoholismo como un fenémeno hereditario y degene-
rativo. Este aspecto es rechazado por el enfoque antropolégico que, sobre
todo a partir de la década de 1940, desarrolla un discurso que trata de pro-
teger a los indigenas de los estereotipos negativos con que se los discrimina.

La mayoria de la producciéon mexicana esta referida a grupos indigenas,
aun cuando en algunos trabajos, como los de Pozas y De la Fuente, también se
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da informacién sobre sectores “mestizos”. En estos estudios, si bien hay refe-
rencias al alcoholismo como enfermedad, sin embargo, estan subordinadas
a factores culturales y econémico-politicos. Las alusiones a las condiciones
de enfermedad aparecen explicitamente en los trabajos de De la Fuente y
de Pozas, en los que incluso se habla del alcoholismo crénico; pero lo mas
focalizado no es la enfermedad de los sujetos, sino que esta sea un producto
de procesos de obligacién sociocultural del consumo de alcohol y/o de rela-
ciones econémico-ocupacionales.

Ademas, casi no se habla del alcoholismo como problema psiquiatrico,
e incluso en el capitulo “Aspectos médico-sanitarios del alcoholismo” del
trabajo coordinado por Julio De la Fuente (1954) se discute si la embriaguez
de los indios chiapanecos puede ser considerada enfermedad, y se concluye:

Considerando esta fase del problema, es decir, la ingestion de be-
bidas alcohodlicas como necesidad, vicio o toxicomania, en que el
individuo subordina su alimentacion, conducta, personalidad, etc., a
la ingestion de bebidas alcohodlicas, el alcoholismo no es de conside-
racion, los bebedores cronicos son contados y de hecho no constitu-
yen “grave problema para la colectividad”. (1954, p. 3)

Si bien la conceptualizacion en términos de enfermedad es secundaria, sin
embargo, los trabajos hacen referencias a las consecuencias de la alcoholi-
zacion respecto de la salud (cirrosis hepatica) o a las consecuencias que se
generan en las relaciones intra e interétnicas (homicidio, rifias) o intrafami-
liares (agresion a la esposa).

En todos los casos, el nivel de analisis es planteado en términos sociocul-
turales o econémico-politicos, sin tomar en cuenta los niveles biologico y
psicologico. Incluso Mendieta y Nufiez, quien hace referencias a condiciones
de “degeneracion organico-hereditaria”, encuentra explicitamente las causas
en el pauperismo, la opresion politica y el relajamiento moral. Y aun Viqueira
y Palerm (1954), que parten de un “sistema conceptual psicoantropolégico”,
subrayan que la explicacion a la relacion agresividad/hostilidad debe ser
buscada mas en causas socioculturales que en causas instintivas.

Todos los autores, aunque en diferente medida, reconocen la multi-
plicidad de relaciones sociales y culturales que se articulan en torno a los
usos del alcohol; pero son las investigaciones de Pozas, De la Fuente y de
Viqueira y Palerm las que desarrollan mas esta perspectiva. Ya De la Fuente,
en otros trabajos (1940, 1948), habia hecho referencias someras a la proble-
matica de la alcoholizacion en areas indigenas, pero fue en el proyecto sobre
Chiapas donde propuso un tipo de analisis que, asumiendo las consecuencias
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negativas de la alcoholizaciéon, considera la ingestion de alcohol como una
parte constitutiva de los principales rituales de interaccion social.

La investigacion interdisciplinaria sobre el alcoholismo en Chiapas
ha sido el proyecto de mayor envergadura desarrollado por la antropo-
logia mexicana respecto de este problema. En él se describen y analizan los
aspectos econoémico-productivos, politicos, socioculturales y médico-sani-
tarios relacionadas con la alcoholizacion. Constituye posiblemente el Gnico
trabajo que toma en cuenta y da informacién sobre tematicas generalmente
“olvidadas” de este proceso, como la produccion y consumo clandestino de
bebidas alcohdlicas, la produccion y venta de alcohol adulterado, el contra-
bando de alcohol, los intereses econémicos que se expresan por medio del
control policial. Inclusive toma en cuenta la produccién, venta y consumo
de alcohol a través de formas que, salvo excepcion, no han sido consideradas
sino hasta fechas muy recientes en las investigaciones médicas de cualquier
tipo sobre el alcohol. Me refiero al consumo de alcohol de 96°, asi como al
consumo de los preparados —incluidos perfumes— a base de alcohol ven-
didos en las farmacias®.

En los trabajos de Pozas opera una perspectiva similar, aunque subraya
el conflicto entre las consecuencias negativas y las funciones de integracion
sociocultural, que justamente se “resuelven” con frecuencia en la muerte
temprana de aquellos bebedores que, dada la institucionalizacion social de
la bebida, se convierten en bebedores créonicos. Consideramos que en la dra-
matizaciéon que Pozas ha hecho de la vida chamula en su libro Juan Pérez
Jolote se expresa en su mejor forma la interpretacion conflictiva del proceso
de alcoholizacién en este grupo. Asi, al referir la ingestion de alcohol a la
obligacién social que se adquiere al ser nombrado para determinados cargos
comunitarios, Pérez Jolote narra:

A mi casa vienen a beber todos los dias companeros que llegan a
comprar; me dan de lo que toman y con todos tomo yo. Ya no tomes
mas, me dicen mi Lorenzo y mi Dominga; pero yo no puedo dejar
de tomar. Hace dias que ya no como [...] Asi murié mi papa. Pero yo
no quiero morirme. Yo quiero vivir... (Pozas, 1952, p. 112-118)

9En el texto se enumera y da la composicion de los siguientes “preparados™ agua de colonia,
agua florida, agua de kananga, remedio de célico, remedio para el dolor de estomago, alcohol
de hinojo, aures de hinojo, aures de nuez moscada. La base de todos ellos es el alcohol de 96° e
inclusive algunos preparados pueden tener éter.
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Tanto en las investigaciones de Pozas, como en la de Viqueira y Palerm, hay
referencias implicitas o explicitas a la teoria de la ansiedad, pero ni en estos
autores, ni en los demas trabajos hay utilizacion de dichas teorias, pese a que
estas refieren frecuentemente la ansiedad a las condiciones materiales nega-
tivas en las que vive la poblacion. Los antrop6logos mexicanos prefieren uti-
lizar otras explicaciones.

La mayoria de los trabajos toman en cuenta los procesos econémico-po-
liticos que operan sobre las condiciones de pauperizaciéon econémica, de
control politico o de explotacion laboral. Incluso en el trabajo de Viqueira
y Palerm, en el que no hay datos sobre relaciones de explotacion, el marco
teorico utilizado refiere explicitamente —como ya se sefialo— a las condi-
ciones materiales de produccion. Sin embargo, son los trabajos de Pozas y
De la Fuente los que han presentado mas informacion sobre los objetivos
politicos y los intereses econémicos que operan en torno al alcoholismo. Y
asi, por ejemplo, en la investigacién de De la Fuente se describe el uso del
alcohol para el sistema de enganche laboral de poblacion nativa por las fincas
cafetaleras, asi como la criminalizacion que realizan los grandes productores
y los agentes fiscales respecto de la elaboracion clandestina del aguardiente
por los indigenas:

Lo que se persigue con mas interés, con alarde de fuerza y violando
las garantias individuales que marca la Constitucion de la Republica,
es el delito de la produccion clandestina de aguardiente. Los agentes
fiscales encargados de perseguir a los que producen bebidas embria-
gantes sin el respectivo permiso del Estado son, en verdad, agentes
de los grandes productores de aguardiente, constituidos en verdade-
ros monopolistas de esta produccion. (1954, p. 61)

El autor describe las politicas de control sobre los indigenas, asi como sus
respuestas, y la constitucion de relaciones de continua agresividad entre ellos,
que llega frecuentemente al homicidio. En todos estos trabajos el consumo
de alcohol aparece integrado a practicamente todas las esferas de la vida
comunitaria indigena y, especialmente, a las que tienen el mayor nivel de
control social interno, como las que tienen que ver con los “cargos” politicos
y religiosos. El alcohol aparece consumido en grandes cantidades, sobre
todo en determinados rituales y cargos, pero también en la vida cotidiana,
de tal manera que las consecuencias negativas aparecen “integradas” a la vida
comunitaria.

En México, como ya lo senalé, son De la Fuente y Pozas los que mas han
planteado el problema del alcoholismo en toda su complejidad social, y es a
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partir de ello que cuestionan las “soluciones” propuestas tanto a nivel politico
como sanitario. Como senala De la Fuente:

Fundamentalmente alcohol y/o alcoholizacion forman parte im-
portante de un complejo nucleo de factores que mantienen al indi-
gena como individuo, familia y comunidad en un nivel econémico
y social inferior. Esto no es en todos los casos resultado directo del
alcoholismo y la alcoholizacion, sino del complejo social, politico,
religioso y cultural que incluye a ladinos e indios y da al alcohol un
rol tan preponderante... (1954, p. 92-93)

Por lo cual, es importante consignar que De la Fuente prefiere hablar de
pauperismo créonico que de alcoholismo crénico, ya que coloca el problema
en las condiciones econémico-politicas y culturales dominantes, y no en el
alcohol en si. Este autor considera que las medidas aplicadas contra el alcoho-
lismo por el sector salud y por el Instituto Nacional Indigenista han fracasado
por varios factores:

..1) por la transitoriedad que las campanas tienen; 2) por la falta de
oferta de elementos sustitutivos del licor, que son mas convincen-
tes que las conferencias, los deportes y otros medios semejantes;
8) por la ausencia de una labor y plan conjunto, que realizaran en
forma organizada todos los organismos encargados de un trabajo
modificador de las condiciones de vida y cultura del indigena y del
campesino; 4) por la habitual falta de respeto a las leyes, incluso por
los encargados de aplicarlas; 5) por la presencia de un elemento
desacreditador de la autoridad del Gobierno y de las leyes, como lo
eran los rematantes y como lo es el Monopolio alcoholero, que in-
crementa la falta de respeto a las leyes y autoridades. (De la Fuente,
1954, p. 96)

El desarrollo de la antropologia mexicana sobre el alcoholismo culmina
con estos dos trabajos sobre Chiapas que, por otra parte, estan directamente
conectados'®, ya que a partir de mediados de la década de 1950 practicamente
desaparecen los estudios antropolégicos mexicanos sobre alcoholismo, y
solo encontramos en la década de 1970 algunos materiales secundarios y
que tuvieron muy poca trascendencia. Sin embargo, el alcoholismo sigui6

10Pozas trabajo como antropélogo en la investigacién coordinada por De la Fuente.
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siendo un grave problema, por lo menos de salud publica; por lo cual con-
sidero que el abandono de su estudio se debid, por lo menos en parte, a que
los antropoélogos nacionales trataron de “proteger” a los grupos étnicos de
estereotipos negativos. Esto, tal vez, inconscientemente se articulaba con la
escasa importancia real que el aparato médico-sanitario mexicano otorgaba
al alcoholismo a nivel de la sociedad en general, y no solo de los grupos indi-
genas, pese a reconocerlo como un grave problema de salud.

Junto con la produccién antropolégica mexicana especifica, contamos
con trabajos antropolégicos nacionales, cuyo objetivo no es el alcoholismo,
pero que hacen referencias a este; encontrando que esta produccion avala en
gran medida las conclusiones alcanzadas hasta ahora. Asi, practicamente la
totalidad de los autores consultados sefiala la integracion del alcohol a la vida
social y cultural, da cuenta de los grandes volumenes de bebidas alcohélicas
consumidas, pero concluye que no existe el alcoholismo como enfermedad.
La integracién sociocultural de la ingestion de alcohol es descrita a través
de las funciones alimentaria, econémica, religiosa o politica del alcohol y,
en algunos casos, se subraya la decisiva importancia ocupacional que la pro-
duccion de alcohol implica. Segun Fabila, las regiones donde se da el maguey
pulquero son paupérrimas, y el pulque constituye su mayor riqueza, de no
tenerlo no podrian sobrevivir:

De ello se deduce que el maguey de pulque debe desarrollarse [...]
para favorecer las necesidades de la poblacion rural [y agregal cuan-
do escuchamos discursos prometiendo ayuda para los campesinos
pobres en esas regiones para librarles de la miseria o para hacérsela
mas llevadera; cuando leemos planes de fomento econémico de las
mismas y a la vez escuchamos o leemos admoniciones tremendas
contra el pulque, la embriaguez y el vicio de pulque no podemos
menos que sentirnos escépticos, al ver cuanta ignorancia o cuanta
impreparacion sobre las necesidades de la poblaciéon campesina y
sobre nuestros recursos naturales. (Fabila, 1951, p. 309-3810)

Justamente, varios de los trabajos que hacen referencia a la problematica de
la alcoholizacion, no solo toman en cuenta la funciéon social, sino también
la ocupacional, en ellos emergen ambas funciones como estructurales para
la reproduccién del grupo en cuestion, y sefialan que las soluciones al pro-
blema del alcoholismo no pueden ser mecanicas. Esta interpretacion se rela-
ciona, ademas, con la defensa del pulque como alimento y con el cuestiona-
miento del estigma generado sobre el alcoholismo indigena por los grupos
dominantes.
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En la mayoria de estos trabajos domina una interpretacion del alcoho-
lismo que se relaciona con el funcionalismo cultural integrativo, que trata
ideolégicamente de desestigmatizar el alcoholismo indigena. Y asi encon-
tramos que, mientras que la ingestion excesiva o no de los grupos indigenas
no es percibida como enfermedad —sobre todo como enfermedad mental—
ni tampoco como desorganizacion social, los patrones de alcoholizacion de
los “mestizos” casi invariablemente son descritos en términos psicopatolo-
gicos o anoémicos. Asi, por ejemplo, Arias, al describir las caracteristicas de
los maestros tzotziles y tzeltales que, segin este autor, estan en algin punto
de transiciéon entre los indios y los ladinos (mestizos), propone que “para
muchos de ellos, beber se ha constituido en el principal medio de escapar
a su yo, que inevitablemente plantea la pregunta universal: iquién soy? Tal
pregunta provoca el sufrimiento constante de esos seres en transicion, razén
por la cual muchos prefieren no contestarla” (Arias, 1975, p. 107). Estos sujetos
y grupos se sentirian vacios, han dejado su cultura tradicional y no la han
remplazado con otras significaciones, beben para escapar al sentimiento de
vacuidad, y no como los indigenas, que lo hacen por razones ceremoniales.

Debe subrayarse que las concepciones culturalistas integrativas asociadas
a la negacion del alcoholismo o de sus consecuencias son mas relevantes en
los trabajos que solo hacen referencia al proceso de alcoholizacién, que en
los que focalizan esta problematica. Mientras que en estos se plantea la nega-
tividad o por lo menos el conflicto entre consecuencias y funciones, en los
trabajos antropologicos no especificos la alcoholizacion adquiere casi uni-
lateralmente caracteristicas positivas, llegando incluso a negar la existencia
del alcoholismo entre los indigenas. Esto contrasta con estimaciones como
las de Mendieta y Nufez, segun quien el 50% de la poblacién tiene pro-
blemas de alcoholismo, las de Marroquin (80%) o las de Velazco Fernandez
(50%), asi como con los datos mas recientes obtenidos por el programa
IMSS-COPLAMAR.

El reconocimiento de la existencia del alcoholismo y de sus consecuencias
negativas implicaria la obtencion de informacién, y un tipo de analisis que
la mayoria de estos autores no realiza. La evidente relacion del alcohol con
las agresiones, con la mortalidad por cirrosis hepatica, con la limitacion de la
esperanza de vida son poco mencionadas; y respecto del alcoholismo como
concepto no se va mas alla de un relativismo cultural, que reduce la “norma-
lidad” de la ingestion alcoholica a los patrones culturales dominantes.

Podemos entonces observar que en la produccién antropolégica mexicana
desarrollada entre 1930 y 1979 domina una tendencia segin la cual en una
etapa inicial y en trabajos que especificamente discuten el alcoholismo tienen
relevancia los aspectos politicos, econémicos y de control social, importancia
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que tiende a disminuir e incluso desaparecer en los trabajos ulteriores, sobre
todo, en los no especificos. En la produccion antropolégica mexicana que va
de la década de 1980 hasta finales de la década de 1950, la referencia a la pro-
duccion y control de la producciéon de alcohol por los sectores dominantes
fue una constante que supuso asimismo analizar el papel negativo del Estado.

Segun Siegfried Askinasy (1939), el desarrollo del alcoholismo aparece
impulsado por los propios gobiernos de los estados, ya que la parcelacion
de los grandes latifundios redujo una parte sustantiva de sus ingresos, por
lo que fomentaron la produccién y el consumo de alcohol e indirectamente
del alcoholismo, que les garantizaba entradas por conceptos de licencias de
produccion y venta de bebidas alcohdlicas.

En el caso de Chiapas, el Estado favoreci6 el monopolio de la producciéon
y distribucion de bebidas alcohdlicas; pero, ademas, al prohibir la pro-
duccion de alcoholes de baja graduacion, favorecié el consumo de bebidas
de alta graduacion, sobre todo entre los grupos indigenas. Diversos autores
nacionales (Pozas, De la Fuente) y extranjeros (Kohler, Nash) han descrito este
proceso para Chiapas, donde intereses econémicos y sociales organizados
han generado enfrentamientos violentos. Asi, los introductores de licor de
contrabando se organizaron en un sindicato de autodefensa (Nash, 1975), y
los intereses divergentes de productores mestizos y el Estado, por una parte,
y de los indigenas, por otra, se tradujeron en frecuentes episodios de asesi-
natos (Kohler, 1975). Es en torno a la produccion y consumo de alcohol que se
constituye gran parte de las relaciones de hostilidad entre indios y mestizos;
situacion que, salvo los autores citados, no es tomada en cuenta en los analisis
de la alcoholizaciéon como proceso integrador.

Si bien los materiales antropolégicos no especificos hacen escasas refe-
rencias a las condiciones econémico-politicas, si suelen ponderarse las
funciones del alcohol como integrador social. Este énfasis contrasta con la
carencia de analisis de procesos culturales, en los que la funcion del alcohol
aparezca, por lo menos, como conflictiva. Asi, la relacién alcoholizacion-bru-
jeria, o alcoholizacion-pérdida del alma, de notoria significacién cultural en
numerosos contextos étnicos, aparece mencionada e incluso descrita pero,
salvo excepcion, sin analizar la amenaza, negatividad y muerte que esta aso-
ciacion supone, y su articulacion conflictiva o contradictoria con las fun-
ciones de integracion.

Es también interesante sefialar la poca relevancia analitica que se da al
papel del alcohol como instrumento de la violencia hacia la mujer. Se cita
esta situacion, pero salvo excepciones —como los trabajos de Pozas (1952)
y de Sedefio y Becerril (1985)— no tenemos descripciones etnograficas de
esta relacion, que se reitera en numerosos grupos étnicos y no solo en los
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mestizos, sean estos rurales o “marginales urbanos”. Los materiales antropo-
légicos expresarian criterios de integracion cultural construidos exclusiva-
mente a partir de patrones socioculturales masculinos, que parecen suponer
tacitamente a la violencia antifemenina como una pauta normal de inte-
gracién cultural y social.

Es decir, es una antropologia que, salvo excepciones, no pone de relieve
la aparente contradicciéon que existe entre el papel del alcohol como inte-
grador-pertenencia-identidad sociocultural y, al mismo tiempo, como gene-
rador de violencias entre varones y de violencias masculinas hacia la mujer
dentro de las propias comunidades. Y digo aparente contradiccion, porque
en términos etnograficos y teéricos no lo es, dado que el alcohol es un nor-
malizador del sentido cultural y legitimador de dichas violencias.

Antropologia cultural: la alcoholizacion como integracion cultural

La produccién antropolégica de origen no mexicano sobre alcoholismo en
Meéxico no solo es mas numerosa, sino que ha mostrado una notable conti-
nuidad. Dicha producciéon se concentra en las décadas de 1960 y 1970, pero
cuenta con un temprano aporte fundamental para la antropologia del alco-
holismo en México, asi como para la produccién antropolégica en general.
Como ya vimos, para muchos especialistas, el trabajo de Bunzel (1940) cons-
tituye el primer aporte de importancia para una etnografia del alcoholismo,
y el primer intento de elaboracién seria de esta problematica a nivel antro-
poloégico. Pero, ademas, es un trabajo de notoria influencia en la antropologia
del alcoholismo en Chiapas, estado en el cual la antropologia mexicana y la
estadounidense han trabajado mas el tema de la alcoholizacion!.

El trabajo de Bunzel sent6 las pautas de toda una serie de aspectos en
torno a los cuales la antropologia del alcoholismo, o mejor dicho de la alco-
holizacién, organizara su enfoque. Segun Heath (1976), este trabajo supuso el
establecimiento de nuevos niveles de calidad en la descripcién etnografica
al utilizar lo que puede denominarse “comparacion controlada”; incorporé
explicitamente conceptos psicoanaliticos a la discusién de la socializacion
infantil, y anticipé muchas de las cuestiones claves que se discutirian ulte-
riormente como son la relacion del alcohol con la personalidad, la estructura
de la socializacion infantil o la funcionalidad y disfuncionalidad del alcohol.

"Tanto Pozas como De la Fuente hacen referencias explicitas al texto de Bunzel y, en el caso de
De la Fuente, es el Ginico trabajo que cita.
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Pero, ademas, como ya lo sefialamos, la propia Bunzel en un “reexamen”
de su investigacion, nos indica que su foco no lo constituia el alcohol ni el
alcoholismo, sino los habitos y costumbres y el comportamiento sociocul-
tural hacia el alcohol, asi como la relaciéon de este con el contexto cultural
global y los condicionamientos culturales que se expresan a través de los
comportamientos alcoholizados. Como ya vimos, esta aproximacion seria
la dominante en la produccion antropolégica, ya que los usos del alcohol
expresan y simbolizan mecanismos comunitarios que hallan justamente en
el alcohol un instrumento privilegiado de expresion. Si la antropologia evi-
dencia un interés especial por el alcohol es porque constituye un articulador,
un procesador que permite el analisis cultural de algunas de las principales
expresiones sociales y simbolicas ocurridas a partir de su uso colectivo e indi-
vidual en la vida cotidiana.

Bunzel plantea el consumo de alcohol en Chamula tanto como un pro-
blema negativo como un organizador sociocultural. Ahora, si bien en su pro-
puesta tedrica utiliza variables psicologicas, asi como referencias a la teoria
psicoanalitica como explicativa, su analisis, sin embargo, se maneja en las
dimensiones culturales y econémico-politicas. Consideramos que esto se
pone de manifiesto, sobre todo, cuando la autora disefia estrategias de
intervencion:

Seria imposible resolver el problema del alcoholismo en comunida-
des como Chamula y Chichicastenango mediante los enfoques de la
terapia individual. Como problema social, el alcoholismo debe ser
atacado tomando en consideraciéon los factores etiologicos y los ro-
les sociales y psicologicos que desempena en la cultura. La primera
parte de un programa tendria que hacer frente a las causas externas.
El ataque al trafico de aguardiente debe ser dirigido contra todos
aquellos que comercian directa e indirectamente, favoreciendo la
degradacion de la poblacion indigena. (Bunzel, 1940, p. 386)

Pero segiin Bunzel, eliminado este tipo de produccion, los propios indigenas
lo producirian; concluyendo que una prohibicién radical generaria conse-
cuencias negativas, por lo que solo puede actuarse tomando en cuenta la
funcionalidad y desempeno del alcohol en cada sociedad. Ademas, Bunzel
propone que, mientras que en uno de los casos estudiados la solucién pasa
por encontrar sustitutos adecuados al consumo de alcohol y, sobre todo,
por tomar en cuenta y actuar a partir de la relacion madre-hijo; en el otro,
habria que tratar de disminuir tanto la hostilidad intrafamiliar como otras
situaciones generadoras de conflicto, proponiendo para ello desde medidas
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econémico-ocupacionales hasta educacionales. Pero estemos o no de acuerdo
con la interpretacion de Bunzel, uno de los aspectos mas importante de su
analisis, es que ella refiere los usos de alcohol, en los dos contextos estudiados,
a las dimensiones econémico-politicas, socioculturales y psicologicas, las que
no fueron utilizadas en la mayoria de los trabajos posteriores que asumieron
el enfoque culturalista integrativo o, en el mejor de los casos, utilizaron solo
las dimensiones sociocultural y psicocultural.

Bunzel incorpora la dimension psicolégica en forma protagénica, dado
que su trabajo se incluye en la tendencia ascendente de lo que se llamaria
antropologia psicolégica dominada, en la década de 1940, por las escuelas de
cultura y personalidad. Pero a nuestro juicio, la investigacion de esta autora
junto con otros aportes singulares —como el de Linton (1945a) basado en
gran medida en su estudio sobre los Tanala (1945b) y sus propuestas— cons-
tituyen algunos de los empefios mas notables para articular las tres dimen-
siones enumeradas. Mas aun, considero que estos trabajos, al igual que
algunas expresiones del freudomarxismo de la década de 1980, representan
los intentos mas interesantes de superar tanto el culturalismo como el eco-
nomicismo, tratando de articularlos con la “personalidad”. La crisis de estas
tendencias, producto en gran medida de la absolutizaciéon de la dimension
psicolégica, ha conducido a que gran parte de la producciéon antropologica,
por lo menos en América Latina, haya ignorado histéricamente dicha arti-
culacion, y excluido la dimension psicologica o, si se prefiere, al sujeto. Mas
aun, resulta interesante que la recuperacion del sujeto por una parte de las
corrientes actuales en América Latina ignore el desarrollo de las propuestas
generadas entre 1930 y 1950, y se consideren, frecuentemente, como las “des-
cubridoras” de la subjetividad.

Los trabajos que se generan en las décadas de 1960 y 1970 tampoco
estudian el alcohol o el alcoholismo en si, sino su funcionalidad y articulacién
sociocultural. La ingestion de alcohol, aun cuando sea excesiva y continua, no
es analizada en términos de enfermedad, salvo en la investigaciéon de Fromm
y Maccoby ya citada, aunque pueda emerger como problema. El énfasis
de estos trabajos esta colocado en la funcion integradora del consumo de
alcohol, variando desde un maximo en las investigaciones de Laughlin (1962)
y de Madsen y Madsen (1969) hasta un minimo en las de Fromm y Maccoby
(1967) y De Walt (1979)2.

2En EEUU, desde mediados de los afos cincuenta y sobre todo durante la década siguiente,
dado el “descubrimiento” de las problematicas de la salud mental colectiva, del alcoholismo y
de la “pobreza”, se derivaron hacia la investigacion de esas problematicas importantes fondos
estatales y de fundaciones privadas. Incluso, una gran parte de la investigacion realizada en
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Aunque, sin embargo, la violencia potencial y/o ejercida esta presente
en varios analisis del alcoholismo, lo cual conduce a Kearney (1971) a pro-
poner, para el grupo estudiado, la existencia de una ambivalencia hacia el
consumo colectivo de alcohol: si bien supone el control de la violencia, al
mismo tiempo la potencia, de tal manera que la violencia puede emerger
como parte de la integracion cultural de un grupo.

De la mayoria de los trabajos analizados surge que, explicita o impli-
citamente, los grupos saben de estas consecuencias potenciales, pero las
reglas dominantes afirman las funciones de integracion ideoldgica y social
del consumo de alcohol. Y algo similar encontramos en estudios como el de
Metzger (1964), quien describié con particular especificidad las relaciones
potenciales entre enfermedad-brujeria-alcoholizacién, que pueden generar
la muerte de personas. De su analisis se desprende que practicamente todo
caso de alcoholismo puede ser producto de embrujamiento; es decir que el
dominio de una concepcion tedrica integrativa se hace incluyendo los pro-
cesos que objetivamente afectan de forma negativa a los grupos étnicos estu-
diados, pero que siguen subrayando el papel intregrativo del alcohol, el cual
se da frecuentemente dentro de procesos ambivalentes.

Sibien la enfermedad mental no es reconocida en la produccién antropo-
légica analizada sobre alcoholismo, si lo son la condiciéon de posborrachera
(cruda) y la asociacion con algunas enfermedades, especialmente, cirrosis
hepatica. Del trabajo de Metzger surge que el 76% de los hombres, que infor-
maron en Aguacatenango, ha tenido enfermedades como consecuencias del
consumo de alcohol. El citado Kennedy para los tarahumaras, y Pennington
(1969) para los tepehuanes demuestran como el uso del maiz para producir
una bebida alcohélica fermentada incide decisivamente en las condiciones
de desnutriciéon y carencia de alimento. Pennington analiza cuantitativa-
mente las cantidades disponibles de granos para comer y sembrar, y con-
cluye: “actualmente (1960-1965) los indios informaron problemas de hambre
y de carencia de semilla para sembrar; y ello es debido a la gran cantidad
de granos utilizada en la producciéon de tesguino” (1969, p. 65 y 90). A su
vez Cancian (1965) y El Guindi (1986) proponen estimaciones del gasto en
alcohol con fines ceremoniales (sistemas de cargo, velorio del angelito) que
evidencian que el consumo de alcohol implica las mayores inversiones eco-
noémicas de estos grupos, comparada con cualquier otro producto.

Latinoamérica sobre estas tematicas seria financiada por medio de fondos internacionales. En
el caso del alcoholismo, el impresionante incremento de fondos en el NIAAA impuls6 en forma
notable las investigaciones antropoldgicas y socioldgicas sobre el proceso de alcoholizacion, la
violencia y, al mismo tiempo, sobre su potencialidad.
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Por otra parte, aquellos trabajos que buscaron establecer de forma precisa
patrones excesivos y patologicos de consumo de alcohol hallaron valores que
superan notoriamente los datos propuestos por la investigaciéon epidemio-
logica. Nos referimos tanto al trabajo de Maccoby (1965), al de De Walt (1979)
y, sobre todo, al de Romanucci-Ross (1973). En una comunidad de Morelos
esta autora encontr6 que: “del total de 165 hombres mayores de veinte afios
de edad, 29 (17,6%) eran alcohodlicos y 27 (16,3%) eran bebedores excesivos. El
total de 56 hombres constituye el 34% de todos los varones de la comunidad”
(Romanucci-Ross, 1973, p. 137). A su vez, De Walt hall6é que un 36% de los eji-
datarios de una comunidad cercana a Temascalcingo podian ser considerados
como “bebedores excesivos”. Ambos antropologos utilizaron basicamente
técnicas cualitativas para la obtencion de la informacion, que les permitié
llegar a estas conclusiones, pero este tipo de informacién no suele ser buscada
por la investigacion antropolégica realizada sobre alcoholismo en México.

Sibien la mayoria de las investigaciones antropolégicas sobre la ingestion
de alcohol es analizada en términos de relaciones sociales, de expresiéon sim-
bolica, de patrones culturales, De Walt (1979) ha senalado que existen muy
pocos trabajos antropologicos que den cuenta de la variabilidad cultural y
social intracomunitaria; la alcoholizacién es descrita expresando casi siempre
la homogeneidad cultural y social, salvo en dos situaciones: la relaciéon indio-
mestizo y la referida a grupos protestantes. En la produccion antropolégica
no existen descripciones ni analisis relevantes en términos de estratificacion
social. Si bien Madsen y Madsen (1969) trataron de dar cuenta de la instru-
mentaciéon que las clases sociales media y alta mexicana hacen del alcoho-
lismo; sin embargo, su analisis es superficial y no cuenta con la informacién
que avale las conclusiones propuestas. Mas aun, contrasta la debilidad de
la etnografia generada sobre estas clases, con la desarrollada para el grupo
mestizo y, sobre todo, para los grupos étnicos. El analisis de estos autores
mezcla, sin precision conceptual que los articule, criterios culturales y sociales
de estratificacion social; pero en su analisis, son los procesos aculturativos los
determinantes y no las relaciones de clase.

En el analisis de Madsen y Madsen, el consumo de alcohol tampoco
conduce a enfermedad mental en el grupo indigena, aunque si en el mestizo;
sentalando que en el primer caso el consumo de alcohol es considerado inte-
grador, mientras en el segundo patologico. Segun estos investigadores, el
proletariado mestizo (sic) carece de identidad colectiva, dado que esta es un
prerrequisito cultural del consumo de alcohol socialmente integrado. Los
mestizos se caracterizan por la competencia individual por la riqueza y el
estatus, eliminando la posibilidad de colaboracién tipica de la comunidad
indigena; el alcoholismo patolégico expresaria las condiciones negativas de
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vida de individuos “atrapados entre dos culturas” Un planteo tipolégico e
ideolégico similar utilizan Kay y Metzger (1973) para Tenejapa (Chiapas); pro-
poniendo también el consumo indigena como integrado y el ladino como
patolégico. En estos se da una ingestion individual e irregular que puede con-
siderarse “alcohdlica”, la cual esta ausente en los indios de Tenejapa y de otras
comunidades. En estas comunidades indigenas, la utilizacion simbdlica de la
bebida previene la existencia de conductas individuales y anémicas.

En estos analisis de base tipologista, cuya referencia esta en el culturalismo
integrativo, se absolutizan los tipos (o los estilos) culturales como si fueran
realidades; y las consecuencias negativas de la ingestion de alcohol son consi-
deradas inexistentes para las sociedades indigenas, aun cuando en sus propias
descripciones aparezcan consecuencias objetivamente negativas. El dominio
de una interpretacion emic centrada en la percepcion integrada, que incons-
ciente o no conscientemente opaca o excluye de la mirada antropolégica el
homicidio, la escasez de alimento o la explotacioén patronal, es producto de
un manejo ideolégico de sus “teorias” por parte de estos antropologos.

En estos trabajos, el beber colectivo se considera integrativo y no pato-
légico ni problematico, mientras el beber individual es considerado poten-
cialmente patologizante, lo cual se articula con concepciones biomédicas
similares. Pero ocurre que, en los sectores sociales no indigenas mexicanos,
la mayoria del consumo también es social y colectivo; en dichos sectores
sociales, no solo se bebe colectivamente en los ceremoniales comunitarios,
sino en lugares especiales para consumir alcohol (cantinas, pulquerias, cer-
vecerias, etc.), pero también en estadios de futbol, cines, teatros, corridas de
toros. Sibien los patrones de obligacion social no adquieren la determinaciéon
ritual que opera en las sociedades consideradas corporadas, en los espacios
publicos y aun privados sefialados, se establecen condiciones socioculturales
compulsivas para beber.

El beber solitario que, tanto para los médicos como para los antropélogos,
es un indicador potencial de conducta patolégica o problematica, se correla-
ciona con la fuerte tendencia ideolégica de los antropo6logos a ponderar posi-
tivamente las sociedades integradas. Como senala Babow (1974), el mito de
que el bebedor solitario es una condicion negativa per se corresponde a la idea
de que el que bebe de manera aislada no puede ser controlado socialmente o
puede escapar al control social. De manera tal que, quien bebe, aun en grandes
cantidades, pero respetando las reglas comunitarias, no sera considerado alco-
hélico, mientras que quien no respete las regulaciones culturales, aun bebiendo
poco, puede ser reputado de alcohoélico. Sera la comunidad la que imponga los
criterios de normalidad/anormalidad; mas aun, lo colectivo garantizaria lo no
patolégico, mientras lo individual seria potencialmente problematico.
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Como hemos venido subrayando, la produccién antropolégica maneja
una serie de presupuestos ideologicos que orientan las interpretaciones y
conclusiones “cientificas” respecto del alcoholismo en términos de norma-
lidad o de patologizacién. Y asi, el consumo individual o solitario sera con-
siderado como potencialmente “dependiente”, como consumo psicotropico,
como enfermedad; mientras el consumo social y colectivo sera considerado
social y culturalmente como integrador, que tacita o explicitamente aparece
como positivo. Pareciera que para los analistas la ingestion colectiva de
bebidas alcohdlicas que conduce a poder hablar, a agredir, a estar con otros,
no cumpliera funciones psicotropicas, o que el efecto psicotropico fuera
secundario respecto de la integracion social obtenida.

Se dice que el beber integrado es social, pero esta afirmacion es una tau-
tologia: requiere que se explique por qué se necesita beber para cumplir con
esa sociabilidad. Respecto de numerosos contextos se sefiala la funcion sim-
bolica que cumple el alcohol, pero la misma puede convivir con violencias
relacionadas con los usos del alcohol; mas aun, la violacién de mujeres o el
homicidio de varones pueden ser parte de esa funcion simbolica, para lo cual
ademas se puede llegar a beber psicotréopicamente o no.

Considero que la relaciéon homicidio/alcoholizacién constituye uno de los
casos mas relevantes de ese uso simbolico y psicotrépico del alcohol. Y asi,
por ejemplo, Romanucci-Ross, en su analisis de la trayectoria de los homi-
cidios en una comunidad del estado de Morelos (México), documenta que en
dicha comunidad encontré solo unos pocos casos en que los hombres matan
o generan violencia sin haber bebido alcohol, ya que este es un componente
necesario para la produccion de violencia. Segun la autora:

..Ja mayoria de los hombres de la comunidad son muy diferentes
estando sobrios o bebidos. Cuando estan sobrios frecuentemente
estan apartados, depresivos, hoscos y aislados. Cuando toman se
vuelven sociables, euféricos, generosos y cuando beben mas pasan a
la irritabilidad y a la agresion. (1973, p. 145)

Es decir, el alcohol seria un componente simbdlico necesario en la realizacion
de agresiones, incluso de agresiones homicidas.

Este tipo de interpretacion contrasta con las generadas desde perspectivas
médico-psiquiatricas, como podemos observar en el caso del concepto de
“dependencia’, el cual esta referido exclusivamente a sujetos, y no a conjuntos
sociales. Desde la perspectiva médico-psiquiatrica dominante, el concepto
de dependencia implica la inevitabilidad de consumir alcohol por el sujeto
“dependiente”. Pero ocurre que esta “determinacion” puede ser claramente
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percibida en los conjuntos sociales; mas aun, en varios de los principales tra-
bajos antropolégicos sobre México aparecen descriptos los patrones sociales
y culturales de ingestiéon de alcohol en términos de obligacién social y cul-
tural, y respecto de los cuales la negacion o rechazo puede acarrear conflictos
graves e incluso la muerte. A nivel colectivo estamos ante una “dependencia”
construida social e ideolégicamente, que no es considerada como depen-
dencia ni calificada con un concepto equivalente en los analisis antropolo-
gicos, y solo es concebida como integracion. Pero lo interesante, es que esta
“dependencia” sociocultural no ha sido siquiera reflexionada por las ten-
dencias médico-psiquiatricas locales.

Si nosotros referimos el concepto de dependencia al consumo colectivo
es para que aparezca mas evidente el sesgo ideologico dominante tanto en
los analisis antropologicos como médico-psiquiatricos, ya que es la definicion
a priori de integrado y dependiente lo que establece como patolégico un
consumo individual y como no patolégico un consumo social. No obstante,
necesitamos reflexionar sobre équé significa pensar como integrado y no
patoloégico, un consumo de alcohol que posibilita la explotaciéon econémica,
la discriminacién ideolégica o la violencia contra la mujer a nivel social?
Por lo que tendriamos que reflexionar sobre dos posibles dependencias al
alcohol: una, que se ejerce a nivel individual y otra, que se ejerce a través de la
comunidad. La situaciéon de esta doble dependencia necesita ser recuperada
en un analisis que supere la ambigtiedad de este concepto pero que, sobre
todo, permita explicar las aparentes contradicciones que se observan en el
manejo individual o colectivo del consumo.

Hay dos trabajos ya citados que son relativamente marginales respecto
del enfoque dominante. Me refiero al de Maccoby y Fromm y al de De Walt.
Ambos parten de objetivos similares; el primero, trata de describir y explicar
los trastornos emocionales que obstaculizan el progreso humano y material
de sectores campesinos; y el de De Walt, busca establecer si la ingestion de
alcohol excesiva interviene negativamente en las estrategias de moder-
nizaciéon. En ambas investigaciones hay un objetivo aplicativo y, ademas,
retoman en forma no explicitada una problematica que desde finales del siglo
XIX preocupbé a los sectores sociales dominantes: es decir, el papel del alcohol
en la productividad, en el progreso material y en la generacion de pobreza.

A su vez, los materiales de Stross y de Dennis ameritan algunos comen-
tarios especificos. El primero, porque constituye hasta ahora el inico aporte
socioantropologico respecto de uno de los principales espacios de inte-
raccion social basados en el consumo de alcohol: no conocemos ningun otro
trabajo antropolégico que se haya hecho sobre pulquerias, cervecerias, bares
o cantinas en México. El de Dennis porque analiza el papel del alcohol dentro
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de espacios publicos de tipo politico. En ambos trabajos, la alcoholizacion
aparece como construccion social; concepcién que, como se sefialo, puede
rastrearse en el desarrollo de la produccién antropolégica especifica y, en
el caso mexicano, puede encontrarse en Kennedy, Kearney, Favre, Pozas e
incluso en Stross.

Para Stross (1967) la “cantina” aparece como el espacio donde determi-
nadas conductas pueden ser representadas, tanto para los hombres, como
para un tipo especial de mujer. La carencia de una etnografia urbana ha
conducido a ignorar o secundarizar los procesos que evidencian que, en el
medio urbano, los actores necesitan seguir construyendo espacios especiales
de interaccion y de representacion social y cultural. La cantina constituye un
lugar de relaciones y de representaciones sociales, donde pueden desatarse
determinadas conductas agresivas y amistosas; no tiene la institucionali-
zacion sacra de la tesguinada tarahumara, pero tanto una como otra suponen
espacios culturales colectivos de representacion social de diferentes formas
de consumo de alcohol, incluida la borrachera.

La cantina, la pulqueria y, por supuesto, la fiesta son espacios donde se
representan las formas de beber transgresoras y no transgresoras; lugares
donde se puede “hablar”, donde se esta acompanado, donde emergen los
afectos, pero donde también se puede morir. Practicamente casi toda fiesta
implica la posibilidad (necesidad) de muertes en Jamiltepec (Oaxaca); incluso
las fiestas fracasan si no hay muertos (Flanet, 1977, 1986). Pero la fiesta es
también el escenario en el que colectiva e individualmente se puede seguir
bebiendo durante dias; si bien este beber es social, una etapa del mismo se
convierte frecuentemente en un beber de cuates (amigos) o en cruda solitaria.

Beber y embriagarse suponen dos importantes posibilidades sociales
de hablar y actuar no responsablemente; lo cual ha sido sefialado para la
casi totalidad de los grupos y sectores sociales analizados. Se asume que el
“borracho dice la verdad” y que su conducta, sea cual fuere, debe ser dis-
culpada; e incluso las transgresiones mas penalizadas, en estado de borra-
chera suponen un castigo menor. Segun Metzger (1964), en Aguacatenango,
las personas embriagadas deben ser excusadas de cualquier acto que cometan;
mas aun, la bebida se usa para representar un papel que les evite problemas
a los sujetos; asi, individuos que temen que miembros de la comunidad los
agredan pueden resolver emborracharse y asi dejar de ser responsables de
sus actos y evitar conflictos. Una persona embriagada puede llegar a acusar a
alguien de brujo, lo cual en situacién de sobriedad implicaria un grave peligro
de muerte, en algunos contextos.

Hay una suerte de dialéctica cultural inconsciente entre la representaciéon
(simulacion no consciente/consciente instituida) y la posibilidad de la verdad,
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que los diferentes grupos juegan para diferentes situaciones sociales. En
Tehuantepec (Oaxaca) hay un “trastorno emocional” denominado pega-triste,
el cual contraen nifios y jévenes por haber visto un acto sexual no permitido. La
curacion radica en que el “paciente” relate publicamente lo que observo; pero si
este se niega a contar, se lo emborracha con anisado o mezcal para que lo relate
(Garate, 1960). La embriaguez permite decirlaverdad (laverdad del embriagado)
y, al mismo tiempo, disculpar al que habla. El alcohol se constituye en el “otro”
cultural que controla, que tiene la verdad, que evita la responsabilidad.

Dennis (1975), en su analisis de una comunidad oaxaquefa, justamente
trata de articular la irresponsabilidad, el derecho a hablar y criticar, que se
supone desempena el rol del borracho. La embriaguez constituye la mascara
que permite la transgresion y, en determinado caso, la critica de las institu-
ciones, donde el borracho expresa al conjunto social de pertenenciay donde
este se reconoce/desconoce en su “irresponsabilidad”, ya que segtn este autor:

En un banquete ofrecido en honor de un destacado visitante, el de-
legado regional de educacién publica, hubo algunos discursos de
sobremesa. Durante varios afos el pueblo habia estado demandan-
do un segundo edificio escolar [...]; el “delegado” habia sido de poca
ayuda, de hecho, se le veia como un obstaculo en la obtencion de la
nueva escuela. Mientras él ofrecia un pomposo discurso, lleno de
floridas promesas, un borracho que lo habia estado escuchando por
detras de la multitud se aproximo y se paroé junto a la mesa, lo lla-
mo mentiroso, le pregunté por qué no habia cumplido ninguna de
sus promesas anteriores y le grit6 que no creeria en ninguno de sus
nuevos ofrecimientos. La muchedumbre se quedo perplejay apena-
da, pero también “divertida”. El borracho habia afirmado, aunque de
manera forzada, la posicion real del pueblo, la cual diferia conside-
rablemente de la apreciacion diplomatica que las autoridades loca-
les fingieron durante el banquete. Para las autoridades hubiera sido
suicida tomar una posicion tan drastica, que al borracho le estaba
permitida. (Dennis, 1981, p. 355-356)

El embriagado habla por los demas en determinados contextos, pero
también habla por €l, y esa locuacidad, ese “hablar demas”, puede conducir a
su propia muerte o a la muerte de otros. La representacion del consumo de
alcohol exige escenarios para la alcoholizacion integrada, donde los actores
representan papeles y practican conductas que incluyen transgresiones; pero
esta integracion colectiva puede implicar frecuentemente la muerte indi-
vidual. Segin algunos autores (Kearney, 1971; Flanet, 1986) la alcoholizacion
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intensifica la experiencia emocional del presente, y esta intensificacion trans-
forma momentaneamente la realidad (el escenario), implicando una alta
potencialidad de eliminar la existencia de alguno de los actores.

La representacion cultural de la alcoholizacion, la intensificacion del
tiempo cotidiano, adquieren su caracter mas transparente en las ceremonias
del carnaval en Los Altos de Chiapas. Si bien dichas ceremonias presentan
rasgos diferenciales en Chamula, Zinacantan o Chenalho, en todas estas
comunidades tiende a cumplir la misma funcién de transgresion institucio-
nalizada, de apropiacion de roles, de construccion de situaciones en que se
viola la normatividad. El carnaval

..es un periodo de libertinaje y negligencia general; los hombres que
se disfrazan de negros o ladinos disfrutan de una borrachera de cua-
tro dias a expensas de otros. Durante cuatro dias y cuatro noches se
les libera de las restricciones morales que normalmente se aplican a
los zinacantecos [Y agrega] La fiesta de Carnaval es para los chamu-
las, un periodo de libertinaje y maldad, que marca el fin de ano viejo.
Es una época en que los hombres se liberan de sus inhibiciones per-
sonificando a monos. Los monos “independientes” se entregan a una
orgia de embriaguez y violencia, peleando ciegamente con amigos y
enemigos por igual y golpeandolos con latigos. Presencié varias pe-
leas entre los parientes de pasion, incluso entre mujeres, originadas
por falta de sueno y excesivas libaciones rituales [...] Asi la fiesta esta
marcada por un trastorno social verdadero y no solo simbdlico [...]
En un sentido real, se “pierde” gran parte del valor social durante la
fiesta de Carnaval. (Bricker, 1986, p. 75, p. 122)

Esta representacion ciclica exige como condicion necesaria la alcoholizacion
de los sujetos y conjuntos sociales y, en particular, de los que juegan los roles
protagoénicos de la transgresion.

El alcohol aparece como un instrumento privilegiado de la relacion
regla-transgresion; pero cuando la transgresion es cotidiana, o por lo menos
tiene una muy alta frecuencia, se hace dificil aplicar el concepto de trans-
gresion. Esto ocurre en el caso de numerosos contextos nacionales, sobre todo
referido a la relacion alcoholizacion-violencia, incluido el homicidio. Posible-
mente, el citado trabajo de Romanucci-Ross sea el que con mas detalle haya
descrito este proceso de violencia, en el que la alcoholizacion es parte del cere-
monial del acto homicida. En la comunidad analizada, que tiene una tasa de
homicidios de 1,78 por 1.000 habitantes para el lapso comprendido entre 1927
y 1960, practicamente toda violencia y todo homicidio aparecen ligados a la
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alcoholizacion del victimario y frecuentemente de la victima; incluso la autora
propone un esquema del “homicidio tipico”, cuya secuencia seria: celos - coraje
(enojo, rabia) - alcoholizacién - violencia - muerte.

La alcoholizacion puede ser un medio de transgresion que refuerza la
regla dominante y ser, ademas, parte estructural del codigo cultural vigente,
que puede tener muy poco que ver con los codigos oficiales. Tanto en el caso
del carnaval, como del homicidio alcoholizado, como en el de otros procesos
comunitarios, se construyen escenarios sociales y culturales en los que se
representan los procesos de transgresion o de afirmacién de la masculinidad,
como también de control mediante brujerias. Uno de los principales esce-
narios de la alcoholizacion, posiblemente uno de los mas recurrentes, es el
espacio de las relaciones familiares y, sobre todo, de la triada esposo, esposa,
hijos en numerosos contextos étnicos y sociales, donde se verifica la permisi-
vidad diferencial en el uso del alcohol. El alcohol, dentro de estas relaciones,
simboliza no solo el estatus de masculinidad y femineidad diferenciales sino,
sobre todo, el ejercicio de determinadas identidades. La alcoholizaciéon no
solo es vehiculo, sino que simboliza la potencialidad de la violencia masculina
y paterna hacia la mujer y los hijos, y también, mas que ningun otro ele-
mento, el ciclo unién-abandono de la mujer. Mas ain, en algunas descrip-
ciones etnograficas y clinicas la relacién alcohol-abandono constituye casi
una estructura de la relaciéon varén-mujer.

Romanucci-Ross encontré que en 69 de las 169 familias que componen la
localidad estudiada por la autora, se generaron 72 episodios de adulterio y se
produjeron 25 casos de separacién efectiva. El alcoholismo del varén supone
la posibilidad estructural de abandono y de agresion fisica de la mujer; por
lo cual, la autora concluye: “La mujer mexicana tiene una expectativa perma-
nente de ser abandonada y construye una imagen del hombre como irres-
ponsable, arbitrariamente violento hacia ella y sus hijos, alcohdlico o casi
alcohodlico y adultero” (1978, p. 56). Esta imagen se verifica en la practica social
en la que los homicidios ligados a la alcoholizacién, y frecuentemente rela-
cionados con “celos”, conducen al homicida al abandono simultaneo de la
comunidad y de la mujer.

Pero, ademas, la relacion alcohol-homicidio expresa la jerarquizaciéon
interna de género, dado que los varones en América Latina matan, sobre
todo, a varones y muy secundariamente, a mujeres, ya que el 92% de los
homicidios son de varones contra varones y solo alrededor del 6% de varones
contra mujeres. El varén latinoamericano, para evidenciar su “hombria” o su
machismo, debe matar varones, y de perdida a mujeres, dada la inferioridad
con que estas han sido tratadas cultural e histéricamente.
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Pero como ya senalé, la mayoria de estos estudios refieren a comunidades
rurales de poblacion indigena, constituyendo una excepcion las referencias
de Oscar Lewis para sectores sociales “marginales” de la ciudad de México. En
todo el proceso de la saga de los Sanchez, desde Los hijos de Sanchez (1966) hasta
Una muerte en la familia Sanchez (1982) hay referencias al papel del alcohol en
los rituales de interaccion social urbana. Incluso, su recurrente descripcion
de la alcoholizacién femenina contrasta una vez mas con los datos obte-
nidos por encuestas epidemiolégicas realizadas desde el campo psiquiatrico,
segun los cuales la mujer mexicana casi no bebe, y menos se alcoholiza. Sin
embargo, los datos de Lewis referidos a mujeres urbanas se correlacionan
con las tasas de mortalidad por cirrosis hepatica para el periodo 1962-1964,
que establecen que la mortalidad femenina por esta causa constituye el 32%
del total de muertes por esta enfermedad para la Ciudad de México (Puffer
y Griffith, 1968). Es decir, por lo menos en ciertos casos, los datos obtenidos
a través de técnicas cualitativas tienen mayor relacion con las estadisticas de
mortalidad, que los surgidos de encuestas estadisticas.

Cambian las teortias, pero persiste el enfoque antropologico

Meéxico constituye posiblemente el pais de América Latina donde se ha
llevado a cabo el mayor numero de investigaciones antropolégicas sobre el
proceso de alcoholizacion, asi como el que evidencia una mayor diversidad
de estudios por regiones y grupos étnicos. Si bien una parte significativa de
este trabajo antropolégico se ha concentrado en los Altos de Chiapas, con-
tamos con investigaciones antropologicas relevantes para tarahumaras,
totonacas, otomies, nahuatl, zapotecos, al igual que algunos materiales para
medios urbanos.

Considero que la serie de trabajos sobre la ingestion ritual de alcohol en
los grupos étnicos de los Altos de Chiapas, realizados desde una perspectiva
cognitiva, expresa en gran medida la orientacion dominante en los estudios
antropologicos. Los textos reunidos en el libro editado por Siverts (1973) con-
sideran al alcohol como “el” medio mas importante para el delineamiento
de las reglas de reciprocidad y jerarquizacion establecidas en muy diferentes
situaciones sociales, focalizando sus intereses en estos aspectos. Pero al igual
que en la mayoria de la produccién previa, ninguno de los textos compi-
lados por Siverts da informacién sobre mortalidad por cirrosis hepatica o
por homicidio, ni hace referencias a dias laborales tipo San Lunes, ni pre-
sentan datos de violencias contra las mujeres; de tal manera que estos y otros
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procesos no aparecen incluidos en las reglas que operan a nivel de relaciones
familiares, vecinales y comunitarias.

La corriente dominante en la investigacion antropolégica del alcoholismo
halla su fundamentacién en el culturalismo integrativo desarrollado en las
décadas de 1930 y 1940 por Redfield, Foster y otros autores, y que se continia
en varios de sus aspectos centrales en las décadas de 1950 y 1960 a través de
varias corrientes, incluidas las cognitivas. La “antigua” y “nueva” etnografia
tienen una notable continuidad centrada en la autonomia cultural; y asi, por
ejemplo, Madsen y Madsen (1969) parten explicitamente de la teoria de la
orientacion cognoscitiva de Foster, segiin la cual el comportamiento alcoho-
lizado —al igual que otros comportamientos— es consecuencia de las pre-
misas culturales dominantes. La conducta hacia el alcohol esta estructurada
por las interpretaciones socioculturales preexistentes respecto de la iden-
tidad, la comunidad y el prestigio social.

De hecho, los nueve cognitivistas que trabajaron en los Altos de Chiapas
sobre alcoholismo (Siverts, 1973), si bien manejan una metodologia mas sofis-
ticada que los culturalistas, sin embargo, parten de varias premisas similares.
Segun Kay y Metzger (1973), el punto de partida metodolégico que los gui6
fue que ningun evento concreto puede ser identificado y comprendido al
margen de un sistema conceptual culturalmente definido. Metzger (1964), en
un estudio previo habia especificado que el modelo tedrico utilizado:

..parafraseando a Goudenough plantea que la cultura consiste en lo
que los miembros saben o creen respecto de comportarse de la ma-
nera en que lo hacen. La aceptacién de un comportamiento supone
reconocer congruencias entre dicho comportamiento y las condi-
ciones en que ocurre. Estas establecen restricciones para la variedad
de comportamientos (en este caso alcoholizado) apropiados [...]; de
hecho, la tesis ha buscado establecer el medio y las condiciones de
las restricciones. (1964 p. 184)

En toda esta produccion, lo focal no es el “alcoholismo” sino las reglas cul-
turales, los patrones de comportamiento, la dimensiéon emic del funciona-
miento cultural y social de un grupo determinado. En este analisis, la auto-
nomia del sistema cultural y las reglas definidoras de situaciones operan,
sin embargo, excluyendo una parte sustantiva de las practicas sociales que
también ocurren de forma sistematica, como sefialamos previamente. Con-
sidero que esta corriente teéricalleva a un punto dificil de “superar”las condi-
ciones implicitas en el enfoque culturalista integrativo, pero ademas impone
una concepcién ahistérica a los procesos analizados, ya que como indica
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Harris: “dicho de otro modo: la credibilidad del cognitivismo, como estra-
tegia de investigacion, se deriva del supuesto implicito de que los sistemas
socioculturales se transforman muy despacio o no lo hacen en absoluto”
(1982, p. 305).

Estos trabajos, al igual que el de Merril (1979) sobre los tarahumaras, se
preocupan porque el papel del alcohol en la integracién cultural sea ana-
lizado a través de una perspectiva cognitiva y funcional, sin incorporar pro-
cesos que objetivamente operan sobre las comunidades estudiadas, sobre la
salud, sobre la estructura del gasto, sobre la relacion de dominacién hom-
bre-mujer. Incluso, un autor como Laughlin, al evaluar el gasto en el uso de
alcohol entre los oficiantes religiosos zinacantecos, sefiala el frecuente estado
de embriaguez de estos, para concluir que el alcohol es considerado por
dicho grupo étnico “..como una flor, una fuerza portadora de vida, un agente
de resurreccion, quizas aun una sustitucion de la sangre” (1962, p.136). Nadie,
y menos nosotros, niega esta significaciéon posible; lo relevante es la inexis-
tencia de un analisis de conjunto que desarrolle explicaciones tanto para la
significacion del alcohol como “calor vital”, como medio de comunién con la
divinidad y, al mismo tiempo, como una de las primeras causas de agresion'y
especialmente de homicidio.

Considero que el analisis de la produccion antropoloégica sobre alcoho-
lismo no puede plantearse en términos de oposiciones —que ademas suelen
implicar exclusiones— entre el énfasis colocado, por un lado, en la funciona-
lidad y la articulacién simbdlicas integrativas y, por otro, las consecuencias
negativas de diferente tipo, dado que ambas funcionan frecuentemente en
forma simultanea. De tal manera que necesitamos no solo describir etno-
graficamente sino entender/explicar por qué el alcohol constituye una flor
portadora de vida al mismo tiempo que posibilita la agresion a mujeres o a
otros hombres. Por eso, incluir en nuestros analisis las tasas de mortalidad
por cirrosis hepatica o por el sindrome de alcoholismo fetal, no supone
medicalizar nuestro enfoque antropolégico, sino que implica la necesidad de
incluir padecimientos que forman parte de la vida y muerte de los sujetos de
diferentes grupos sociales, incluidos los grupos étnicos, y donde los usos del
alcohol operan en forma aparentemente contradictoria, y es esta aparente
contradiccion la que necesitamos entender.

Si bien no contamos en México con datos de mortalidad por cirrosis
hepatica desagregados por grupos étnicos, si existen en el caso de los grupos
indigenas de EEUU, quienes tienen una mortalidad por cirrosis hepatica que
duplica la media nacional. Por lo que debiéramos preguntarnos sobre écual
es la significacion que opera en los grupos en los que el alcohol sirve como
identificador, como integrador, como parametro de los limites propios de una
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comunidad pero, al mismo tiempo, establece la posibilidad de una muerte
temprana y constituye uno de los principales instrumentos de discriminacién
y control social?

En nuestra revision de las consecuencias negativas y las funciones de la
alcoholizacion hemos podido verificar que las primeras aparecen asociadas al
interés biomédico, y las funciones al paradigma antropolégico. Estas asocia-
ciones son de hecho aceptadas, pero ni todas las consecuencias son recono-
cidas por el saber médico, ni todas las funciones por el trabajo antropolégico
dominante.

La biomedicina deja de lado en sus analisis y, sobre todo, en sus interven-
ciones, las siguientes consecuencias negativas de los usos del alcohol: como
mecanismo de “enganche” laboral; como generador de deuda y de manteni-
miento de relaciones laborales forzadas; como medio de pago laboral; como
mecanismo para la apropiacion y despojo de tierras; como desplazador de
cultivos alimenticios; como producto nocivo en funcién de su deficiente ela-
boracién; como instrumento de diferenciacion, discriminacién y/o estigma-
tizacion racial, étnica, ocupacional y/o clasista; como mecanismo de control
socioideolégico; como instrumento de violencia sistematica respecto de la
mujer por parte de su pareja masculina; como medio necesariamente pre-
sente en agresiones, homicidios e, incluso, suicidios. Pero, si bien una parte
de la antropologia cultural hace referencia a algunas de estas consecuencias,
sin embargo, el enfoque dominante también las excluye.

Mientras el saber médico no se plantea las funciones que cumple el
alcohol sino en términos personales, la antropologia ha tratado de observar
las funciones que cumple el alcohol a nivel colectivo y comunitario, como
he tratado de evidenciarlo a lo largo de este capitulo. De nuestra revision
surge el papel central que el alcohol cumple en el mantenimiento de toda
una serie de relaciones sociales y culturales entre los sujetos y microgrupos a
nivel comunitario (Cortés, 1988), lo que ademas posibilita explicar el fracaso
parcial de la biomedicina, asi como la persistencia del “alcoholismo”.

Hay un altimo aspecto a comentar, pero que casi no he tratado, dado que
en México no se han desarrollado experiencias ni estudios al respecto, y me
refiero a las propuestas y acciones terapéuticas surgidas desde la antropologia
respecto del alcoholismo, casi exclusivamente en EEUU. Asi, por ejemplo,
Topper y Waddell (1981), en sus conclusiones sobre el papel de los factores
culturales en el desarrollo de los problemas generados por el consumo de
alcohol y, en particular, respecto del tratamiento, enumeran los siguientes
aportes de nuestra disciplina: a) la perspectiva socioantropolégica puede
realizar estudios “naturalistas” del encuadre terapéutico considerado como
una institucién cultural, asi como examinar los principales paradigmas de los
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tratamientos que son actualmente utilizados en diferentes sectores y estratos
sociales; b) puede proponer otros paradigmas menos conocidos y que podrian
ser potencialmente efectivos para la estrategia terapéutica global; c) los antro-
pologos podrian también describir las unidades especificas de tratamientos
en términos de personas implicadas, las estrategias de tratamiento usadas,
las ideologias subyacentes, la aplicacion de diferentes paradigmas y percep-
ciones culturales, asi como de otros aspectos relacionados con la atencién del
alcoholismo, y d) podrian describir y explicar por qué los sujetos desarrollan
determinadas “carreras del enfermo™.

Reitero, para evitar malas interpretaciones, que este capitulo no propone
reemplazar las perspectivas biomédicas por las socioantropolégicas debido
a las limitaciones y orientaciones de los enfoques biomédicos y a las posi-
bilidades de nuestra disciplina, sino que lo que sostenemos es la necesidad
de pensar, generar y aplicar un enfoque que articule varias de las perspec-
tivas senalas, tratando de evitar constantemente las oposiciones ideologicas
y profesionales.

“En EEUU se han desarrollado experiencias terapéuticas institucionales con brujos y otros cu-
radores tradicionales para tratar a sujetos con problemas de alcoholismo correspondientes a
grupos étnicos donde el alcoholismo puede ser generado por brujeria (Trotter y Chavira, 1979),
subrayando que, por lo menos, en México, no contamos con este tipo de propuestas y menos
de intervenciones institucionales, pese a que en numerosos grupos étnicos locales existe alco-
holismo por brujeria.
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Capitulo 3

El modelo médico hegemonico:
estructura, funcion y crisis

De pronto el alcoholismo nos recuerda

que la salud de la gente es inevitablemente
un problema politico.

Griffith Edwards (1987)

Planteado el problema del “alcoholismo”, asi como algunas de las limitaciones
que el saber médico ha evidenciado para “curarlo” y prevenirlo, en este y en
los proximos capitulos trataré de profundizar algunos aspectos de dicho saber.
Primero describiré y analizaré las caracteristicas y funciones del saber médico
—planteado como modelo— asi como la situacion de crisis por la que atraviesa
labiomedicina, haciendo referencia a su relacion con otros modelos de atencion
a la salud, pero radicando nuestro analisis exclusivamente en el primero.
Intentaré demostrar que las limitaciones del saber médico respecto del alco-
holismo no son un fenémeno coyuntural y episodico, sino resultado de varios
procesos, y especialmente de las orientaciones teoéricas y practicas médicas res-
pecto de los comportamientos sociales que ha tendido a medicalizar. Por lo que
trataré de ejemplificar esas dificultades, a través de la descripcion y analisis de
las principales actividades y estrategias realizadas por el sector salud en México
referidas al problema del alcoholismo durante el lapso 1950-1988.

Respecto de los procesos de s/e/a-p, por lo menos en las sociedades capi-
talistas actuales, operan diferentes formas de atencion de los padecimientos,
que momentaneamente podemos referir a cuatro formas: la biomédica, la
medicina populary tradicional, la denominada new age y la autoatencién, que
son utilizadas por los diferentes sectores sociales. Durante el desarrollo de las
sociedades capitalistas se han gestado y convivido varias formas de atencién a
la enfermedad y a los padecimientos, pero la biomédica —que llamaré modelo
meédico hegemonico— es la forma que mas se ha expandido, construyendo una
hegemonia que intenta la exclusion técnica, ideolégica y juridica de las otras
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posibilidades de atencién que, en la practica social, se resuelve en procesos
de transformacion de las otras formas de atencion, que cada vez mas tienen
como referencia positiva o negativa de sus posibilidades a la biomedicina,
con la cual mantienen relaciones conflictivas y/o complementarias.

Modelos de atencion de los padecimientos y relaciones hegemonicas

Por “modelo médico hegemonico” entendemos el conjunto de representa-
ciones, practicas y teorias generadas por lo que se conoce como medicina
cientifica, la cual desde finales del siglo XVIII ha tratado de expandirse sobre
la poblacién buscando excluir, eliminar y/o subordinar a las otras formas de
atencion, lo cual en un pais como México ha ido logrando desde finales del
siglo XIX y, sobre todo, a partir de las décadas de 1930 y 1940, hasta lograr
convertirse en la forma de atender la enfermedad legitimada tanto por cri-
terios cientificos, por reglamentaciones del Estado, como por su eficacia
comparatival.

Estos procesos operan en los paises capitalistas metropolitanos, en los
paises de capitalismo dependiente y en los denominados “socialistas de
Estado” y, si bien reconocemos las diferencias y las caracteristicas idiosin-
craticas en las dimensiones econémica, politica, sociocultural e ideolégica
que existen en esos tres tipos de paises, sin embargo, considero que en los
mismos se constituyen varias formas de atencion a las enfermedades, y que
en todas ellas se genera conflictivamente la expansion del modelo médico
hegemonico. Aunque dicho conflicto supone en la mayoria de los casos solu-
ciones de complementariedad y no la emergencia de procesos contradic-
torios entre el modelo médico hegemonico y las otras formas de atencion.
Mas aun, planteamos que en los niveles de decision, ya sean establecidos por
el Estado o por las organizaciones corporativas privadas, los procesos con-
flictivos tienden a ser resueltos de manera que se favorecen los procesos de
producciéon y reproduccion econémico-politica y se refuerza la hegemonia
del sistema biomédico.

Esta expansion es posible porque la organizacion social, ideologica y econ6-
mico-politica dentro de las que operan las formas de atencion no solo favorecen
la expansion biomédica, sino que tiende a generar, mas que la exclusion de los
otros saberes “médicos”, la apropiacion y transformacion de estos a partir de su

Subrayo que la biomedicina constituye actualmente la base del modelo hegemonico, pero que
tanto en el pasado como seguramente en el futuro otras formas de atencién han sido o seran
las hegemonicas.
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subordinacion ideolégica y técnica al modelo médico hegemoénico. Mas aun,
por lo menos en parte, la persistencia o surgimiento de formas de atencion,
se deben en gran medida a que las mismas tratan de solucionar a nivel real
o imaginario, lo que todavia no ha conseguido solucionar o paliar la biome-
dicina, o lo que ésta excluye. En consecuencia, el analisis del modelo médico
hegemonico no puede reducirse a si mismo; su descripcion y analisis debe rea-
lizarse junto con el de los otros saberes “médicos” subalternos, paralelos o alter-
nativos; y, ademas, tendria que ser ubicado dentro del proceso de construccion
sociohistorica de las diferentes formas de atencion y de sus relaciones con ellas;
relaciones que en su casi totalidad no se dan en términos directos entre dichas
formas, sino basicamente a través de las relaciones establecidas por los usuarios.
En funcién de los objetivos de este trabajo no realizaré este tipo de analisis, ya
que solo presentaré informacién sobre el modelo médico hegemoénico, aunque
haré referencias a la necesidad de incluir las relaciones con las otras formas de
atencion en un esquema de desarrollo histérico y actual?.

La utilizacion del concepto de modelo nos permite colocar metodologi-
camente entre paréntesis los procesos histéricos, no para ignorarlos sino para
poder formalizar nuestro analisis. Por “modelo” vamos a entender un instru-
mento metodologico que supone una construcciéon propuesta por nosotros
a través de determinados rasgos considerados estructurales y cuyo valor
es basicamente heuristico. Por modelos médicos, incluido el hegemonico,
entendemos aquellas construcciones que, a partir de determinados rasgos
estructurales, suponen la inclusién no solo de la produccion teérica, técnica
e ideologica de las instituciones biomédicas y no biomédicas —incluidos los
“curadores”™—, sino también la inclusion de los diferentes actores sociales
implicados en su funcionamiento. De tal manera que la aproximacién a
través de modelos implica manejarnos en un alto nivel de abstraccion ya
que, al ser construcciones metodologicas, no pueden explicar cada una de
las situaciones histéricamente determinadas, y solo actian como referencia
teorica de dichas situaciones. Los caracteres —y también las funciones— del
modelo proponen un primer nivel explicativo que, para su entendimiento
procesal, deben ser necesariamente articulados con la descripcién y analisis
de situaciones sociohistoricas especificas.

2Quisiera informar, no obstante, que tanto en mi estudio sobre los procesos de salud/enferme-
dad/atencion-prevencion en Yucatan entre 1890 y 1978, como en el realizado sobre las politi-
cas del sector salud mexicano respecto del alcoholismo entre 1890-1988 hemos intentado dar
cuenta de la expansion histdrica de la biomedicina y de las relaciones generadas con las otras
formas de atencién no biomédicas.
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Elinstrumento “modelo” incluye la complejidad de los procesos a estudiar,
y cuestiona desde el inicio la posibilidad de explicaciones mecanicistas y uni-
laterales, remitiendo el analisis, en primera instancia, a las estructuras y fun-
ciones que lo caracterizarian y, en un segundo momento, a la historicidad de
los procesos. Para algunos autores esta propuesta puede ser riesgosa, dado que
puede conducir a la eliminacién o secundarizacién del papel de los actores
sociales en la generacion de los procesos, asi como también puede conducir
a forzar la construccion de modelos Gnicos y a no reconocer u opacar meto-
dolégicamente las diferencias sociohistoricas. Pero el principal peligro, como
ha ocurrido con las propuestas estructuralistas formuladas entre 1950 y 1970,
es llegar a utilizar los modelos como si fueran la realidad.

Tanto estos, como otros “peligros metodologicos” no pueden ser des-
echados, pero frente a ello, ademas de proponer un continuo (auto) control
epistemologico, debe asumirse que solo la referencia a situaciones historica-
mente determinadas posibilita la explicacion de los problemas especificos a
partir de los modelos. Ademas, la formulacién de modelos debe implicar la
posibilidad de proponer submodelos; los modelos deben ser contrastados y
la historicidad debe operar como una continua actualizaciéon de los modelos
propuestos?®.

Cada modelo se construye mediante rasgos considerados estructurales
que supone no solo la frecuencia y constancia de estos, sino que el modelo no
puede operar si dicho rasgo no aparece. Lo cual supone asumir que es solo
en el mayor nivel de abstraccién donde esos rasgos estructurales emergen
como absolutos ya que, en la aplicacién a procesos y contextos especificos,
se acentian unos rasgos mMas que otros o expresan excepciones puntuales, o
directamente desaparecen. Pero no son las excepciones las que subrayamos
metodologicamente en este nivel de analisis*; aunque estas, al igual que las
particularidades y variantes, necesitan ser observadas, ya que pueden indicar

3Cualquier analisis del desarrollo de la medicina cientifica desde el siglo XVIII, por mas super-
ficial que sea, puede constatar la emergencia de corrientes tedricas y de orientaciones practicas
que aparecen diferenciadas del modelo médico hegemonico. Asi la homeopatia, la densitome-
tria, los psicoanalisis, la medicina psicosomatica, la balneoterapia, etc., y otras “alternativas”
como la quiropraxia o la acupuntura podrian establecer formas de pensar y actuar sobre la
enfermedad que constituirian “opciones” al modelo médico hegemonico. Si bien estos saberes
han cuestionado aspectos de la biomedicina, varios de ellos han sido también parte de su de-
sarrollo; pero, ademas, el pragmatismo biomédico, por ejemplo, en el caso de la acupuntura,
conduce a su “apropiacién”. Esto no significa, por otra parte, que el modelo médico hegemoéni-
co no se modifique, ni tampoco que se reproduzca indefinidamente; lo inico que expresa es un
proceso de hegemonia que se mantiene hasta la actualidad pese a su evidente crisis.

‘La ponderacién de ahistoricidad y asocialidad, por ejemplo, no niega que lo historico o lo
social puedan ser utilizados, pero la cuestion radica en el peso real de su utilizacion. Dentro de
nuestro sistema conceptual no debe confundirse presencia o tendencia con hegemonia.
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que se han generado cambios en el modelo, que incluso ameritan la pro-
puesta de nuevos modelos.

Debe indicarse que, si bien los caracteres estructurales seran enumerados
y algunos analizados en forma particular, dichos caracteres deben ser pen-
sados en términos de conjunto. Es decir, no es solo un rasgo, sino el efecto de
estructura el que da la pauta de la capacidad explicativa del modelo.

Los modelos estan planteados a partir de una perspectiva metodolégica
que supone la existencia de diferentes relaciones entre ellos y, especialmente,
las de hegemonia/subalternidad/contrahegemonia, y que halla en las “tran-
sacciones” el concepto con el cual dar cuenta de los tipos de dinamicas que
operan entre los modelos, por supuesto en el mas alto nivel de abstraccion,
asi como a nivel de la historicidad de los procesos. Mas aun, las transac-
ciones suponen procesos de expansion de los modelos hegemonicos, pero
también de reapropiacion y rearticulaciéon generados desde los subalternos
(Menéndez, 1981, p. 376-382).

Este enfoque intenta remplazar la perspectiva posicional dominante por
otra, en la que el eje de las explicaciones no radica en los modelos en si, sino
que los remite al conjunto de relaciones que estructural y también azarosa-
mente se establecen entre los diferentes modelos. Esta no es una perspectiva
“nueva’, sino que es una antigua propuesta teorica reiteradamente planteada
y continuamente “olvidada” Ahora bien, el concepto de modelo —o el de
tipo ideal— pueden excluir al sujeto y, de hecho, lo excluyen mientras nos
manejemos exclusivamente en este nivel; pero como sefialamos, los modelos
deben ser referidos a la historicidad de los procesos, y esta historicidad
remite a los saberes que operan a través de los actores sociales y dentro de
relaciones sociales. Y es en este nivel donde no solo encontramos a los actores
sociales, sino también a los sujetos. Es decir, que la aplicacion de este enfoque
implica reconocer que, frente a los problemas especificos, necesitamos tra-
bajar, por lo menos, en dos niveles: el de los modelos y sus relaciones, y el de
los actores/fuerzas sociales y sus relaciones.

Una ultima aclaracion respecto del concepto de hegemonia del modelo:
mas alla de sus usos generalizados o no, la hegemonia remite al modelo que
apoyan las fuerzas y actores sociales dominantes, que tienen como referencia,
y que no supone la exclusion de los otros modelos, sino justamente la subal-
ternidad de estos. Hegemonia, ademas, no significa unanimidad ni homoge-
neidad, sino simplemente hegemonia. Y dicha hegemonia se expande por su
fuerza ideologico-cultural y su eficacia comparativa, y no solo en términos
imaginarios.

En funcién de los objetivos de este texto, reconocemos tres modelos basicos:
el modelo médico hegemonico, el modelo médico alternativo subordinado y
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el modelo de autoatencién. Si bien nuestro analisis se centrara en el primer
modelo, necesitamos hacer referencias a los otros dos, dado el enfoque meto-
dologico propuesto. Esta perspectiva permitiria, por ejemplo, observar la rela-
ci6on de subalternidad establecida por el modelo médico respecto de la que en
la actualidad constituye la principal estrategia antialcohdlica, y que incluimos
dentro del modelo de autoatencion, y me refiero a Alcohdlicos Anénimos.

Para que quede claro lo que estamos proponiendo, primero enumeraré
los caracteres estructurales de cada uno de los tres modelos, para después
detenerme en el analisis de la estructura, la funcién y la crisis del modelo
médico hegemonico.

Este modelo supone el reconocimiento de tres submodelos: el individual
privado, el médico corporativo publico y el médico corporativo privado. Los
tres presentan los siguientes rasgos estructurales: a) biologismo; b) concepcion
tedrica evolucionista-positivista; c) ahistoricidad; d) asocialidad; e) indivi-
dualismo; f) eficacia pragmatica; g) la salud-enfermedad como mercancia
(en términos directos o indirectos); h) orientacién basicamente asistencial
(“curativa”); i) concepcion de la enfermedad como ruptura, desviacion, dife-
rencia; j) practica “curativa” basada en la eliminacion del sintoma; k) relacion
médico-paciente asimétrica; 1) relacion de subordinacion social y técnica del
paciente, que puede llegar a la sumision (instituciéon psiquiatrica); m) con-
cepciéon del paciente como ignorante, como portador de un saber equi-
vocado; n) el paciente como responsable de su enfermedad; o) induccién a
la participacién subordinada y pasiva de los “consumidores” de acciones de
salud; p) produccién de acciones que tienden a excluir al “consumidor” del
saber médico; q) prevencion no estructural; r) no legitimacion cientifica de
otros saberes; s) profesionalizacion formalizada; t) identificacion ideologica
con la racionalidad cientifica como criterio manifiesto de exclusiéon de otros
modelos; u) tendencia a la medicalizaciéon de los problemas; v) tendencia
inductora al consumismo médico; w) predominio de la cantidad y lo pro-
ductivo sobre la calidad; x) tendencia a la escision entre teoria y practica,
correlativa a la tendencia a escindir practica médica de la investigacion
médica.

Estos caracteres corresponden, inicialmente, a la practica médica indi-
vidual y privada dominante durante el siglo XIX y la mayor parte del siglo
XX. El desarrollo econémico-politico condujo a procesos de concentraciony
organizacion privada y estatal de las actividades médicas, sobre todo a partir
de la década de 19380, tanto a nivel de las instituciones de atencién médica
como de las denominadas industrias de la salud y de la enfermedad. Ello
implica el surgimiento de nuevas organizaciones que conservan la mayoria
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de los rasgos estructurales, y supone también la emergencia de otros rasgos
como expresion de las nuevas formas organizativas.

En los dos submodelos corporativos podemos distinguir los siguientes
rasgos estructurales: a) estructuracion jerarquizada de las relaciones sociales y
técnicas internas y externas que operan en las organizaciones; b) tendencia a
la centralizacion y planificacién; c) burocratizacion; d) disminucién y evasion
de la responsabilidad por el personal de salud; e) dominio excluyente de
los criterios de productividad; f) profundizaciéon de la division técnica del
trabajo; g) creciente subordinacién del personal de salud a los controles téc-
nicos y mecanicos; h) creciente amoralidad en todas las actividades desde la
atenciéon médica hasta la investigacion.

Aunque en este capitulo no analizaremos los submodelos, debe sefialarse
que uno de los rasgos estructurales del modelo médico hegemonico, que se
subrayan en el submodelo corporativo publico, es el preventivismo, asi como
el reconocimiento de la importancia del “medio ambiente”. Sin embargo, y
esto debe ser recalcado, ese énfasis no implica que el preventivismo sea hege-
monico, dado que en todos los contextos no solo aparece subordinado a lo asis-
tencial, sino que las inversiones se concentran en las actividades de atencion.

El modelo médico alternativo subordinado incluye los saberes recono-
cidos generalmente como “tradicionales”, y “populares”, asi como también
incluye las formas de atencion new age. La razén de agrupar estos diversos
saberes en este modelo es porque se resignifican en gran medida a partir de
sus relaciones con el modelo médico hegemonico a través de los usos que
les dan los pacientes y usuarios. Estos pueden usar simultaneamente o en
forma secuencial tratamientos new age, tradicionales y biomédicos, pero el
referente sera el modelo médico hegemonico en la mayoria de los sujetos y
grupos sociales.

Es necesario reconocer que en este modelo se agrupan saberes que pre-
sentan rasgos no homogeneizables y que algunos no incluyen la totalidad
de los rasgos estructurales a sefialar. Al manejar el concepto de modelo, asu-
mimos que no implica la necesidad de recuperar el proceso global de cada
saber, sino de construir justamente un modelo que pueda dar cuenta de sus
aspectos basicos.

Los caracteres basicos de este modelo son: a) concepcion globali-
zadora de los padecimientos y problemas de “salud”, en la que lo biolégico
aparece como una caracteristica mas; b) domina alguna suerte de articu-
lacién entre cuerpo-espiritu-sociedad, pero el nucleo aparece focalizado en
el “espiritu”; c) lo patolégico aparece como secundario respecto de alguna
nocién de “equilibrio”/desequilibrio; d) las relaciones sociales con los “otros”
—incluidas entidades no humanas— aparecen frecuentemente como causal
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del padecimiento; e) el objetivo es “sanar” y no curar; f) las acciones terapéu-
ticas implican casi siempre la eficacia simbodlica; g) tendencia al pragmatismo;
h) ahistoricidad; i) asimetria (a veces muy fuerte) en la relaciéon curador-pa-
ciente; j) participacion subordinada de los consumidores; k) legitimacion
comunal o por lo menos grupal de las actividades curativas; 1) tendencia cre-
ciente a la mercantilizacion.

De esta enumeracion se deriva que el modelo médico alternativo subor-
dinado presenta una serie de rasgos idénticos o similares a los reconocidos
en el modelo médico hegemonico, que operan integrados con otros carac-
teres considerados como conflictivos y hasta incompatibles con este ultimo.
Un analisis relacional deberia ayudar a determinar los rasgos compatibles e
incompatibles y las funciones que cumplen. Sin embargo, la informacion
comparada de que disponemos apunta a senalar que los caracteres de com-
plementacion y subordinaciéon y no de oposicién son los que tenderian a
caracterizar este modelo®.

Nuestra revision para México del uso de saberes tradicionales y popu-
lares pone en evidencia, en todos los contextos sociales y étnicos de los cuales
tenemos informacién, dos hechos complementarios: la escasez de saberes
populares de atencion y solucion al problema que estamos analizando, y su
limitada eficacia ya sea referidos al alcoholismo, a la cirrosis hepatica (higado
picado) o alos sindromes de alcoholismo fetal.

El modelo de autoatencion esta basado en el diagnostico, atencion y pre-
vencion llevados a cabo por la propia persona o personas inmediatas pertene-
cientes al grupo familiar y/o a los diferentes pequefios grupos (de amigos, de
trabajo, vecinos) dentro de los que desarrollan su vida los sujetos, pero sin la
intervencion directa de un curador profesional. La autoatencion supone desde
acciones conscientes de no hacer nada, pero encaminadas a la cura o a recobrar
el bienestar, hasta el uso de equipo de determinado grado de complejidad,
pasando por la atencion cotidiana de los padecimientos agudos o cronicos que
los sujetos de los diferentes grupos padecen (Menéndez, 1982a; 1990).

La autoatencion es parte de la estructura de toda sociedad y esta en la
base de los modelos anteriores, reconociendo la existencia de dos niveles de
autoatencion. El mas general, que remite a la reproduccion biosocial de todo
microgrupo y, especialmente, del grupo familiar, que implica la realizaciéon
de toda una serie de actividades que desempefia algin miembro del grupo

*Este modelo es el menos elaborado teéricamente por nosotros, y es el que presenta mayo-
res dificultades a causa de la gran diversidad de saberes que operan en los diferentes grupos
sociales y étnicos. Esto supone una provisoriedad tedrica a ser revisada; lo cual no implica su
omision, sino su reformulacion.
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relacionados con: a) la limpieza de la casa, de los cuerpos y de los materiales
utilizados para comer, vestir, etc.; b) la preparacion de alimentos, que implica
su obtencion; c) la elaboracion y/o reparacion de vestimentas, utensilios u
otros elementos; d) la colaboraciéon con miembros de la familia y de otros
microgrupos en tareas de aprendizaje formal e informal; y e) el desarrollo de
actividades de diferente tipo durante los “tiempos libres”. El segundo nivel
también refiere a la reproduccion biosocial, pero se vincula exclusivamente
al tratamiento y prevencion de padecimientos y enfermedades de todo tipo,
incluido el trato con la muerte y con los muertos; siendo este nivel el que
desarrollaremos en este texto.

En ambos niveles, la autoatencion remite a grupos y relaciones de grupos,
en los que todo sujeto es siempre parte, diferenciando por lo tanto este con-
cepto del de autocuidado manejado por la biomedicina, que solo remite al
individuo. La autoatencién, obviamente incluye la variedad de grupos exis-
tentes de autoayuda y de ayuda mutua.

Los caracteres basicos de este modelo son: a) la realizacion de acciones
inmediatas frente a todo episodio de enfermedad; b) acciones de tipo
auténomo, que implica un continuo aprendizaje con sujetos legos y profe-
sionales pero con tendencias a la autonomia; c) puede referir a individuos,
pero implica siempre a grupos y relaciones de pertenencia grupales; d)
implica division del trabajo dentro de los pequefios grupos, con encargados
de hacerse cargo en forma explicita o tacita de la autoatencion; e) concepcion
de la salud como bien de uso, f) eficacia pragmatica, g) legitimidad grupal,
vecinal y comunal; h) saber basado en la experiencia de los sujetos y grupos;
i) principal articulador de las diferentes formas de atencion; j) el modelo de
atencion-prevencion mas utilizado por los sujetos y grupos.

Tanto en lo general como en lo particular, la autoatencion constituye un
modelo orientado directa y/o indirectamente a asegurar la reproduccion bio-
légicay social a partir de los microgrupos y, sobre todo, de las unidades fami-
liares. La autoatencion de los padecimientos se funda en dos hechos basicos:
por un lado, la frecuencia, la recurrencia y la continuidad de episodios de
enfermedad, dafios o problemas que afectan a los miembros de los grupos
primarios y de manera particular a las unidades domésticas; y, por otro, la
necesidad de estos grupos de establecer acciones inmediatas que den una
solucion, por lo menos provisoria, tanto a los padecimientos agudos como a
los croénicos y cronificados.

La autoatencion, si bien se centra en los microgrupos, se caracteriza por
tener como referente en forma directa e indirecta a los curadores de los
diferentes modelos de atencion, tratando de apropiarse de sus formas de
atencién y prevencion para autonomizarlos. Por otra parte, la autoatencion
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es parte necesaria de diferentes procesos, como son la convalecencia y las
acciones de rutina respecto de la mayoria de las enfermedades cronicas. Uno
de los papeles centrales de la autoatencion es la articulacion que realiza res-
pecto de las diferentes formas de atencién que reconocen y usan los sujetos,
y respecto de las cuales la autoatencion constituye el modelo que dinamiza la
relacion con los otros modelos, sin que este proceso de articulacion interese
a las otras formas de atencién. O mejor dicho, los otros modelos parecen
ignorar los usos que los sujetos o microgrupos hacen de las diferentes formas
de atencion y la articulacion a través de la autoatencion.

Necesitamos asumir que la autoatencién es una estructura que no puede
ser erradicada, aunque si limitada, y justamente su limitacion arbitraria
puede conducir a reducir o directamente relegar su importancia decisiva. El
modelo médico hegemonico, al cuestionar la autoatencion, sobre todo res-
pecto de la automedicacion, reduce de hecho la posibilidad de un primer
nivel de atencién autonomo y potencialmente eficaz, focalizado en los sujetos
y microgrupos, en funcién de la necesidad de seguir manteniendo su hege-
monia. Esta dinamica no sera analizada, sino que solo la sefialo como parte de
una concepcion alternativa y diferente de la atencién primaria.

Debe indicarse que las relaciones que operan entre el modelo médico
hegemonico y el modelo de autoatencion han sido reconocidas por las dife-
rentes orientaciones tedricas, subrayando en general la tendencia del primero
a excluir la autoatencion. Asi, por ejemplo, Mechanic (1976), analizando el
proceso de autoayuda y sus implicaciones para los servicios de salud, con-
sidera que la orientacion y la organizacion de la medicina tienden a utilizar
muy poco los procesos de autoayuda comunitaria. Los médicos tienen poco
éxito en el tratamiento del alcoholismo, la drogadiccion y la obesidad, sin
embargo, estan poco informados sobre grupos de autoayuda como Alcoho-
licos An6énimos, por lo que Mechanic (1976) concluye que la medicina domi-
nante no tiende a movilizar los recursos comunitarios.

Justamente el alcoholismo ha dado lugar al primero, mas importante
y extendido grupo de autoayuda, el de Alcohdlicos Anénimos. Este grupo
ha sido el referente de casi todos los otros grupos de autoayuda que se han
creado y desarrollado respecto de toda una gama de padecimientos y, espe-
cialmente, de enfermedades cronico-degenerativas, problemas de salud
mental y, en particular, de adicciones. Lo que amerita, entre otras cuestiones,
a reflexionar sobre por qué los grupos de autoayuda surgieron de personas
con problemas de alcoholismo y no de ningtin otro padecimiento.

Los factores dinamicos que operan en la articulacién y transformacion
de los procesos que dan lugar a la constitucién de los tres modelos se centran
en la dinamica del modelo médico hegemoénico instituido en los paises

96 w Morir de alcohol: saber y hegemonia médica



capitalistas metropolitanos en los siglos XVIII y XIX. La institucionalizacion
de este modelo acompana el desarrollo econémico-politico de las capas
sociales que justamente se apropian directa o vicariamente del poder entre
1750 y 1880. Todos los caracteres del modelo médico hegemonico estan satu-
rados en niveles consciente/no consciente por concepciones ideolégicas de
esta burguesia en ascenso, de la cual forman parte los nuevos sectores de
la pequefa burguesia independiente a la que pertenece la mayoria de los
médicos. Este modelo supone, en consecuencia, una serie de caracteristicas
que son isomorficas a la estructura de clases dominante: sera jerarquico, asi-
métrico, clasista y racista®.

Es durante el siglo XIX cuando las formas médicas de este modelo des-
plazan y/o excluyen a las otras formas de atencién e influyen cada vez mas
en las formas de autoatencion. Pero esta exclusion y desplazamiento se dara
inicialmente en términos ideologicos, ya que la mayoria de las formas de
atenciéon populares se mantienen, y solo comienzan a ceder cuando la bio-
medicina evidencia realmente eficacia y cuando el Estado la apoye y legalice
como la forma de atender las enfermedades.

Lalegitimacion para estigmatizar y excluir a las otras formas de atencién
la hace a través de identificarse con la ciencia, lo cual también fundamenta
las funciones de control social e ideologico que puede cumplir respecto del
conjunto de los estratos sociales. Estas funciones se cumplen a través de la
practica profesional “privada”y oficial, y es esta accion profesional y cientifica
la que oculta a los conjuntos sociales las funciones de control y normatizacién
que cumple el modelo médico hegemonico. Los conjuntos sociales, aun los
mas explotados, van a aprender a ver el saber médico como expresion de
la ciencia; mas adn, sera la Unica profesion a través de la cual los legos se
relacionan personalmente con la ciencia; que, ademas, en el caso de la clase
obrera organizada, sobre todo la de orientacién socialista, demandara cada
vez mas la biomedicina al identificarla con el progreso y con un socialismo
saturado de positivismo.

Tanto la clase obrera como los duefios de los medios de produccién y
el Estado requieren, por razones contradictorias y complementarias, una

5Su racismo sera bioldgico y/o cultural, y expresara no solo una funcién ideolégica de domi-
nacioén, sino también las limitaciones cientificas. Al respecto es importante revisar los libros
de texto mediante los cuales los médicos aprendieron su profesiéon durante la segunda parte
del siglo XIX y primeras décadas del XX. Un exponente “clasico” lo constituye el libro Anato-
mia humana de Testut y Latarjet (1975), en el cual generaciones de médicos latinoamericanos
aprendieron anatomia. Hasta la década de 1950 fue el manual mas utilizado en las escuelas de
medicina de la mayoria de nuestros paises, sin que dicho texto fuera expurgado de las concep-
ciones racistas que lo saturan.
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organizacion contra la enfermedad que garantice la supervivencia del traba-
jador y su familia; es decir, que contribuya a la reproduccién y a la produc-
tividad de la mano de obra. El movimiento obrero y el Estado —o para ser
correctos, algunos sectores de la clase dominante— plantean la necesidad de
una “medicina publica” que se haga cargo eficientemente de las funciones
que no cumple el sector privado. Si bien desde mediados del siglo XVIII asis-
timos al desarrollo de una perspectiva estatal de la salud, fue a mediados del
siglo XIX cuando el Estado, en algunos paises capitalistas, comenzo6 a hacerse
cargo de acciones asistenciales y de acciones sobre el medio, que posibilitan,
una via de desarrollo, control y legitimacion por parte del sistema dominante.

Como ya senalé, algunos de los paises capitalistas “avanzados” fueron los
que primero establecieron estas “politicas de salud”, pero también operaron
en algunos paises de capitalismo dependiente, sobre todo en América Latina.
El contraste entre legitimacion ideolégica y cientifica de la biomedicina y sus
posibilidades de expansion se hizo mas evidente en nuestros paises, donde
la estigmatizacion de las practicas tradicionales y populares no pudieron,
durante mucho tiempo, ir mas alla de la sancion ideologica, pues los aparatos
médico-sanitarios oficiales y privados eran escasos y concentrados en las
grandes urbes, asi como las condiciones dominantes de pobreza limitaban el
acceso de los sectores bajos a la consulta médica. Por lo cual, como ya lo sefa-
lamos, los sectores subalternos, sobre todo en el medio rural, siguieron utili-
zando la medicina tradicional durante el lapso en que la inmensa mayoria de
la poblacién vivia en medios rurales.

No obstante, el desarrollo capitalista condujo, en todos los contextos
donde opero, al desarrollo o a la emergencia del submodelo corporativo
publico, que tendié a asumir la atencion de las clases bajas y, sobre todo, tareas
de prevencion. Este desarrollo, junto con la emergencia del submodelo cor-
porativo privado, hicieron surgir nuevos rasgos estructurales e incrementar
tendencias secundarias en ambos submodelos. La emergencia de los submo-
delos corporativos supone la posibilidad de conflictos entre si y respecto del
submodelo individual privado; pero el proceso conduce a una complementa-
riedad de los primeros en algunos contextos, a la hegemonia del submodelo
corporativo publico o del privado en otros, y a la paulatina o drastica subor-
dinacién del submodelo individual, que puede conducir a su eliminacion o,
por lo menos, a su reduccién en términos comparativos.

Esta situacion de conflicto, complementariedad y subordinacién puede
ser también percibida en la relaciéon del modelo médico hegemoénico con los
otros dos modelos. Ya hemos sefialado que la expansion del modelo médico
hegemonico era excluyente en términos ideologicos, fundamentando dicha
exclusion en su identificacion con la racionalidad cientifica y en un proceso
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de profesionalizacion legitimado por el Estado. También sefialamos que, en
la mayoria de los paises de capitalismo dependiente, dicha exclusion opera
limitadamente en la practica, ya que ni el nimero de profesionales médicos,
ni el de paramédicos, ni las caracteristicas del mercado, ni las politicas de
inversiones en salud conducen, salvo excepciones, a la localizacion del per-
sonal biomédico en amplias zonas y respecto de determinados sectores
sociales. En estas zonas dominan los otros dos modelos, aun cuando la hege-
monia a nivel nacional se plantea excluyentemente en términos del modelo
médico hegemonico’.

Asi, por ejemplo, para México, un trabajo producido durante la década
de 1960 y en el cual colaboraron varios de los mejores salubristas nacionales
(Alvarez Amézquita et al., 1960) sostenia que, para esos afios, el principal pro-
blema de atenciéon médica en México lo constituia la vigencia de los “curan-
deros” y otros curadores similares que se estimaban en 185.000, aproximada-
mente. Ahora bien, debe subrayarse que la extension y permanencia de los
dos modelos no hegemonicos no es producto de resistencias contraculturales
ya que, salvo en contados casos, se mantienen y reproducen por su relativa
eficacia, por su reconocimiento social y por ser frecuentemente los tinicos y/o
los mas baratos con que pueden contar las clases sociales subalternas en unos
casos, o los sectores medios y altos respecto de enfermedades terminales o de
procesos “espirituales”.

Como ya se senalo, el modelo médico hegemoénico se expandié desde
fines del siglo XIX a través de los estratos sociales urbanos, incluida una parte
de la clase obrera. Tanto la ruptura de los mecanismos de atencién comunal/
familiar, generada por el desarrollo capitalista en paises europeos, como la
paulatina desaparicion de los curadores populares y la urgencia de curar las
enfermedades de los trabajadores “libres”, asi como las necesidades de control
y productividad del sistema dominante, avalan la expansion y hegemonia del
modelo médico hegemonico.

Estas tendencias son claramente perceptibles en nuestro estudio de los
procesos de s/e/a-p entre 1890 y 1978 en Yucatan, donde los trabajadores de
la transformaciéon del henequén y los obreros del transporte de la fibra son
los que mas tempranamente obtuvieron servicios de atenciéon médica “cien-
tifica”, y que fueron vividos como una “conquista social”. Fueron también los
trabajadores ligados a la explotacion henequenera, en este caso la produccion
directa de la fibra, los que después lograron una asistencia médica por parte

Incluso, en paises de capitalismo dependiente como Argentina, los migrantes desde fines del
siglo XIX crearon sociedades de socorros mutuos o similares, que incluian la posibilidad de la
atencion biomédica.
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del Estado a través de los Servicios Rurales Corporativos. Las demandas de
los sectores laborales de mayor desarrollo organizativo y con mayor inci-
dencia en el crecimiento del producto interno bruto (PIB), las necesidades
del sector empresarial privado y del estatal, asi como la busqueda de legi-
timacion de Estados “populistas” o socialdemocratas que buscan fundar un
nuevo consenso ideologico se expresan en la expansion del modelo médico
hegemonico (Menéndez, 1981).

En el caso de México, esta expansion de los servicios se acelerd desde la
década de 1940, a través de la creacion de servicios de salud en los tres niveles
de atencion para trabajadores industriales y para trabajadores del Estado,
asi como en el incremento del consumo de medicamentos. Y si bien, como
mencionamos, este proceso supuso la marginacion de saberes sanadores
tradicionales y populares, tanto los curadores como las parteras empiricas
tuvieron una extraordinaria capacidad de permanencia, por lo menos hasta
la década de 1980, pero —y lo subrayamos— a partir de utilizar cada vez mas
técnicas y productos biomédicos. En Yucatan, hemos documentado cémo los
curadores “tradicionales” utilizan, ya desde la década de 1930, medicina de
patente en sus practicas curativas, incluso para enfermedades “tradicionales”.
Estudios realizados sobre curadores “tradicionales”, que incluso trabajan en
pequenas comunidades de menos de 1.000 habitantes, evidencian la exis-
tencia de tiendas de medicamentos de patente en la década de 1950, asi como
la frecuente prescripcion de los farmacos por parte de estos curadores.

Esto se hace ain mas manifiesto respecto de la expansion/utilizacién del
modelo médico hegemoénico por el modelo de autoatencién. Para la década
de 1930, hallamos en el medio rural yucateco el uso de farmacos en las pautas
de automedicacion; en la de 1940 se incorpora tempranamente el uso de la
penicilina, y ya para la década de 1950 se habla de una “lluvia de medica-
mentos” sobre la poblacion en general, incluidas las areas rurales. Sefialemos
que esta “lluvia” supuso incluso la utilizacion de drogas psicotropicas, que son
en ciertos contextos prescritas por curadores “tradicionales”. Nuestros datos
indican que, para Yucatan, el inicio del aumento de expendios de medica-
mentos se dio a partir de la década de 1940, crece lentamente en las décadas
posteriores, e incrementa su desarrollo a partir de la de 1970. Ademas, durante
este periodo, se desarroll6 notablemente la campana contra el paludismo en
Yucatan, al igual que en otras areas nacionales, y no solo generd acciones
de saneamiento del medio ambiente, sino que formoé personal local para la
deteccion de casos y para el desarrollo de acciones antipaludicas. Se estima
que, en México, alrededor de 50.000 personas fueron adiestradas para la
puesta en marcha de dichas tareas, sobre todo en las comunidades rurales.
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La expansion del modelo médico hegemoénico sobre los otros modelos se
realizo6 a partir de los procesos ya sefialados y, especialmente, de un proceso
que detono en la década de 1980 y cobr6 un aceleramiento espectacular
en las décadas de 1960 y 1970. Nos referimos a las “industrias de la salud
y de la enfermedad”, dada su importancia econémica para el desarrollo y
mantenimiento de las formaciones capitalistas. La expansion econémica
de estas dos industrias se dio porque, al menos en parte, se basaron en la
eficacia real y simbolica de las nuevas técnicas médicas y, en especial, de
los nuevos medicamentos. El notorio descenso de las tasas de mortalidad
en paises capitalistas dependientes y, en menor medida, en el caso de los
metropolitanos es correlativo con la expansion directa o indirecta del modelo
médico hegemonico, pero cabe reconocer que con posterioridad se dieron
procesos que propiciaron la crisis actual del modelo médico hegemonico.

Lo concluido no ignora que, segin MacKweon (1976), los procesos
econémico-politicos y, en segundo lugar, los socioculturales incidieron
mucho mas que la biomedicina en el descenso de las tasas de mortalidad
por enfermedades infectocontagiosas en la segunda mitad del siglo XIX, en
varios paises europeos y, especialmente, en Gran Bretana. Pero esto se debio
al mejoramiento de ciertas condiciones de vida de las clases bajas urbanas y
de la aplicacion de medidas preventivas, que no se dieron en la mayoria de
los paises periféricos que siguieron manteniendo altas tasas de mortalidad.

Ahora bien, los procesos sefialados en términos generales es necesario
referirlos al proceso de alcoholizacion y, sobre todo, a los diferentes modelos
de atencion que intervinieron sobre algunas de las causas y de las consecuencias
del alcoholismo, asumiendo dos hechos significativos: el alcoholismo fue
considerado enfermedad recién a partir de mediados del siglo XIX en algunos
paises europeos y americanos, pero solo por la biomedicina, ya que las otras
formas de atencion no lo consideraban enfermedad, aunque si generador de
problemasy, en particular, de violencias. Mas alin, en numerosos grupos étnicos
mexicanos, el alcoholismo puede ser generado y curado por brujos, donde lo
basico son las relaciones sociales que expresa el alcoholismo yno la enfermedad.
Por lo tanto, el alcoholismo, solo pasé a ser pensado como enfermedad a partir
de la ciencia médica, proceso que retomaremos mas adelante. Mas aun, para
algunos analistas seria la primera enfermedad construida/inventada por la
medicina a partir de determinados comportamientos.
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Modelo médico hegemonico: caracteres estructurales

Del conjunto de caracteres enumerados previamente solo describiremos
algunos, tanto para observar la estructuracion de este modelo, como para
poder relacionarlo después con el problema del alcoholismo. El rasgo estruc-
tural dominante es el biologismo, que es el factor que garantiza no solo la
cientificidad del modelo, sino la diferenciacién y jerarquizacién respecto de
los otros modelos de atencion. El biologismo constituye un caracter tan obvio
del modelo que no se piensan sus consecuencias en la orientaciéon domi-
nante de la perspectiva médica hacia los procesos de s/e/a-p. De hecho, el
biologismo subordina en términos metodolégicos e ideologicos a los otros
posibles factores y procesos explicativos.

Lo biolégico no solo es parte central de la identificacién profesional, sino
sobre todo de la formacion técnica y cientifica de los médicos. El aprendizaje
se hace a partir de contenidos biolégicos, en los que los procesos sociales, cul-
turales o psicolégicos son anecdéticos. El médico, en su formacion de grado
y posgrado, no aprende a manejar la enfermedad en otros términos que los
de los paradigmas biolégicos.

El biologismo del modelo médico hegemonico, se expresa no solo en la
practica clinica, sino también —y esto es de notable relevancia— en la practica
epidemiolégica. Si bien el biologismo puede encontrarse en la globalidad
del trabajo epidemiologico, se expresa con mayor transparencia a través de
varias caracteristicas, de las cuales seleccionamos dos. La primera, que luego
retomaré, se expresa en que la investigacion epidemiologica se maneja con
series cortas y no con series de mediana o larga duracion histérica. La segunda
subraya que la epidemiologia utiliza, como principales variables, aquellas que
mas facilmente pueden ligarse a procesos biologizados como son el sexo y la
edad. Ello no quiere decir que no utilice variables como localizacién, ocu-
pacion, niveles de ingresos o estratificacion social, sino que las variables bio-
logizadas son las de mayor y mas extenso uso, y que respecto a las otras existe
en la mayoria de los casos solo una propuesta descriptiva en la que se pierde
su contenido dinamico-social. Esto ocurre, por ejemplo, con la “variable”
estratificacion social, observando que la epidemiologia estadounidense usé
y todavia utiliza con mayor frecuencia indicadores raciales y “étnicos” que
indicadores sociales para referirse a la estratificacion social. Pero, ademas, la
estratificacion social no solo ha sido la “variable” de menor uso comparativo,
sino que cuando se la usa se la reduce a posicion social, de la que desaparecen
las dinamicas y relaciones de clase.

Al sefialar estas tendencias no pretendo complejizar inttilmente los pro-
cesos ni ignoro la urgencia epidemiolégica de detectar, por ejemplo, grupos
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de riesgo para poder actuar eficazmente, mas alla de que correspondan a una
u otra clase social. Lo que quiero subrayar es que estas orientaciones bio-
logicistas tienden a simplificar y a opacar parte de las complejidades de los
procesos de salud/enfermedad que han tratado de ser reflexionados a través
de otros conceptos, como ha ocurrido y sigue ocurriendo con el concepto
“estilo de vida”, generado por las ciencias sociales e histéricas como un con-
cepto intermedio entre el estrato social y el sujeto. Pero lo que inicialmente
fue planteado como un concepto holistico que implicaba toda una serie de
caracteristicas y procesos, el trabajo epidemiolégico y también el clinico lo
fue reduciendo a un simple indicador de riesgo, eliminando su capacidad
explicativa y, sobre todo, operativa (Menéndez, 1998).

No es casual que la propuesta preventivista que, con algunas modifica-
ciones, domina tanto en la practica médica de paises capitalistas, como de
los socialistas de Estado, sea la de Leavell y Clark, es decir, la propuesta de la
historia natural de la enfermedad. Para el saber médico, la enfermedad es, en
primer lugar, un hecho natural, biolégico, y no un hecho social, histérico; la
enfermedad evoluciona y no tiene historia. Y otro de los rasgos estructurales
del modelo médico hegemonico es justamente su ahistoricidad.

Ya sefialé que la epidemiologia trabaja con series historicas cortas; se dice
que esta modalidad es producto de dos hechos: primero la desconfianza en
la veracidad de los datos no recientes, dado que a mayor antigiiedad de los
datos, mayor subregistro y menor calidad de la informacién; y, segundo, en
la necesidad de explicar los procesos actuales y, sobre todo, de solucionarlos
lo antes posible. Sin negar la validez parcial de estas afirmaciones, creo que el
trabajo con series historicas cortas evidencia el dominio de una concepcién
segun la cual lo biolégico no tiene historia. Es considerado una constante con
una alta autonomia respecto de las posibles determinaciones sociales.

Este enfoque ahistérico evita o limita observar la importancia de los
procesos no biolégicos; lo ahistérico y lo biolégico suponen la persistencia
de una epidemiologia recurrentemente coyuntural. La ignorancia de las
series historicas medianas o largas impide observar los procesos historicos
sociales que operan sobre el proceso salud/enfermedad, y que no puede ser
reducido a un analisis coyuntural por mas importante que sea la necesidad
de encontrar soluciones.

El biologismo y la ahistoricidad hallan su confirmacién gracias a otro
rasgo: la asociabilidad. Proponer que uno de los rasgos estructurales del
modelo médico hegemonico es la asociabilidad puede parecer paradéjico, en
la medida que durante las décadas de 1960 y 1970 hubo un fuerte énfasis en
lo social en las discusiones e investigaciones generadas sobre el saber médico.
Pero no debe confundirse la discusion sobre lo “social” con su incorporaciéon
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real al saber médico y a su proceso de aprendizaje. Si bien han existido en
escuelas de medicina de América Latina experiencias de incorporacién de
esta dimension a los programas de estudio, dicha incorporacion ha sido casi
siempre marginal, yuxtapuesta y/o episodica. Incluso experiencias que asu-
mieron la incorporacién de lo social desde los primeros aflos de aprendizaje
médico se discontinuaron o redujeron el tiempo de dedicacion.

El saber médico puede asumir que el acto médico constituye tanto un
acto técnico como un acto social e ideologico, pero no lo reconoce en su
propia practica, sino que el efecto de lo social lo reconoce en los “otros”.
Hechos tan evidentes —como que gran parte de la automedicacion con far-
macos, la poblacion la ha aprendido del equipo de salud y, en particular, del
médico— tienden a ser ignorados o negados por los facultativos. Gran parte
del uso erréneo de los farmacos, los sujetos y los grupos sociales lo apren-
dieron de los propios médicos; y si bien luego —y en funciéon de estudios y
de observar las consecuencias en los pacientes— operaron modificaciones
en el saber médico, sin embargo, no fueron comunicadas como equivo-
cacion o cambio técnico por parte del médico, sino que fueron transmitidas
como error popular, generalmente, en términos de automedicacion. Este es
un proceso que considero interminable y que sigue operando en la relacion
médico-paciente.

Lo social, reitero, constituye un rasgo que el saber médico puede reco-
nocer en los “otros”, pero que no aplica a si mismo. La propia formacién
médica, al igual que la investigaciéon biomédica, aparecen saturadas de pro-
cesos sociales que los facultativos no asumen en términos de su significacion
en la reproduccion social que realiza no conscientemente del sistema social
en el que opera. Aunque sean datos obvios, necesitamos asumir —y sobre
todo los médicos— que el médico hace su aprendizaje sobre la enfermedad
y la muerte a partir de cuerpos muertos y vivos de personas pertenecientes a
los estratos sociales subalternos, y frecuentemente a los mas marginales. La
desigualdad social emerge en la practica médica desde el primer momento
del aprendizaje profesional; es decir, se procesa desde la interioridad y no
desde procesos externos a su practica. Esto no solo opera a nivel clinico o
sanitarista, sino también en la investigacion, dado que los sujetos que reitera-
damente son usados en la investigacion son obtenidos en asilos, orfelinatos,
carceles, hospitales publicos para indigentes, cuarteles, etcétera.

Al plantear estos casos no lo hago desde una consideracion ética, y no
porque no pudiera hacerse, sino porque lo que me interesa es ponderar la red
de relaciones sociales e ideologicas dentro de las que opera el saber médico
en términos de clases sociales, pero que no asume como tal, sino que refiere
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a aspectos técnicos-cientificos supuestamente objetivos que limitan ver el
saber y trabajo médico en términos sociales.

El analisis de los otros rasgos estructurales daria resultados similares,
mientras que el analisis de conjunto permitiria confirmar que el saber
médico, tanto en términos clinicos como salubristas, aparece orientado
estructuralmente para pensar y actuar sobre los procesos de s/e/a-p en tér-
minos de biologismo, ahistoricidad, asociabilidad y de las otras caracteris-
ticas estructurales, subrayando que accedimos a esta caracterizaciéon del
modelo médico hegemonico a través del estudio de cuatro dimensiones: la
econdémico-politica, la institucional, la ideologica y el propio saber médico.

Reitero que el modelo médico hegemonico, tal como lo planteo, no
corresponde exclusivamente al saber clinico, sino también al saber epide-
miolégico y preventivista, asi como a la investigacion biomédica. Lo sefialo
porque en determinados discursos existe una referencia constante a pro-
cesos que, segin mi analisis, solo estan incorporados en forma secundaria al
saber médico, ya que una cosa es que el sector salud invoque constantemente
la importancia de la medicina preventiva y otra es verificar cuales son los
recursos que en realidad invierte en este tipo de medicina, comparados sobre
todo con lo que invierte en medicina asistencial.

Los caracteres enumerados no son fijos, sino dinamicos; dicha dinamica
responde a los cambios generados tanto en la sociedad global como en las
condiciones autéonomas del propio saber médico. Ademas, la presencia
de determinados caracteres no supone desconocer que pueden ser mane-
jados en forma diferencial en el nivel de las representaciones y en el nivel
de las practicas; o si se prefiere, que el discurso médico puede apropiarse
de una caracteristica determinada, mientras que su practica la orienta en
forma notoriamente distinta como ocurre por ejemplo con los grupos de
autoayuda. La institucionalizacién y reproduccion del modelo médico hege-
monico requiere un continuo proceso de reconocimiento/desconocimiento
de determinados rasgos como, por ejemplo, el de sociabilidad, ya que deter-
minadas orientaciones médicas —en particular las corrientes de medicina
social— invocan esta dimension, que el modelo médico hegemonico niega
continuamente en su practica.

Esta negacion de lo social resulta paradéjica dado que, durante la etapa
de la institucionalizaciéon del modelo biomédico, y en particular entre 1830
y 1890, en varios paises europeos se desarrollaron procesos econémico-po-
liticos que condujeron a la construccion de una perspectiva que asociaba
“pobreza-morbimortalidad-clases peligrosas”, en la que el alcoholismo cons-
tituia uno de los principales indicadores. Gran parte de esta “construccion” fue
generada e impulsada por médicos, y toda una serie de trabajos dan cuenta de
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la situacion de la salud de los estratos bajos urbanos tanto a nivel de fabrica
como barrial. La desnutricion, la tuberculosis broncopulmonar, el alcoho-
lismo, la prostitucién, la mortalidad infantil, asi como la estigmatizacion de
las clases bajas como violentas dieron lugar simultaneamente a la generacién
de estereotipos negativos respecto de las clases bajas urbanas y a la propuesta
de cambios radicales o reformistas respecto de la situacion dominante, que
impactaria sobre las condiciones de salud de los sectores sociales subalternos.

A finales de ese periodo se generaron algunas modificaciones determi-
nadas por las condiciones econdémicas que mejoraron objetivamente los
niveles nutricionales y de salubridad de los estratos subalternos, sobre todo
en los paises capitalistas centrales. Otras modificaciones se generaron en el
ambito exclusivamente sanitario, lo cual favorecié el descenso de la morta-
lidad por determinados padecimientos. Estos cambios no modificaron, sin
embargo, las relaciones diferenciales segun estrato social en funcién de las
condiciones de salud, ni tampoco eliminaron las condiciones de “pobreza”
dominante en las clases subalternas urbanas, aunque mejoraron los niveles
de vida de una parte de las clases subalternas y generaron un incremento de
la esperanza de vida.

Por lo que, paulatinamente el raquitismo y la tuberculosis broncopul-
monar, dominantes en la vida de los trabajadores y de sus hijos, fueron redu-
ciéndose significativamente en paises como Inglaterra; y lo mismo podemos
decir para toda una serie de padecimientos transmisibles y carenciales que,
como describen McKeown, Rosen o Dubois, a la hora en que se implantaron
los descubrimientos de la medicina bacteriolégica ya habian disminuido
notoriamente en esos paises europeos (Dubois, 1975; McKeown, 1976). Mas
aun, McKweon y Record (1962) demostraron, por ejemplo, que el gran des-
censo de la tasa de mortalidad por tuberculosis broncopulmonar que operé
en Inglaterra entre 1840 y 1870 fue debido a mejoras en el nivel de vida, y
sobre todo en la alimentacion. Investigaciones para EEUU establecen una
tendencia similar.

Si bien el higienismo, la medicina llamada racional e incluso el “trata-
miento moral” de las enfermedades mentales tomaron en cuenta los pro-
cesos sociales, y se desarrollaron estudios sociolégicos sobre la pobreza en
Inglaterra y Francia, la tendencia dominante de la biomedicina, especial-
mente desde el tltimo cuarto del siglo XIX, fue imponer el papel central de la
biologia, tanto en la causalidad como en la solucién de los padecimientos, lo
cual prevaleci6 en la biomedicina a partir de los primeros afios del siglo XX.

La orientacién biologica, asocial y ahistorica es producto de una serie
de procesos que comienzan con la profesionalizacién cada vez mayor de
la medicina, que implic6é una separaciéon entre el médico como sujeto que
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opera en la sociedad civil, con sus ideas sobre la pobreza, las desigualdades
o el progreso, y un profesional que busca cada vez mas legitimar su trabajo
y que lo hace, como ya vimos, a través de identificarse con la ciencia, una
ciencia que encontraba en la biologia su principal paradigma diferencial. Esto
no implica ignorar profesionalmente la relaciéon entre enfermedad y clase
social o la relacion entre trabajo y enfermedad, pero van a ser pensadas cada
vez mas en términos de profesionales de clase mediay a veces alta.

Ahora bien, esta tendencia dominante de la medicina de la segunda mitad
del siglo XIX que coloca en lo biolégico la explicacion de las enfermedades y
que promete curarlas a través de lo biolégico, y que ademas desarrolla teorias
como la de la degeneracién que explica “cientificamente”la violencia y la peli-
grosidad de las clases bajas urbanas, seran estratégicas para gobiernos y clases
dominantes que se sienten amenazadas por las nuevas clases bajas urbanas y,
al mismo tiempo, necesitan generar actividades y politicas de proteccion de
la salud de la poblacion que posibiliten reproducir la fuerza de trabajo y que
los legitimen. Este doble papel, y sobre todo la posibilidad de eficacia sim-
bolica y mas tarde de eficacia real de la biomedicina, llevan a las clases bajas
urbanas y mas tarde a las rurales a demandar la atencién biomédica, pero no
respecto del alcoholismo.

La biomedicina desarroll6 este doble papel no solo en la segunda mitad
del siglo XIX, sino en gran parte del siglo XX, dado que la prioridad de lo
bioloégico le posibilité adecuarse a las necesidades ideologicas de los sistemas
sociales dominantes. En ese mismo periodo, como ya sefialamos, la teoria de
la degeneracion posibilité explicar y proponer controles sociales y profesio-
nales respecto de las clases peligrosas y, durante los primeros cuarenta afnos
del siglo XX, permiti6 justificar la aplicacién de criterios racistas a través de
propuestas de tipo eugenésico aplicadas en forma sistematica, como en el
caso de Inglaterra, donde se utilizaron indicadores disque-eugenésicos para
establecer diferenciaciones en cuanto a posibilidades formativas educacio-
nales de la poblacion. Estos indicadores condujeron a la aplicacion de esteri-
lizaciones e incluso a la ejecucién, en varios paises europeos y en EEUU, de
sujetos considerados esquizofrénicos, violadores o incluso alcohélicos incu-
rables, asi como a la realizacion de investigaciones en los cuerpos de sujetos
considerados marginales o de razas inferiores, que implicaban una alta tasa
de mortalidad en los sujetos investigados.

Durante el siglo XIX, y dentro de una tendencia dominante a encontrar
las causales de las enfermedades en la dimension biologica, el creciente alco-
holismo gener6 un constante problema a la biomedicina, dado que aparece
en varios paises como la principal enfermedad mental, pero sin poder refe-
rirla a causales biologicas. Desde esta perspectiva, la teoria de la degeneracion
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implicé la recuperacion del alcoholismo como enfermedad, ya que podia ser
remitido a lo biolégico, pero la imposibilidad de la teoria de la degeneracion
de establecer una localizacion causal biologica aunada a su fracaso curativo,
condujo nuevamente a seguir manejando el alcoholismo como vicio o pro-
blema mas que como enfermedad.

Ahora bien, esta imposibilidad de la medicina de establecer causales
biologicas respecto del alcoholismo desde su reconocimiento como enfer-
medad a mediados del siglo XIX, constituye recurrentemente una amenaza
clinica y epistemolégica para la medicina, ante su incapacidad de determinar
biomédicamente cuando el consumo de alcohol es normal (sano), y cuando
anormal (patologico); es decir, cuando el consumo de alcohol es parte del
trabajo médico, y cuando no. Desde esta perspectiva, y de alli su impor-
tancia teorica e ideologica, el alcoholismo constituyé una de las principales
expresiones de las limitaciones del saber médico; un saber que, como hemos
senalado reiteradamente, reconoce el alcoholismo como enfermedad a nivel
de discurso, pero lo niega a través de su practica médica.

Por lo tanto, para algunos analistas, la persistencia de este discurso, que
plantea la busqueda de un origen biologico y la posibilidad de hallar una
técnica biomédica eficaz para solucionar problemas como el del alcoholismo,
puede tener como objetivo evitar la causalidad social de un problema y, por
lo tanto, no intervenir sobre su etiologia real. La supuesta “profundidad” bio-
légica puede operar exclusivamente sobre lo manifiesto, ocultando los verda-
deros determinantes. Como concluye Freden respecto de la depresion:

Mi actitud hacia el modelo médico es de rechazo. Tiene éste una
opinion pesimista y derrotista de la humanidad que nos niega toda
responsabilidad sobre nosotros mismos y que define el problema
psiquiatrico como si fuera biologia humana; no trata a la gente en su
contexto social. [...] El tratamiento médico [contra la depresion], cuan-
do mucho, propone un alivio temporal. Permite a la gente, al menos
durante un tiempo, manejar su decepcion o pérdida, pero a menudo
oculta lo que en realidad sucede y deja al paciente en un estado de
apatia. Nadie ha tratado de ahondar en su vida diaria, de ayudarle a
dar un mayor significado a su existencia; en lugar de esto, se le dice
posiblemente que “todo pasara con el tiempo”. (Freden, 1986, p. 34)

Pero lo que necesitamos asumir es que tanto las enfermedades reales como
las imaginarias, dan lugar a la generacion y uso de sentidos y significaciones
subjetivas y colectivas que operan de diversa manera sobre el proceso s/e/a-p.
Las enfermedades, los padecimientos y los sufrimientos generan sentidos y
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significados, pero équiénes los generan?, éicomo, por qué y para qué surgen
dichos sentidos y significados?, iqué los mantiene y cuestiona?, icomo se
modifican e intervienen en las explicaciones y estrategias de solucion de
los sujetos y grupos sociales? Cabe destacar que dichas preguntas no son
“externas” a la biomedicina, ya que tanto las enfermedades “cientificas” como
los sindromes culturalmente delimitados —es decir, enfermedades tradicio-
nales— son sociales en la medida que son parte de la vida de sujetos y grupos
que tratan de entender, de explicar, de actuar, de convivir con los padeci-
mientos y, por lo tanto, necesitan utilizar significaciones y sentidos.

Que las causas de una enfermedad sean biologicas y que las consecuencias
sean fisicas no invalida este obvio punto de partida, que es omitido por las
instituciones biomédicas. Lo que nos lleva a asumir que las causalidades, los
signos, las explicaciones e incluso los tratamientos generados por la biome-
dicina respecto del alcoholismo contribuyeron a darle sentido y significado
a este “padecimiento”, pero que ni los médicos ni la poblaciéon pudieron sos-
tener con el tiempo. Lo que evidencia que, pese a los foucaultianos, no toda
enfermedad, aun las construidas por el saber médico, expresan su capacidad
de biopoder.

El énfasis en el conjunto de los caracteres del modelo médico hegemoénico
y, en particular, en el biologismo, no pretende excluir ni restar importancia
a la dimension biologica, lo cual seria insensato, inutil e irracional. Lo que
planteamos es la necesidad de construir un enfoque unificado, en el que lo
biologico no constituya el rasgo hegemonico, sino que sea parte de una pers-
pectiva general que lo incluya®.

Modelo médico hegemonico: funciones

Descriptas sintéticamente las caracteristicas estructurales del modelo médico
hegemonico, ahora presentaremos también sintéticamente sus funciones,
que deben ser referidas no solo a las instituciones médicas, sino también a
las relaciones de esta con el Estado y con los sujetos y diferentes conjuntos
sociales. El modelo médico hegemonico cumple una serie de funciones que

8Subrayo que no pretendo excluir ni subordinar las caracteristicas bioldgicas, sino plantear la
continua biologizacion del saber médico, por lo que proponemos la necesidad de trabajar con
las diferentes dimensiones de la realidad articuladas, donde cada una adquiera su valor domi-
nante o secundario segun los procesos analizados. Pero esta propuesta no es viable ante la he-
gemonia de lo biol6gico, una hegemonia que incluso excluye el sentido comun dado que, si ob-
servamos el incremento de la tasa de suicidios, de la depresion o de los trastornos de atencion
en varios paises y los consideramos de origen genético, estariamos ante un “desastre genético”.
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podemos agrupar en tres tipos: a) el que incluye las funciones asistenciales
(curativas), preventivas y de mantenimiento; b) un segundo tipo que se integra
con las funciones de control, normalizacién, medicalizacion y legitimacion,
y e) un tercer tipo en que incluimos las funciones econémico-ocupacionales.

En un nivel manifiesto las funciones no solo dominantes, sino aquellas
con las cuales casi exclusivamente se identifica el personal de salud, son las de
atencion y prevencion, pero asumiendo que también los sujetos y conjuntos
sociales identifican la biomedicina con estas funciones, y sobre todo con la
asistencial/curativa. La funcién de mantenimiento Unicamente ha sido reco-
nocida en los Gltimos afos, y suele ser rechazada por los médicos. Considero
que no hace falta desarrollar el significado de las dos primeras funciones,
pero si aclarar lo que denomino funcién de mantenimiento.

Como senalé, durante las décadas de 1940 y 1950 se genero un fuerte des-
censo de las tasas de mortalidad en la mayoria de los paises latinoamericanos.
Durante los sesenta se produjo un notorio desaceleramiento de esta ten-
dencia que en algunos paises expresaba el aumento significativo de las tasas
de mortalidad infantil, como fue el caso de México entre 1966 y 1970. Este
proceso fue atribuido a condiciones econémicas negativas, a la desigualdad
socioeconémica creciente, al incremento de la situacién de pobreza y “mar-
ginalidad”, y a otros procesos sociales. Y es respecto del incremento de la tasa
de mortalidad que, por lo menos parcialmente, se plantearon proyectos de
extension de cobertura que permitieran limitar los efectos del sistema social
dominante. Esto lo analicé para Yucatan, donde durante la década de 1970
se generd una notable inversiéon en medicina asistencial a través de un creci-
miento espectacular de la oferta de servicios estatales de salud, que intent6
paliar las consecuencias de la grave situacion socioeconémica.

Durante la década de 1970 asistimos al desarrollo de la crisis socioeco-
noémica mas profunda y prolongada desde la crisis de 1929-1932, que arti-
culada con determinados procesos econémico/politicos dara lugar al sur-
gimiento de dictaduras militares represivas y neoliberales en varios paises
sudamericanos. Y es justamente durante esta década y la siguiente que se
generan algunas experiencias que permiten entender la funciéon de mante-
nimiento, dado que en algunos de los regimenes represivos se “contiene” el
incremento de las tasas de mortalidad, y en uno de ellos se reducen signifi-
cativamente las tasas de mortalidad infantil. De los casos latinoamericanos,
probablemente el mas provocativo sea el chileno, que logré6 abatir en forma
notoria en dichas décadas las tasas de mortalidad general y de mortalidad
infantil, colocando a Chile como tercer pais con mas bajas tasas de morta-
lidad infantil en Latinoamérica, luego de Cuba y Costa Rica.
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Debe indicarse que el “mantenimiento” no necesariamente supone una
mejora en las condiciones generales de vida de la poblacion ni, por supuesto,
una modificacién de los factores econémico-politicos que inciden en los pro-
cesos de salud/enfermedad. Lo que se modifican o profundizan son algunas
estrategias biomédicas preventivas y de atencion primaria, que requieren
ser aplicadas con continuidad, ya que si se reducen los recursos y/o se dis-
continuan las actividades es casi seguro que la tendencia de la mortalidad
retome las caracteristicas antes dominantes. Esto implica, en consecuencia,
una determinacion politica por parte del sector salud, de tal manera que la
biomedicina puede ser usada en forma aparentemente incongruente con las
lineas politicas dominantes en un pais determinado.

La medicalizacion de las tensiones psicosociales y de los desordenes men-
tales mediante el uso de farmacos ha cumplido una notoria funcién de man-
tenimiento, que debe ser directamente relacionada con la creciente farmaco-
dependencia de los sujetos y conjuntos sociales, por lo menos en contextos
como el de los EEUU, pero también en paises latinoamericanos como ocurre
en el caso de los nifios con “trastornos de atencion”.

El sector salud puede contribuir a mantener la vida de sujetos con una baja
inversion, lo cual es compatible con el proceso de explotacion vigente. Pero
la practica médica puede ser usada en otra modalidad de mantenimiento que
ha operado en casi todos los paises de América Latina; y me refiero a una acti-
vidad lamentablemente frecuente, el mantenimiento del torturado para que
siga hablando. Siendo secundario que en el caso de los trastornos de atencién
opere una parte significativa del sector salud, mientras en el caso de la tortura
intervengan solo unos pocos médicos. El factor determinante es el cumpli-
miento institucionalizado de estas funciones.

Las funciones agrupadas en el tipo a) son las mas ejercidas por los
médicos; mas aun las de tipos b) y ¢) se expresan, como ya lo sefialamos, a
través de actividades asistenciales y preventivas, dado que son este tipo de
actividades las que permiten que la biomedicina las lleve a cabo, puesto que
no aparecen manifiestamente como funciones de control o de normatividad,
sino como actos técnicos. Es esta opacidad y no conciencia, la que facilita su
reproduccion ideolégica a través del saber médico.

Las funciones del tipo b son las que mas han sido descritas por los cienti-
ficos sociales, y es la etnografia del saber médico la que ha dado lugar a poner
de manifiesto estas funciones como parte intrinseca de las instituciones
médicas; asi como ha conducido a proponer a la medicina como un aparato
no solo ideoloégico sino politico de Estado. Como una compleja institucion
donde el control se integra a las acciones clinicas y preventivas; y donde la
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normatizacion de conductas exige incluso el “invento” de nuevas categorias
nosologicas.

Debe recordarse que tanto la teoria de la desviacion desarrollada en par-
ticular por el interaccionismo simbdlico, como las teorias de la desviacion de
orientacion marxista, asi como las propuestas foucaultianas y gran parte de
lo que se denominé antipsiquiatria, tomaron como objeto privilegiado de su
analisis y teorizacion a la enfermedad, al hospital y al equipo de salud.

La investigaciéon antropolégica y sociolégica ha documentado cémo
a través de la higiene, las pautas de nutriciéon o la medicacion de los com-
portamientos “hiperactivos” infantiles y cada vez mas juveniles, la biome-
dicina transmite pautas de comportamientos consideradas correctas. En este
proceso se complementan las instituciones médicas y los grupos familiares,
constituyendo una situaciéon extrema de estas funciones el denominado
proceso de criminalizacion de la victima, que encuentra en el alcoholismo una
de sus principales expresiones.

Estas funciones, por otra parte, tienden a radicar en la subjetividad, pro-
cesos y consecuencias que deben también ser buscados en la estructura social, o
por lo menos en la relacion estructura/sujeto. Ya que como sostiene McKinlay:

Los puntos planteados contienen ciertas implicaciones de tipo moral
y practico para quienes participan en actividades relacionadas con la
salud. Primero, he afirmado que la ideologia predominante incluye
la imputacion de la culpabilidad a individuos y grupos especificos
en la manifestacion de la enfermedad y la conducta arriesgada. En
segundo lugar, se puede argiir que los llamados “profesionales de
la salud” se han arrogado la facultad de determinar la moralidad
de diferentes tipos de conducta, y que también tienen acceso a un
conjunto de conocimientos y recursos que pueden aplicar “legitima-
mente” a la eliminaciéon o a la modificacion de esas conductas. [En
tercer lugar] es posible sostener que gran parte de la intervencion en
la esfera de la salud constituye una fraccion del patrén general de
ordenamiento social” (McKinlay, 1982 [1974]: 47-48).

Este proceso de medicalizacion se ha expresado por medio de la expansion de
la cobertura médica a cada vez mas areas del comportamiento, convirtiendo
algunos problemas y padecimientos sociales en enfermedad, u opacando la
determinacién econémico-politica de determinados cuadros de enfermedad
generados por “la contaminacién”. Lo que, si bien ha sido denunciado per-
sistentemente desde la década de 1970 e incluso desde la propia biomedicina
institucionalizada, sigue sin embargo incrementandose.

112w Morir de alcohol: saber'y hegemonia médica



El proceso de medicalizacion tiene que ver con varios procesos, pero
especialmente con una triple tendencia convergente; por una parte, con la
creciente complejidad de la vida cotidiana y la ampliacion del campo de las
posibles “desviaciones”; por otra, con el desarrollo de la profesionalizacion
médica que refuerza su identidad y poder profesional a través de legitimar,
normar, atender y prevenir “desviaciones” y, por ultimo, con las necesidades
de un Estado —y de una sociedad— que necesita producir y “tratar” las des-
viaciones. Freidson ha descripto estos procesos convergentes, que conducen
en los hechos a legitimar desde el Estado al saber médico como el Gnico habi-
litado para operar sobre el proceso salud/enfermedad, pero en la medida que
el saber médico legitime a su vez ciertas necesidades de los estados: “La carac-
teristica mas estratégica y apreciada de la profesion médica, su autonomia, se
debe por ende a la relacién con el Estado soberano con respecto al cual no es
realmente autonomo” (Freidson, 1978, p. 89). Freidson analiza las relaciones
profesion médica-Estado en varios contextos nacionales para concluir que,
en Inglaterra, EEUU o la Union Soviética, el Estado ejerce control sobre la
profesion médica no en el nivel tedrico, sino en el de la organizacion social y
econ6mica del trabajo médico (1978, p. 40).

Conrad y Schneider (1980a) han descrito y analizado la medicalizacion a
nivel general, y de algunos problemas en particular, incluido el alcoholismo;
concluyendo que la medicalizacién de los comportamientos ha dificultado
encontrar soluciones para los problemas que la biomedicina medicaliza. Por
lo cual la medicalizacion constituye un obstaculo para reducir la incidencia
de determinados “padecimientos”; mas aun, algunos se estan incrementando,
como es el caso de los denominados “trastornos de atencion”.

Esta descripcion de las funciones del modelo médico hegemonico que,
como hemos senalado, constituye uno de los principales aportes de la antro-
pologiay de la sociologia, ha sido cuestionada y rechazada por varias razones.
Y al respecto son importantes los textos de Strong (1977; 1979a; 1979b), porque
primero sintetizan en forma sistematica las criticas a la medicalizacién,
para luego cuestionar a los criticos. Segn este autor, los puntos basicos que
sefalan los criticos al modelo médico hegemoénico son los siguientes: a) la
tendencia médica a que los problemas sociales sean tratados en forma profe-
sional, lo que incrementa los intereses ocupacionales y la burocratizacion del
personal de salud; b) la orientacion profesional a monopolizar la explicacion
e intervencion sobre los problemas de salud, y a excluir de ello a la poblacién;
c) la tendencia biomédica a controlar la naturaleza del problemay a proponer
criterios propios que se imponen como criterios técnicos; d) el impulso a
expandir los padecimientos medicalizados, y la redefiniciéon profesional de
los mismos; e) la tendencia permanente a la medicalizacion de problemas y
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comportamientos; f) la orientaciéon médica a ver la causalidad de los padeci-
mientos en términos individuales, opacando la causalidad social y el papel
de los procesos historicos; g) la omision de que gran parte de los problemas
medicalizados son expresion de fuerzas y procesos sociales; y h) la tendencia
de la poblacién a convertirse en “adicta” del sistema biomédico.

Enumeradas las criticas a la biomedicalizacion, Strong plantea que las
mismas incurren en varias distorsiones respecto del desempeno real del
saber médico; las principales distorsiones serian las siguientes: a) la tendencia
a criticar el saber médico a través de los errores y fracasos en campos como
enfermedad mental, de los cuales se sacan generalizaciones no correctas; b)
se cuestiona la invasién de campos, como por ejemplo el ginecolégico, por
la actual practica médica, y se sacan conclusiones negativas sobre las con-
secuencias, pero los casos presentados pertenecen a otras sociedades, de las
cuales la informacion no es siempre confiable; c) se plantea la medicalizacion
de problemas como el del alcoholismo, pero se puede facilmente comprobar
que hay médicos escépticos respecto de la eficacia de los tratamientos biomé-
dicos; d) hay una tendencia en dichas criticas a subestimar los éxitos técnicos
obtenidos por la medicina; e) se sobrestima la “adiccion” de la poblacion a la
medicina, y f) no se subraya lo suficiente, que el moderno estado capitalista
puede controlar las instituciones médicas y su expansion.

Si bien varias de las acotaciones de Strong son parcialmente correctas, no
discutiremos aqui el conjunto de sus conclusiones; y solo me interesa sefialar
que Conrad y Schneider (1980b) cuestionaron varias de las aseveraciones
de Strong y sobre todo una de ellas: la que sostiene que la critica al modelo
médico hegemonico se hace a partir de pocos y no significativos ejemplos
como la masturbacién o la neurastenia. Segin estos autores, esto es inco-
rrecto, dado que ellos han analizado casos relevantes como el del alcoholismo
que, en 1975, en EEUU, fue la principal causa de hospitalizacion, ya que el 46%
de los pacientes internados fueron por alcoholismo. Pero, y es lo que sub-
rayan en términos de medicalizacion, las instituciones médicas siguen consi-
derando al alcoholismo como una enfermedad, pese a su ineficaciay a que en
el “tratamiento médico” intervienen escasos médicos.

Debe subrayarse que el desarrollo de estas funciones no debe ser referido
exclusivamente al “Estado”, como parte del proceso de concentraciéon socioe-
conomica y politica, sino que estas funciones deben ser pensadas para las
relaciones Estado-conjuntos sociales, adquiriendo las mismas formas parti-
culares segiin sean dichas relaciones. El actual énfasis critico en la hipertrofia
de Estado y en la necesidad del desarrollo de sectores, grupos e instituciones
“intermedios”, constituye una de las lineas dominantes del pensamiento
sociologico desde Durkheim hasta nuestros dias; pero esta tendencia, como
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quedd claramente establecido en la linea teérica Durkheim-Merton, no
supone pensar que los sectores intermedios no siguen reproduciendo al
sistema por medio del cumplimiento de las funciones indicadas. Si bien el
desarrollo de los sectores intermedios, pueden generar un mayor peso de la
sociedad civil, necesitamos asumir que el tipo de sociedad que se constituya
dependera de cudles sean las orientaciones ideolégico-sociales de estos sec-
tores y de los sectores dominantes.

De alli que, actualmente, lo dominante no sea la propuesta durkheimiana,
y menos aun las marxistas, sino propuestas y sobre todo acciones que trataron
de pulverizar las estructuras en beneficio de los sujetos; y cuyas consecuencias
han sido la del incremento de desigualdades socioecon6micas y las de la con-
centracion de la riqueza y el poder, ya no en el Estado, sino a nivel “privado”.
En su critica a los Estados e instituciones monoliticos, diferentes corrientes
recuperaron el papel del sujeto y la critica a las instituciones, lo cual era nece-
sario, pero estas tuvieron consecuencias positivas, y también negativas.

Dentro del campo de la salud mental se tom6 como eje de la critica a
la “institucion total”, al “hospicio psiquiatrico” en sus variantes capitalistas y
socialistas de Estado, proponiendo la “liberacién de la locura”, asi como la
“despsiquiatrizaciéon” que implicaba o no el cierre de dichos hospicios. Pero
estas propuestas, en su mayoria caracterizadas por el activismo, se resolvieron
segun fueran las fuerzas sociales que buscaban “la liberacién de la locura”™; y
asi mientras ciertas tendencias antipisiquidtricas buscaron, por ejemplo en
Italia, cambiar social e ideolégicamente los “hospicios” e integrar los “locos”
a las comunidad; otras buscaron exclusivamente el cierre para desentenderse
de los “locos”, y que cada sujeto hiciera lo que quisiera/pudiera, como ocurrié
bajo el gobierno de Reagan en EEUU®.

La medicalizacion/desmedicalizacion de las enfermedades y, especial-
mente, de los padecimientos mentales, supone una serie de procesos con-
tradictorios y complementarios donde emergen nociones encontradas sobre
los diferentes y sobre el papel de las instituciones, que fueron generando una
serie de ideas y de propuestas dificiles, complejas, y frecuentemente utépicas,
que fueron no solo desapareciendo, sino siendo reemplazadas nuevamente
por propuestas simplificadas y mecanicistas. Ya que mientras las propuestas
durkheimianas'® buscaban tratar, por lo menos ciertas “locuras”, a través de

9Para un analisis de este proceso en sociedades capitalistas centrales, ver Castel ez al., 1980.

Lo que hay que rescatar de la propuesta durkheimiana es que la existencia de grupos “inter-
medios”, pero también de microgrupos, posibilita la existencia de sujetos y grupos de apoyo y
de autoayuda, que pueden o no constituir una alternativa mas o menos autonoma y no medi-
calizadora respecto de problemas como el suicidio.
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las relaciones sociales, y toda una diversidad de corrientes psicoterapéu-
ticas y especialmente las antipsiquiatricas buscaban modificar la realidad; el
omnimodo biopoder nos congel6 en ideas que dejaron de pensar en la posibi-
lidad de cambios.

Y al respecto me impacta como la imaginacion foucaultiana se ha
difundido en diversos medios intelectuales, incluido el de la salud mental,
dado que dicha imaginacién basada en las locuras de la época clasica y sobre
todo en las del siglo XIX, tiene poco que ver con los significados reales y sim-
bolicos de los hospicios de la segunda parte del siglo XIX, como de todo el
siglo XX en paises como Francia, EEUU o de varios paises latinoamericanos.
Primero, porque si bien hay una expansién de ciertas “locuras” durante la
segunda mitad del siglo XIX, el nimero de “locos” internados ha sido minimo
e irrelevante en cualquiera de dichos paises; segundo porque en los hospicios
la mayoria de los internados, se estima entre el 40% y 507%, lo eran por alcoho-
lismo, lo que omiten estudiar Foucault y los foucaultianos; y tercero, porque
gran parte de los “internados” y especialmente los alcoholicos, salian de casi
todas estas instituciones cuando querian, pese al biopoder de los “hospicios”.

El tercer tipo de funciones refiere a uno de los campos mas investigados,
el de las industrias de la salud y de la enfermedad, que son “industrias” de
notable dinamica econ6émica, que ademas han generado una demanda de
mano de obra comparativamente alta. En los paises capitalistas centrales, el
sector servicios es el que crea el mayor nimero de nuevos empleos; y es el
sector salud uno de los que mas contribuye a esa dinamica, de tal manera que
en EEUU dicho sector es el segundo generador de puestos de trabajo. Pero,
ademas, todos los analisis indican que el servicio de atencién a las enferme-
dades y sobre todo a los enfermos en términos “cuidadores’, se constituira
en el futuro, por lo menos en los paises capitalistas centrales, en el principal
productor de puestos de trabajo.

El costo de la atencion médica; el costo en equipos, farmacos, recursos
humanos, etc., configura una parte creciente del PBI, reforzada constante-
mente por la orientaciéon asistencial del modelo médico hegemonico. Ya en
1972, Cochrane, analizando la eficiencia médica, concluia que la mayoria de la
inversion médica se destinaba a diagnosticos y tratamientos, cuya eficacia era
por otra parte dudosa. Lo cual en el caso del alcoholismo es paradigmatico,
puesto que en paises como EEUU el costo global ha pasado de 25.000 millones
de dolares en 1971 a 125.000 millones en 1983. Y este aumento se genera sin
que se evidencie una mayor eficacia curativa, en paises como EEUU.

Posiblemente hayan sido el desarrollo de la industria quimico-farma-
céutica y la extraordinaria expansion de la medicina farmacolégica los casos
mas analizados desde esta perspectiva, incluso para América Latina. Pero
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los factores econémico-ocupacionales no solo debieran considerar la pro-
duccion directa de medicamentos y de servicios o la generacion de empleo,
sino incluir también a los productores de enfermedad. Es decir, a las conse-
cuencias negativas generadas para la salud colectiva por un desarrollo eco-
noémico que no incluye dichos costos en su propio proceso productivo; y al
sefalar esto no me estoy refiriendo solo a los alimentos chatarra, o a tabaco y
alcohol, sino al complejo productivo global. Como sefalan varios autores, en
el costo de un producto no se incorpora el costo social que éste genera; asi,
por ejemplo, en el costo de un automovil no estan incorporados los costos de
construccion y mantenimiento de carreteras y de puentes; de utilizacion de
hospitales y de servicios policiales y juridicos; de poluciéon ambiental y pro-
blemas de trafico; de muertes por accidentes; y lo mismo ocurre en el caso de
la produccién de refrigeradores o de soya.

La relevancia de estos tres tipos de funciones no debe reducir el modelo
médico hegemonico a un simple aparato ideolégico de Estado, o a proponer
que su papel basico actual sea el de contribuir a la reproduccién socioeco-
noémica e ideologica a través del proceso s/e/a-p. Las actividades médicas,
mediante el conjunto de las funciones analizadas, contribuyen en forma sig-
nificativa a la reproduccion socioideolégica y econémica, pero a partir de la
identificacién y utilizacion del saber médico como eficaz tanto en términos
asistenciales como preventivos.

Lasactividades asistenciales que dominan labiomedicina, y que se expresan
en la estructura y funciones analizadas, constituyen el nicleo transaccional
de las instituciones médicas, que establecen la posibilidad de identificaciéon y
pertenencia profesional, aun cuando las mismas no den una soluciéon estruc-
tural al problema tratado, en nuestro caso el alcoholismo. La biomedicina
“sabe” que existen causales estructurales no biolégicas respecto de algunas de
las principales causas de mortalidad, pero también “sabe” que sus posibili-
dades institucionales de intervenir sobre lo estructural son limitadas o direc-
tamente imposibles en la medida que dominen las actuales orientaciones del
modelo médico hegemonico, y de sus relaciones con los Estados. La biome-
dicina se identifica en primer lugar con las actividades asistenciales, y en un
muy segundo lugar con las preventivas, excluyendo el resto de las funciones
sefialadas; pero ademas tiende a excluir en la practica la posibilidad de utilizar
alternativas preventivistas mas eficaces, aun cuando esto va a depender de los
diferentes tipos de sociedades, y no solo de sus regimenes politicos.

Para algunos autores, como McKinlay, la prevenciéon aparece estruc-
turalmente subordinada en el modelo médico hegemonico a los objetivos
econdémicos; y desde esta perspectiva, las funciones econémico-ocupacio-
nales deben ser relacionadas con uno de los rasgos basicos del modelo: la
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mercantilizacion. Esta categoria supone que tanto en términos directos como
indirectos las instituciones médicas estan determinadas por el mercado. La
desregulacion econémica, impulsada por un proceso en el que el mercado
pretende ser el Unico determinante, fortalece ain mas el dominio de rela-
ciones mercantiles dentro de la medicina oficial y no solo de la privada; lo que
no ignora que se realicen algunas acciones preventivas que limitan la mer-
cantilizacion de la salud y enfermedad en paises de capitalismo dependiente
y, sobre todo, en algunos paises centrales con orientacién socialdemocrata.

Los términos “deshumanizacién” o “despersonalizacion”, que suelen uti-
lizarse para describir la relacion institucion médica/paciente aluden en gran
medida a este proceso de mercantilizacion vivido por la poblacion segun las
condiciones de su relacion con los servicios de salud. No son solo los sis-
temas de prepago, los seguros médicos, la publicidad para autovenderse
como profesional, lo que opera en los conjuntos sociales para ser mediadas
por el dinero sus relaciones con la practica médica. Las huelgas médicas, los
conflictos donde el eje lo constituyen los bajos salarios del equipo de salud, la
carencia de recursos materiales basicos para atender los padecimientos dado
el desfinanciamiento del sector salud, tienden a establecer un marco de rela-
ciones mercantiles respecto del proceso s/e/a-p, sobre todo en una parte de
los paises de capitalismo dependiente. El precio de un accidente laboral o de
transporte; el costo y comercializacion incluso clandestino de 6rganos para
trasplante; la compra/venta de sangre, etc., deben ser incluidos en este con-
texto mercantilizado.

Las tendencias neoliberales actuales hallan posiblemente en el proceso
s/e/a-p la expresion mas negativa de las consecuencias de este tipo de con-
cepciones ideologicas, ya que segin Bobbio:

Un sistema que no conoce otra ley mas que la del mercado, que por
si misma es completamente amoral, basado en la ley de la oferta 'y
la demanda, y en la consecuente reduccion de cualquier cosa a mer-
cancia, con tal que esta cosa, llamese dignidad, conciencia, el propio
cuerpo, un 6rgano del propio cuerpo, el voto... encuentre quien esté
dispuesto a comprarla. Un sistema en el que no se puede distinguir
entre lo que es indispensable y lo que no es. Partiendo de la sobera-
nia del mercado, icomo se puede impedir la prostitucion y el trafico
de drogas? {Con qué argumento se puede impedir la venta de los
propios organos? y por lo demas ¢los partidarios del mercado no
sostienen que la inica manera de resolver el problema de la penuria
de los rifiones para trasplantar es la de ponerlos en venta? [...] En
una entrevista, Heinrich Boll dijo: “Si no existe una fuerza capaz de
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oponerse al materialismo del mercado, no importa de qué tipo sea
la fuerza, religiosa, politica, ideologica, entonces nos venderemos a
nosotros mismos e incluso a nuestros nietos. (Bobbio, 1990).

La crisis del modelo médico hegemonico

Si bien las criticas a la biomedicina han sido constantes, sin embargo, el
modelo médico hegemoénico comenzo a ser cuestionado a partir de nuevos
aspectos durante la década de 1960, alcanzando su maxima expresion en la
de 1970. Las criticas al modelo surgieron inicialmente en los paises capita-
listas centrales, y luego fueron asumidas por los paises dependientes. Dichas
criticas evidenciaron toda una serie de procesos negativos, que ordenaré
en dos apartados. El primero, en el cual se enumeran los cuestionamientos
emergidos en los paises centrales; y el segundo, que refiere en particular a la
situacion de los paises latinoamericanos.

Los principales cuestionamientos que integran el primer apartado son los
siguientes:

a) el aumento del costo de la atencion de la enfermedad, que debe
ser relacionado con el intento de reordenamiento financiero de los
gobiernos conservadores y neoliberales que pretenden intervenir
reduciendo en lo posible el financiamiento del sector salud oficial,
incluidas las instituciones de seguridad social;

b) el aumento constante del consumo de farmacos y, en particular, de
sustancias que pueden ser nocivas para la salud, asi como la denuncia
de una carencia de vigilancia técnica sobre la calidad de una parte de
los farmacos;

c) la incidencia cada vez mayor del precio de los medicamentos en el
gasto publico, que constituye una creciente amenaza para el equilibrio
de los presupuestos nacionales; en algunos paises centrales el consumo
lleg6 a representar cerca del 10% del PBI en la década de 1970;

d) el incremento de la “intervencion médica” en los comportamientos
sociales, que implica la normalizacién de determinadas practicas
médicas como fueron la extirpacion de amigdalas en las décadas de
1930 y 1940, el incremento constante del parto por cesareas desde la
década de 1960, el impulso al consumo de formulas lacteas en lugar de
leches maternas desde la década de 1970, y la construccion de nuevos
padecimientos, como la hiperquinesis infantil, desde 1950;

e) elincremento de la iatrogenia negativa;
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f) los cambios del perfil epidemioléogico, que evidencia la eficacia
limitada de la practica médica respecto de algunos padecimientos, asi
como el papel creciente de las funciones del segundo tipo;

g) el predominio de criterios de productividad y rendimiento en la
atencion médica, en detrimento de la “calidad”;

h) la comprobacién de que algunas técnicas sencillas y baratas operadas
por la comunidad pueden ser mas eficaces que la utilizacion de téc-
nicas complejas, sofisticadas y costosas, incluso para algunos de los
principales problemas que afectan a la poblacién, como fue el caso de
los sobres de rehidratacion oral;

i) el “redescubrimiento” de que el sector salud es primordialmente asis-
tencial, y que la gran mayoria de los recursos se invierten en el segundo
y sobre todo en el tercer nivel de atencion;

j) elreconocimiento de los denominados “productores de enfermedad®,
localizados en las industrias de alimentos, tabacalera, alcoholera, qui-
mico-farmacéutica, etc., y la subordinacion politica del sector salud a
dicha industria de la enfermedad;

k) el reconocimiento —localizado primero en la accién psiquiatrico-psi-
colégica y luego en la practica médica general— de que determinadas
actividades nacionales e internacionales preventivas pueden tener
objetivos de control social e ideolégico, como es el caso de la “guerra
contra las drogas” en EEUU y en México;

1) el descubrimiento de que, pese al descenso de las tasas de mortalidad

general y al incremento de la esperanza de vida, se ha generado un

estancamiento y en algunos casos un incremento de la mortalidad en
varones en edad productiva;

el reconocimiento de las desigualdades personales y sociales ante la

muerte, incluso en paises de medicina socializada, ya que practica-

mente toda la epidemiologia que utiliza criterios de estratificacion
social verifica que los estratos sociales mas bajos tienen las mas altas

tasas de mortalidad; y

n) la evidencia, en la década de 1970, de las limitaciones o directamente
del fracaso de la intervencion médica y psicolégico-psiquiatrica res-
pecto de los principales problemas de “salud mental” como alcoho-
lismo, drogadiccién, depresion o suicidio.

m

=

En los paises de capitalismo periférico se ha planteado también la exis-
tencia de una crisis de este modelo, pero no con el énfasis que se le dio en
los paises centrales. Entre nosotros, la critica fue también mas tardia —en la
década de 1970— y reitera problematicas previamente puestas en evidencia,
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incorporando otras consideradas como secundarias a nivel central. Los prin-
cipales indicadores de la crisis del modelo médico hegemoénico en América
Latina han sido:

a) el estancamiento en el descenso de las tasas de mortalidad en la década
de 1960, asi como la notable persistencia de las muertes “evitables” en
el perfil epidemiolégico;

b) el mantenimiento y, en algunos contextos, el incremento del pro-
blema del hambre articulado con la reduccion de la lactancia materna
previamente inducida por el sector salud;

c) luego de casi dos décadas de contencion y limitacién del paludismo,
incremento de las tasas de morbilidad a partir de finales de la década
de 1970;

d) elcontinuo aumento de lamortalidad por accidentes que en la mayoria
de los paises pasa a ser parte de las primeras cinco causas de muerte;

e) el mantenimiento e incremento de la mortalidad por homicidio, que
va colocando a América Latina en la region con mayores tasas de ase-
sinatos sobre todo en jovenes y adultos menores de 35 afios;

f) el incremento continuo de las consecuencias del alcoholismo en tér-
minos de morbimortalidad;

g) el incremento de viejos problemas que aumentan su virulencia, en
particular tuberculosis broncopulmonar y enfermedades venéreas;

h) lacrisis de financiamiento de los diversos sistemas de seguridad social,
cuyas expresiones mas notorias actualmente son Argentina y Uruguay
y se estima que la crisis se agravara;

i) elempeoramiento de problemas de infraestructura basica sanitaria que
asegure condiciones minimas de salubridad. Los sistemas de drenaje,
de aprovisionamiento de agua potable, de control de basuras, y de
contaminacion se deterioran, colocando a varias ciudades de Latinoa-
meérica entre aquellas con mayores posibilidades de “colapso urbano”;

j) la carencia de un primer nivel de atencién, que practicamente no
existe respecto de las enfermedades mentales en la mayoria de los
paises de la region.

La critica al modelo médico hegemonico y el analisis de la crisis provinieron
de diferentes orientaciones teoérico-ideoldgicas, aunque no todos plan-
tearon la crisis como estructural, ya que algunos propusieron una recupe-
racion modificada de este modelo. Las principales orientaciones criticas que
me interesa sefalar fueron, en primer lugar, las generadas desde dentro del
propio modelo médico hegemonico, y que buscan modificar la orientacion
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hegemonica impulsando las practicas preventivistas y la atenciéon primaria.
La OMS y la UNICEF durante las décadas de 1970 y 1980 son la expresion
mas significativa de esta orientacion, y son estas organizaciones las que han
recomendado a nivel internacional modificar e impulsar las estrategias de
atencién primaria, aunque en términos focales y no integrales.

Paralelamente tenemos el desarrollo de posiciones expresamente “anti-
cientificas” que generaron una critica radical, aunque “reaccionaria’, hacia el
modelo médico hegemonico, ya que este aparece como una de las maximas
expresiones de la racionalidad tecnolégica impuesta al mundo porla sociedad
occidental y que necesita ser superada. En su critica al modelo médico
hegemonico esta orientaciéon ha recuperado la “pobreza” y la eficacia de la
medicina popular y ha impulsado parcialmente experiencias de atencién pri-
maria. Contrariamente, aunque coincidiendo en algunos puntos, se desarro-
llaron criticas desde una perspectiva econémica neoliberal que son las que
comparativamente tuvieron mayor €xito en términos politicos e ideoldgicos.
Partiendo de indicadores como la ineficiencia y el aumento constante de los
costos, ha propuesto una revisiéon en términos costo-beneficio de la orien-
tacion del modelo médico hegemonico. Su eje no lo constituye la hegemonia
de lo curativo, o la irracionalidad tecnologica, sino el derroche, la irresponsa-
bilidad y, sobre todo, la necesidad de privatizar la salud y el Estado.

Y, por ultimo, desde una perspectiva radical progresista, se han desa-
rrollado cuestionamientos tedricos y experiencias “alternativas” que se han
movido en un amplio espectro que va desde lo econémico-politico hasta
lo cultural. Sus propuestas responden a una gama de posibilidades que van
desde el reforzamiento de una atencion primaria en manos del Estado hasta
las experiencias mas radicalmente autogestionarias.

Por razones de muy diversa orientacion tedrica y politica, la atencién pri-
maria es considerada como el instrumento mas viable para resolver o agu-
dizar la crisis del modelo médico hegemonico, entre otras cosas porque dicha
estrategia ha constituido hasta ahora la principal respuesta —por lo menos a
nivel de discurso— del sector salud organizado para enfrentar su crisis, tanto
en eficacia asistencial como en términos de gasto publico; recordando que,
para Latinoamérica, la principal y casi Ginica estrategia de atencién primaria
referida al alcoholismo la constituye Alcohélicos Anénimos.

Lo propuesto hasta ahora en forma intencionalmente esquematica, cons-
tituye el contexto necesario para analizar el desarrollo de las estrategias
contra la enfermedad, tomando en cuenta que su aplicaciéon médica necesita
entenderse a través de un constante desarrollo de dicho saber a través de
investigaciones biomédicas llevadas a cabo o inducidas desde los paises cen-
trales, pero cuya aplicacion es diferencial en funcién de las posibilidades de
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uso por parte de los paises centrales y los periféricos. Y ello ademas, en tér-
minos de estratificacion social dentro de ambos tipos de paises.

Durante la década de 1960, como senalé previamente, se descubre que
la caida de la tasa de mortalidad general se desacelera en la mayoria de los
paises de América Latina, pese al incremento del costo de la atencion a la
enfermedad. En la década de 1970 esto se correlaciona, primero, con el man-
tenimiento de la situacion de subdesarrollo dependiente y, segundo, con el
desarrollo de una prolongada y profunda crisis econémica que afecta nega-
tivamente los niveles de vida de los conjuntos subalternos. Pese a la ten-
dencia decreciente, se observa que la esperanza de vida de los paises de alto
desarrollo capitalista duplica y hasta triplica la de algunos paises africanos y
asiaticos, y cabe recordar que en los primeros domina ampliamente la bio-
medicina mientras, en los segundos, y especialmente en los paises africanos,
tiene su menor desarrollo y estan vigentes las medicinas tradicionales.

Es justamente durante la década de 1960 que surge o, mejor dicho,
resurge la concepcién de la atencion primaria basada en la articulacion
comunidad-sector salud para poder actuar en situaciones de pobreza, crisis
prolongada y en la forma mas eficaz y barata posible. Es entonces cuando se
recupera el uso de medidas simples y, en su mayor parte, conocidas, como
el conjunto de las estrategias basicas agrupadas en la sigla GOBI-FFF, que
evidencian en la practica su capacidad para limitar la mortalidad infantil en
la medida en que sean aplicadas sistematicamente.

Estas medidas fueron pensadas para el conjunto de paises dependientes,
en la mayor parte de los cuales no existia personal de salud, en particular
médicos y enfermeras, o existia en forma muy reducida. Tanto por esta
situacion como por razones de tipo ideologico-técnico y/o por planteos pre-
ocupados por abatir costos, la participacién comunitaria fue considerada
decisiva para una aplicacion exitosa de las estrategias de atencién primaria,
mas alla de que se utilizara o solo fuera parte de discursos sanitaristas.

El médico o la enfermera diplomada, y esto debe ser claramente plan-
teado, en términos tedricos constituyen figuras secundarias para un pro-
grama de atencion primaria, que refiere gran parte de las actividades a la
comunidad y a la gestion de promotores de salud incluidos los curadores tra-
dicionales y populares. Que esto no ocurra en la mayoria de los programas
latinoamericanos, incluso en zonas carentes de personal profesional, cons-
tituye una contradicciéon con la concepcion ideolégica y técnica que avala el
impulso de las estrategias de atencion primaria y que fue convalidada en la
reunién de Alma-Ata, en 1978.

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

Se ha generado, en consecuencia, una suerte de doble ruta: una, que
corresponde a los caracteres estructurales del modelo médico hegemoénico y
que se expresa en una practica médica dominantemente asistencial, costosa,
de eficacia hasta ahora reducida para el nuevo perfil epidemiolégico, basada
en la accion médica, y sobre la cual se han generado las principales criticas
técnicas, ideologicas y econdémicas ya sefialadas; y, otra, que desarrolla un
enfoque preventivista respecto de las patologias que mas afectan la morta-
lidad en los paises dependientes; accion preventivista que se desarrolla en gran
parte a través de la atencion primaria, que incluye el saneamiento del medio
ambiente y considera que el eje de dichas actividades debiera ser la comu-
nidad. Esta es una medicina barata, simple y eficaz respecto de las patologias
dominantes que, en términos de morbilidad, y en algunos casos de morta-
lidad, en nuestros paises, siguen siendo las enfermedades infectocontagiosas.

Cabe aclarar que no ignoro la creciente presencia de enfermedades cro-
nico-degenerativas, que constituyen actualmente en gran parte de los paises
latinoamericanos las primeras causas de mortalidad, y que implican la pre-
sencia permanente o periddica de personal médico. Pero considero que es
a nivel de la atencion primaria que también deben detectarse y tratarse las
cronico-degenerativas, a través de un trabajo de formacion médica y comu-
nitaria especificos. Y, en todo esto, el papel de las enfermedades mentales y
las formas de enfrentarlas a nivel de la atenciéon primaria y, por supuesto,
especializada, aparece casi excluido.

En sociedades en las cuales el personal médico es escaso, la “nueva” pro-
puesta de atencién primaria médico-comunitaria no genera demasiados
conflictos a nivel profesional, pero en sociedades con alta producciéon de
profesionales y creciente desocupacion médica, la atencion primaria emerge
como una alternativa ambivalente. Por una parte, puede ser una forma de
obtener ocupacion, pero implica baja remuneraciéon y una supuesta descali-
ficacion en la practica de su saber profesional, ya que el médico actual busca
sobre todo especializarse y no trabajar en atencién primaria. El médico con-
sidera que en el primer nivel de atencién desarrolla una medicina de segunda
a pacientes considerados también de “segunda”. Ademas, para una serie de
analistas, las estrategias de atencién primaria son la forma en que el Estado
abarata costos a partir de reducir inversiones, entre ellas la de los salarios de
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los profesionales médicos. Paradéjicamente, estas criticas son usadas tanto
por una parte de los médicos desocupados, como por un sector de los pro-
fesionales y de corrientes politicas que ve la solucion en la “privatizacion” de
los servicios estatales.

Tal como lo hemos analizado en varios trabajos (Menéndez, 1981, 1982a,
1983, 1990), la atencion primaria real debe estar basada en los grupos pri-
marios que funcionan en toda comunidad y, especialmente, en el grupo
familiar, los que constituyen en los hechos el primer nivel de atencién, y res-
pecto de los cuales el personal de salud debiera operar como un segundo
nivel de atencién, pero relacionado estrechamente con el primer nivel de
atencion que proponemos.

Esta propuesta no niega la necesidad e importancia del saber médico ni
idealiza los grupos sociales, sino que asume radicalmente tres hechos com-
plementarios: a) la mayoria de los padecimientos mas frecuentes pueden ser
eficazmente atendidos a nivel de los grupos primarios, y la eficacia es aun
mayor cuando se eleva el nivel de vida de los conjuntos sociales y, especial-
mente, su nivel educativo; b) debe tenderse a reforzar realmente la autonomia
de los grupos intermedios respecto del Estado y/o de la sociedad dominante,
sobre todo a partir de concepciones autogestionarias; y c) la mayoria de los
médicos, como se seflald, no estan interesados en trabajar en atencién pri-
maria, y menos cuando tienen que hacerlo en medios rurales.

Ya indiqué que la autoatencién debiera ser reconocida como lo que es, el
primer nivel real de atencion, lo cual implicaria que el sector salud debiera
utilizar esta forma de atencién en sus programas de actividades, pero a partir
de reconocer su autonomia relativa. Ello implicaria ejercer un saber médico a
nivel de atencién primaria no solo asistencial, sino cumpliendo actividades de
asesoria, de prevencion, de promocion articulado con los grupos que operan
a nivel vecinal o comunitario. Ahora bien, respecto del segundo y del tercer
nivel de atencion, el personal de salud también tendria que operar a través de
relaciones con los grupos que representan a los pacientes, en la medida que
haya organizaciones de este tipo.

Es respecto de estos hechos que deben ser analizados fenémenos que,
si bien ocurren y adquieren caracter de gravedad, no pueden ser despren-
didos de los objetivos basicos que deben plantearse respecto de las relaciones
modelo médico hegemonico-sociedad. Si en la década de 1960 toda una
serie de corrientes criticas, en alguna de las cuales me incluyo, cuestionaba la
medicalizacién y psiquiatrizacién/psicologizacion crecientes de la sociedad,
resulta paraddjico e incongruente que ahora asumamos dichas funciones
como correctas o, por lo menos, necesarias, en funcion del creciente des-
empleo de médicos y de psicologos.
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Y al sefalar estos procesos no niego que una parte de las funciones cum-
plidas por el sector salud y la biomedicina en general impliquen una suerte de
acuerdo tacito con una poblacion que necesita cada vez mas dejar sus enfermos
cronicos, sus discapacitados, sus dementes seniles, sus mujeres agredidas en
manos de instituciones, dado que no tienen los recursos humanos propios o
la capacidad econémica y/o los tiempos de vida para “contenerlos”.

Ahora bien, si la crisis del modelo médico hegemoénico —y especialmente
en términos de atencién primaria— la referimos al problema del alcoho-
lismo observamos que, pese al incremento de todos los indicadores nega-
tivos, practicamente no existen en la mayoria de los paises latinoamericanos
actividades del sector salud planificadas respecto de dicho problema, salvo las
ya citadas de los grupos de Alcohélicos Anénimos. Por otra parte, debe sefa-
larse que estos grupos se constituyeron no solo al margen del sector salud,
sino que en América Latina hasta la década de 1970 fueron explicita o callada-
mente rechazados por una parte del saber y las instituciones médicas.

En consecuencia, debe reconocerse que, respecto de una de las princi-
pales causas de mortalidad para varios paises de Latinoameérica y pese a la
reorientacion del saber médico oficial hacia la atencién primaria, el saber
médico no ha desarrollado actividades eficaces en este nivel. Las estrategias
de atencion primaria aplicadas respecto del alcoholismo en algunos paises
como Colombia, Chile, México o Argentina, fracasaron salvo en lo referente
a los grupos de Alcohdlicos Anénimos. El alcoholismo coloca al modelo
médico hegemonico ante los limites ideolégicos y practicos de su crisis dado
que, por lo menos en algunos contextos, el instrumento mas eficaz ha sido
Alcoholicos Anénimos o instituciones médicas y no médicas privadas que
incluyen a los grupos o por lo menos las concepciones de Alcohoélicos Ano6-
nimos, lo cual constituye una paradoja, dado que esta agrupacion sostiene la
no inclusion de la biomedicina en sus estrategias de autoayuda.

Por lo tanto, lo que observamos en paises como México es que la reorien-
tacion hacia la atencién primaria médica no se ha dado en el caso del alco-
holismo, y que los escasos recursos dedicados a este problema solo operan
en el segundo y tercer nivel de atencién. Es decir, se ha reducido la atencién
primaria a los grupos de autoayuda, lo cual no sabemos si constituye un
“principio de realidad” ante la falta de eficacia biomédica, o una manera de
desentenderse del problema pese a los graves hechos que se han detectado en
el caso de los llamados “anexos™.

"En la década de 1980 se desarrollan los llamados anexos, que son grupos donde el alcohélico
es internado “libremente” o por la presion familiar, y que mantienen a los alcohdlicos encerra-
dos por un tiempo determinado tratando de inculcarles principios morales de autocontrol y
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Como veremos mas adelante, el sector salud y, sobre todo, las instituciones
psiquiatricas oficiales no podian abandonar este problema y por eso formu-
laron programas de intervencién que, o no entraron en funcionamiento o
tuvieron muy escasos logros, pero sin asumir publicamente la necesidad de
que el alcoholismo fuera pensado y encarado a través de formas dominante-
mente no médicas.

abstencion, que frecuentemente supone el uso de castigos psiquicos, pero también fisicos. En
altima instancia, constituyen una continuidad del “tratamiento moral”. Los grupos no estan
organizados ni dirigidos por médicos o psicélogos, aunque estos pueden ser referentes para
algunas intervenciones. Se supone que los “anexos” son supervisados por el sector salud. En
algunos de estos anexos se generaron episodios de graves agresiones fisicas y de privacion de
libertad, que incluso llevaron a la muerte de algunos de los internados.
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Capitulo 4

La crisis del modelo médico
hegemonico: el caso del
alcoholismo y los saberes médicos

Tu diagnostico es sencillo, sé que no tengo remedio.
Tango, José Betinotti, 1922

En el capitulo anterior hemos descripto la estructura, funcién y crisis del
modelo médico hegemonico; por lo que en este capitulo trataré de observar
el conjunto de dichos procesos a través del problema del alcoholismo. Como
ya lo sefialamos, el alcoholismo surge como problema médico-psiquiatrico
entre finales del siglo XVIII y mediados del siglo XIX, siendo reconocido
como enfermedad por el médico Magnus Huss (1807-1890), en 1850. Durante
la segunda parte del siglo XIX y primeras décadas del siglo XX, el alcoholismo
y sus numerosas variantes constituy6 en paises como Francia o México una
de las principales causas de enfermedad mental y la primera causa de inter-
nacién en hospicios e instituciones similares.

El alcoholismo, como vimos, aparece relacionado en forma directa
con toda una variedad de enfermedades fisicas y mentales, y con toda una
variedad de problemas sociales, que generaron no solo una fuerte preocu-
paciéon médica y social sobre sus consecuencias en términos de enfermedad,
sino que dieron lugar a la generacién de una serie de representaciones
sociales negativas contra el alcoholismo, el cual es identificado como uno de
los principales problemas de las clases bajas urbanas. El saber médico emerge
asi como el principal productor de dichos estereotipos negativos a través de
las tendencias dominantes dentro del saber médico, en general, y del psi-
quiatrico, en particular, de tal manera que tanto el “tratamiento moral” como
la teoria de la degeneracion ven el alcoholismo como el principal problema
de salud mental, y al alcohdlico como un sujeto peligroso debido a su vio-
lencia “furiosa” expresada paradigmaticamente en el delirium tremens, pero
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que era asociada, incluso en las propuestas médicas a la peligrosidad politica
de las clases bajas urbanas que hallarian su principal expresion politica en la
“comuna de Paris” de 1871.

El alcoholismo, principalmente a través de la teoria de la degeneracion,
paso a ser en paises como Francia y México el culpable de la caida en la pros-
titucion, de la generacion de idiotas y epilépticos, pero también de la inferti-
lidad, de la inmoralidad, de la baja productividad laboral, de los homicidios
y de los peligros de insurreccion por las llamadas “clases peligrosas” Esto
condujo al surgimiento de las politicas prohibicionistas que, con matices muy
diferenciales, se aplicaron en los paises capitalistas centrales y dependientes,
pero también en la recién constituida Union de Republicas Socialistas Sovié-
ticas, y mas tarde en la Alemania nazi.

Laaplicacion de las politicas prohibicionistas expresa varios procesos pero,
especialmente, uno: el fracaso de la biomedicina en la explicacién, atenciéon
y prevencion del alcoholismo, lo que condujo a que tanto la biomedicina
como los médicos la vieran como un problema incémodo, que comenzé a ser
relegado como un padecimiento de bajo interés, pese a la persistencia de su
gravedad y de sus consecuencias. Ahora bien, como ya sefialamos, el alcoho-
lismo comienza a ser retomado como problema médico desde la década de
1940, en especial en EEUU, pero inicialmente ligado al campo de la nutricién,
para luego ser retomado como problema de salud mental hasta la actualidad.

Pero équé es el alcoholismo?

Pese a su recuperaciéon como problema, actualmente —al igual que en el
pasado— no se ha podido establecer con claridad qué es el alcoholismo, ni
definir con precision sus tipos o clases mas alla de criterios de cantidad y
frecuencia; asi como tampoco se halogrado establecer indicadores confiables
para un diagnéstico temprano del problema. Esta situacion aparece atin mas
confusa para la practica terapéutica, pues salvo para la desintoxicacion, los
diferentes tipos de tratamiento aparecen simplemente como azarosos y poco
eficaces.

Esto puede parecer una exageracion o simplificacion, pero todas las revi-
siones del problema, aun las mas optimistas como la de Edwards (1980), esta-
blecen este confuso panorama diagnostico y terapéutico. En una revision de
las definiciones, clasificaciones, indicadores y estrategias terapéuticas reali-
zadas por Di Pardo y Menéndez (1981) se concluye que actualmente no existe
acuerdo tedrico mas alla de los operativos, y que aun aquella categoria diag-
noéstica que pretende ser mas precisa, es decir el sindrome de dependencia,
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aparece inconsistente entre quienes lo proponen. Como dice reiteradamente
Edwards, carecemos de un modelo bien trabajado y valido que explique el
alcoholismo.

Pero la dificultad en la definicion del alcoholismo tiene una notoria con-
tinuidad histérica dentro de las practicas y las teorias médicas, ya que como
concluye Keller:

La definicion del alcoholismo (y de los alcohdlicos) ha sido marca-
da por incertidumbre, conflicto y ambigtiedad. Ello fue puesto en
evidencia por Bowman y Jellinek en 1941 en su revision de las clasi-
ficaciones explicitas e implicitas del alcoholismo. En 1959 Marconi
expone la misma situacion en su revisién histérica del concepto.
(Keller, 1966, p. 310)

En la década de los cincuenta, Jellinek (1960, 1977) produce sus decisivos tra-
bajos sobre el “alcoholismo como enfermedad” y, como subrayan Conrad y
Schneider (1980), uno de los ejes de los estudios de Jellinek era poder esta-
blecer la distincion entre el alcoholismo como problema que podria ser
tratado y resuelto por los médicos, y el alcoholismo como problema tratado
en términos de sociologia aplicada. La categorizacion médica refiere a la
condicion de dependencia, que focaliza en la dependencia fisica, quedando
como secundarias las dimensiones psicologicas y sociales de la dependencia.

Durante este lapso la American Medical Association (AMA) reconoce el
alcoholismo como enfermedad, y se suscita una recurrente discusion sobre
esta definicion. Autores de diferentes tendencias teoricas critican la vaguedad
e incongruencia con que la AMA define alcoholismo, asi como su dificil
aplicacion clinica y/o epidemiolégica. Esto fue conduciendo a la propuesta
de otro tipo de definiciones cada vez mas simples, pero marcadas por la
ambigiedad.

La redefinicion del alcoholismo como enfermedad, si bien fue reco-
nocida como un aporte positivo en términos ideolégicos —sobre todo en
la relacién comunidad/alcoholismo, dado que trataba de desestigmatizar al
alcohdlico— fue, sin embargo, reiteradamente cuestionada en funcién de
otras consecuencias también planteadas en términos socioideologicos. A
partir del reconocimiento de que la propuesta de Jellinek contribuia a deses-
tigmatizar el problema, Hingson ez al. (1979) han sintetizado asi las principales
criticas al concepto de alcoholismo como enfermedad: a) deriva hacia este
tipo de pacientes a un personal de salud que no solo no disfruta atendiendo
a pacientes alcohdlicos sino que tiene serias dificultades para tratarlos; b) al
definirse el alcoholismo como enfermedad, los sujetos asi diagnosticados
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crean una expectativa de cura que puede llevarlos a incrementar su alcoho-
lismo, si el tratamiento falla; c) las acciones biomédicas tienden a socavar
esfuerzos que, como los grupos de Alcohdlicos Anénimos, han contribuido
positivamente a reducir el problema; d) el alcoholismo asumido como enfer-
medad ha sido manejado por los pacientes para justificar su forma de beber
ya que “si estoy enfermo, no puedo controlarme”; e) el tratamiento del alco-
holismo como enfermedad incorpora un nuevo estigma; asi, sujetos conside-
rados antes como pequenos delincuentes son tratados ahora como enfermos
mentales, y tienen mayores problemas para conseguir trabajo; f) el modelo
médico de enfermedad tiende a tratar el problema en términos individuales y
no de conjunto, no reflexionando sobre que la aplicacion de medidas legales
a conductores alcoholizados puede evitar mas muertes que los tratamientos
médicos a alcohélicos; y g) la perspectiva terapéutica secundariza los procesos
sociales como causales del alcoholismo individual (Hingson, 1979, p. 121-122).

Una parte de las criticas esta dirigida a la incongruencia de la concepciéon
del alcoholismo como enfermedad, dado que al ponerse el énfasis en el auto-
control se genera una situacion especial ya que, segun Marlatt:

Hay una paradoja implicita en el modelo del alcoholismo como en-
fermedad, ya que parte del supuesto de que el sujeto alcohdlico esta
caracterizado por su incapacidad para controlarse, y luego se pro-
pone como objetivo del tratamiento el autocontrol total, es decir la
abstinencia. (Marlatt, 1983, p. 1105)

Pero el problema no lo constituye solo la definicion de alcoholismo sino la
serie de conceptos generados y utilizados por el personal de salud, y que han
tenido serias consecuencias practicas. Me refiero sobre todo a los conceptos
de abstinencia (autocontrol) y de dependencia; el primero es relativamente
antiguo, pero fue puesto en primer plano durante las décadas de 1950 y 1960,
convirtiéndose en el objetivo central de la mayoria de los tratamientos, asi
como en criterio de curacién. Segun Vaillant (1983), quien durante la década
de 1970 y 1980 ha sometido a pruebas empiricas clinicas los conceptos de
abstinencia y autocontrol, el concepto de abstinencia constituye un etiqueta-
miento clinico mediante el cual los médicos buscan ubicar al sujeto enfermo
en una categoria diagnostica definida.

Debemos subrayar que esta situacion de ambigiiedad ideologica mas que
técnica, ha sido reconocida por autores que con anterioridad utilizaron los
conceptos y criterios de abstinencia y/o de dependencia, senalando una ten-
dencia diagnoéstica preocupante en el campo de la salud mental, que no opera
solo respecto del alcoholismo:
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En el campo de los conocimientos relacionados con el consumo de
droga la situacion es tal que las categorias que empleamos son a me-
nudo convencionales o solo tienen fundamento empirico. Con fre-
cuencia esto se olvida, y se confunde a esas categorias con entidades
reales. (Edwards, Arif & Hodgson, 1981, p. 285)

Por lo cual, los citados autores, utilizan dichos conceptos, pero explicitando
las dificultades que ello implica, y proponiendo que el concepto sea solo una
orientacion, que se defina en la practica clinica:

El modelo no pretende definir de qué manera se puede distinguir
entre dependencia y uso de drogas. Esta distincion es dificil de lograr
con los conocimientos actuales [...] En términos ordinarios, el pre-
sente modelo parece proponer que toda definicion clinica y practica
de dependencia abarque dimensiones multiples y, en lo concernien-
te a mediciones, se relacione con una serie de fenomenos que for-
man parte del sindrome. (Edwards, Arif & Hodgson, 1981, p. 232-233)

Lo cual es realista, pero en la medida que los médicos asuman que el modelo
es solo un orientador y no la realidad. Y que, ademas, reconozcan que el per-
sonal de salud tiene toda una serie de presupuestos no explicitados sobre
la categorizacién de lo patolégico y normal del alcoholismo ya que, como
seflalamos previamente, suele considerar el beber colectivo como no pato-
légico y no problematico, y al beber individual como enfermante, anémico
y problematico. Por lo que, a partir de esta concepcion, desembocariamos
en una situacion paradojal, pues si en una sociedad dada todos o la mayoria
bebieran, entonces no habria alcoholismo, por lo menos en términos de
enfermedad mental.

Y esta exclusion de la enfermedad mental puede darse en sociedades donde
la cirrosis hepatica constituye una de las principales causas de mortalidad en
los sujetos, de tal manera que lo colectivo reconoce la mortalidad por cirrosis,
pero puede negar la presencia de alcoholismo como enfermedad mental. Esta
paradoja se complica cuando el alcoholismo es pensado como dependencia,
dado que la misma no operaria en conjuntos sociales donde se bebe integra-
damente en forma colectiva. Este concepto solo puede ser aplicado a sujetos y
no a conjuntos sociales; pero justamente en esta aplicacion diferencial emerge
nuevamente la incongruencia entre la practicay la teoria.

Desde la perspectiva médico-psiquiatrica la dependencia supone la inevi-
tabilidad del consumo de alcohol. Pero ocurre que esta inevitabilidad puede
ser claramente detectada en el comportamiento de los conjuntos sociales.

La crisis del modelo médico hegemaonico: el caso del alcoholismo y los saberes médicos w 133




Varios de los principales trabajos antropologicos sobre alcoholismo en México
describen los patrones socioculturales de ingestion de bebidas alcohélicas en
términos de obligacion social y cultural, y respecto de los cuales la negacion
o rechazo a beber puede acarrear conflictos graves e incluso la muerte. En un
nivel colectivo estamos ante una dependencia construida social y cultural-
mente que, pese a que genere continuos episodios de beber excesivos, no es
considerado antropologica y psiquiatricamente como dependencia.

Quiero subrayar que a este proceso colectivo no lo considero patolégico
“en si”, sino que lo presento para observar la arbitrariedad con que se aplican
los criterios de patologia o normalidad al consumo alcohélico. Hay grupos
étnicos mexicanos para los cuales se han contabilizado entre 60 y 80 epi-
sodios de embriaguez colectiva anuales, procesos que obligan a la reconside-
racion de conceptos, cuyo origen y uso son transparentemente ideolégicos y
que, sin embargo, son utilizados en forma técnica. No es raro entonces que
los avatares del concepto de dependencia, asi como su notoria incongruencia
tedrica y empirica, hayan llevado a algunos de sus defensores a asumir en las
décadas de 1970 y 1980 una suerte de relativismo cultural.

Considero ademas que la “mania” del modelo médico hegemoénico por
adjudicar la categoria de dependencia al alcoholismo debe ser vinculada
en parte con el racionalismo que domina este modelo y, sobre todo, con
el antiguo concepto de mania que caracterizé al denominado “tratamiento
moral”, que —y lo subrayo— reconocia a principios del siglo XIX la existencia
de una “mania de la embriaguez”, por lo menos por algunos de los lideres de
la psiquiatria francesa, como Esquirol. Mis lecturas me han llevado frecuen-
temente a pensar que gran parte de los conceptos psiquiatricos —y también
de los antropolégicos— son siempre los mismos y que lo que cambian son
los nombres y ciertos significados, pero este es un problema que no vamos a
desarrollar ahora.

El equipo de salud se enfrenta con el hecho de que el sujeto alcoholizado,
pese a saber que el consumo de alcohol le hace dafio, sigue bebiendo. En
consecuencia, solo “un impulso no controlable por beber” puede explicar este
comportamiento, y generalmente este impulso se adjudica a una mezcla de
caracteres biolégicos y psicolégicos, con algunos ingredientes sociales. Pero,
ademas, esta concepcion reduce o elimina las posibilidades terapéuticas
y preventivas de la educaciéon para la salud, ya que segin Marlatt (1988), el
“alcohodlico dependiente” no podria ser reeducado. Es decir, mas o menos
como lo establecia el tratamiento moral durante el siglo XIX respecto de los
alcohdlicos “no razonables”, y por lo tanto incurables.

Para Room (1984), las modificaciones generadas en la definicion médica
del alcoholismo tendrian que ver no solo con la racionalidad técnica, sino con
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los cambios ocurridos en las sociedades en relacion con el uso y consumo de
alcohol. Este autor llega a estas conclusiones al analizar una serie de trabajos
en los cuales el incremento o descenso del consumo de bebidas alcohélicas
por la clase obrera aparece relacionado con procesos sociales. Sostiene que
el notable incremento del consumo de alcohol y de las tasas de mortalidad
por cirrosis hepatica en Francia emergen como una consecuenciay respuesta
obrera a las leyes que limitaban la “vida de taberna”, dado que el Estado con-
sideraba la taberna como un lugar subversivo. A su vez, la clase obrera fin-
landesa apoy6 el Movimiento de Temperancia dado que éste estaba muy rela-
cionado con los objetivos de las organizaciones obreras finesas. Por lo tanto,
los cambios en la definicién del alcoholismo en la sociedad global, incluido el
aparato médico, estarian influidos por la diversidad de procesos socioecono-
micos o politicos, lo cual evidencia aiin mas el peso de los procesos sociales
e ideologicos en los conceptos biomédicos. Es decir, en la practica surge un
relativismo médico respecto del alcoholismo, que en gran medida tiene que
ver con el contexto social donde operan los médicos, mas que con su propio
trabajo técnico.

Correlativamente, en el caso mexicano observamos que entre 1870 y 1910
el alcoholismo fue considerado por los médicos y la sociedad dominante,
como parte de la vida de las clases bajas urbanas caracterizadas por la vio-
lencia y la degeneracion, y que necesitaban ser controladas médica y poli-
cialmente. Mientras que la Revolucién mexicana, entre 1917 y 1940, va a con-
siderar el alcoholismo como problema social, relacionado con los procesos
de explotacién y subordinacién ejercidos por las clases dominantes sobre el
campesinado indigena. Y durante este periodo, no fue manejado como pro-
blema médico, sino como problema politico y educacional, y por eso aplica
ciertas medidas de tipo prohibicionista, y coloca primero en los maestros
rurales y en segundo lugar en las misiones culturales el eje de la lucha contra
el alcoholismo. Y fue a partir de la década de 1940 y, sobre todo, de la de 1950
cuando el alcoholismo volvié a ser recuperado médicamente como enfer-
medad mental.

Toda una serie de investigaciones actuales, realizadas en diferentes con-
textos, llega a conclusiones similares sobre la incidencia de las condiciones
sociales en la definicion y uso de conceptos y estrategias médicos respecto del
alcoholismo. Se suele sefialar que la creciente redefinicion del alcoholismo
en términos morales debe ser relacionada con procesos econémico-ocupa-
cionales que operan negativamente sobre la productividad, asi como con las
nuevas politicas nacionales hacia la seguridad social. Por lo que, por ejemplo,
un analisis de la situacién italiana propone que son las nuevas caracteristicas
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de los procesos econéomico-ocupacionales los que llevan a nuevas concep-
ciones y formas de intervencion sobre del alcoholismo:

En muchos campos de la politica asistencial se observa una reorien-
tacion de los recursos hacia los sectores productivos. Actualmente,
respecto del alcoholismo, los mayores recursos se canalizan hacia los
programas de alcoholismo en la industria, para asi reducir el costo en
la produccion. [Y agrega] Considerando las dificultades financieras
que operan en el sector socio-sanitario, es dudoso que en el futuro se
mantenga una perspectiva integrada y orientada hacia la asistencia.
Si antes no se presté mucha atencién hacia los aspectos preventivos
fue debido a que el problema fue delegado al sistema curativo en
expansion; pero como el mismo esta en crisis de financiamiento, es
posible que el problema del alcoholismo sea cada vez mas considera-
do como problema social y moral. ISACE, 1984, p. 121)

Parte de la producciéon médico-psiquiatrica latinoamericana, tanto en niveles
clinicos como epidemiolégicos, expresa la dificultad para definir en términos
técnicos al alcoholismo; y asi en una revision del problema realizada para los
organismos de salud publica de Argentina, Ruggero sefala que:

Muchas definiciones se han intentado del alcoholismo... sin embar-
go, con fines practicos y perdiendo cierta exactitud en beneficio de
la claridad, podriamos limitar la definicion médica mas elemental a
algo asi como considerar que el alcoholista es una persona con difi-
cultad en sus funciones fisicas, personales o sociales asociadas con la
ingestion de alcohol. Si los criterios de diagnosticos son tan sencillos,
iqué es entonces lo que hace a esta enfermedad tan oculta, tan no
diagnosticada, tan proclive a omisiones, a la negligencia y al mas pro-
fundo fracaso terapéutico? Esta pregunta puede tener multiples res-
puestas; sin embargo, una de ellas es la de asociar este padecimiento
con juicios morales y el renunciar prematuramente a las posibilida-
des de tratar y ayudar a estos pacientes, aduciendo un pesimismo que
es simplemente miedo y rechazo. (Ruggero, 1980, p. 49)!

La variabilidad de las definiciones en relacion con el contexto econémico-social ha sido anali-
zada sobre todo durante la década de los setenta. Toda una serie de estudios concuerda en “que
la tendencia a definir ‘el alcoholismo’ en términos de responsabilidad individual, tratando de
excluir al alcohol en si de la imputacién de patologizante, responde a determinados intereses,
y que dicha definicion lleva de hecho al dominio de dos estrategias de accion: la curativa y la
educacional” (Beauchamp, 1975).
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Como se puede apreciar en esta cita, el autor propone con optimismo
una definicion sencilla, pero en los hechos debe reconocer una ineficacia que
explica en forma parcial en términos morales y casi psicolégicos. A su vez,
Patino plantea las dificultades en forma mas drastica, en el caso de la psi-
quiatria mexicana:

Ante el absoluto desconocimiento del origen del alcoholismo en
todas sus modalidades y grados, existen varias posturas doctrina-
rias, todas hipotéticas, que afilian en su propio bando a la mayoria
de los psiquiatras. Conviene hacer notar que hay casos que parecen
darle la razén a una doctrina y otros a las demas, por ese motivo
se mantienen todas con mayor o menor nimero de seguidores. La
primera postura es considerar al alcoholismo como una entidad
nosoloégica, como una manifestacion de condiciones genéticas; la
segunda considera al alcoholismo como un sintoma de las diversas
patologias que puede exhibir un sujeto dado; la tercera lo considera
como consecuencia de relaciones interpersonales inadecuadas; la
cuarta estima al alcoholismo como un acompanante de cualquier
tipo de personalidad y de cualquier cuadro psiquiatrico. Segun
nuestra experiencia, nos inclinamos por la cuarta postura, en tanto
no se llegue a esclarecer la causa o las causas del “alcoholismo”. (Pa-
tifio, 1980, p. 305)

Esta dificultad en precisar qué es el alcoholismo, o de definirlo de manera tan
simple que aporta muy poco al saber médico, alcanza desde una perspectiva
médica su expresion mas grave en las limitaciones diagnoésticas. Uno de los
iniciadores de la preocupacion clinica y epidemiolégica respecto del alcoho-
lismo en Latinoamérica, Mardones, en 1956 planteaba que si bien se acepta
que el alcoholismo es una enfermedad “..no existen todavia hechos clinicos
ni experimentales suficientemente firmes como para poder conocer con cla-
ridad la importancia relativa que tienen en su génesis los factores de caracter
organico y los de caracter psicologico” (Mardones, 1956, p. 301).

En la década siguiente, en un trabajo dedicado a precisar la definiciéon con-
ceptual del alcoholismo, Smith reconoce las dificultades de establecer un diag-
nostico médico y psiquiatrico de dicho padecimiento y recuerda que en 1957
la AMA alcanzé su mayor grado de precision al considerarlo “una desviacion
respecto del estado de salud [...] llamamos alcoholista al individuo que a causa
de la bebida afronta obvios problemas fisicos, sociales, matrimoniales o pro-
fesionales y que bebe atin mas para superar la dificultad” (Smith, 1968, p. 21).
El autor concluye que: “Desde el punto de vista diagnoéstico, pareceria que el
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alcoholismo puede ser reconocido solo cuando resulta obvio que el individuo
se ha apartado de la pauta social de ingestion de alcohol” (Smith, 1968, p. 26).

A mas de 15 anos de estas consideraciones, persiste por lo menos la misma
imprecision; en 1981 escribia Velazco Fernandez para el caso mexicano “..es
frecuente que los médicos generales no le den importancia al diagnoéstico (o
lo que es peor, no sepan identificar al alcoholismo)...” (1981, p. 14). En una de
las mas decisivas revisiones criticas de esta problematica, Skinner et al. (1981)
sefialan que en un estudio del Hospital General de Boston se encontr6 que
los médicos fallaron en detectar abuso de alcohol en alrededor del 50% de los
sujetos alcoholicos en el servicio de urgencias. Como concluye Kane (1980),
gran parte de los médicos reconocen claramente la lesiéon organica, o cuando
el paciente es un “borracho”, pero no pueden detectar a los alcohdlicos o per-
sonas con problemas de alcoholismo que no presentan estas caracteristicas y
que constituyen la mayoria de los “enfermos”.

Considero que una de las historias de la relacion biomedicina/alcoho-
lismo refiere al constante reconocimiento médico de esta limitacion diag-
noéstica, que se expresa paradigmaticamente en el hecho de que frecuen-
temente el diagnostico se realiza cuando la enfermedad esta en una etapa
avanzada, y el sujeto presenta un alto grado de deterioro social y biolégico
(Chafetz, 1972, p. 17). Lo que, y lo subrayo, no ocurre solo con el alcoholismo,
sino también con la cirrosis hepatica ya que, como senala Sepulveda para
Meéxico, “lo mas comun es que el diagnoéstico se haga cuando ya estan pre-
sentes los dos grandes sindromes caracteristicos de la cirrosis: la insuficiencia
renal y la hipertension portal” (1969, p. 91). Agrega el autor, quien fue uno de
los mas destacados especialistas nacionales, que “en nuestra experiencia las
2/3 partes de los pacientes mueren durante el aflo siguiente a la aparicion de
la ascitis o de la hemorragia por ruptura de varices del es6fago. Cinco afos
después de aparecer estos sintomas, solo sobrevive el 5% de los enfermos”
(Sepulveda, 1969, p. 104).

Como vemos, en estos reconocimientos criticos coinciden tanto especia-
listas internacionales como mexicanos, senialando que estas criticas operan no
solo respecto de las actividades clinicas, sino también de las epidemiolégicas.
En varios de sus trabajos, Edward concluye que la epidemiologia del consumo
de drogas rara vez ha abordado las verdaderas dificultades teodricas, lo cual
podemos referir consistentemente a la produccién epidemiolégica mexicana.

Estas ultimas consideraciones epidemiolégicas concuerdan en gran
medida con las criticas metodologicas generadas desde la década de 1930
por las perspectivas socioantropologicas, ya que entre otras cuestiones se han
interrogado sobre como hacen las encuestas sobre alcoholismo para captar
informacion respecto de sujetos a los cuales la experiencia clinica considera
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reiteradamente como ocultadores, negadores y hasta mentirosos. Dicha
critica no solo ha cuestionado los ambiguos y pobres indicadores utilizados
para medir alcoholismo, sino que sobre todo ha cuestionado el tipo de meto-
dologia utilizado, que deja de lado en forma sistematica el significado y el
sentido de las conductas subjetivas y colectivas hacia el alcohol. Mas aun,
estas criticas han sefialado la fuerte orientacion ideolégica observada en el
uso de las técnicas epidemiologicas?.

Diversos analisis antropologicos han evidenciado esta ideologizacién de
los instrumentos epidemiolégicos; y asi los notables especialistas canadienses
Labrie y Tremblay sefnalan que

La conceptualizacion teérica de los fenémenos epidemiologicos uti-
liza juicios de valor, ya que conceptos como ebriedad, alcoholismo,
normalidad, patologia, etc., se refieren a esquemas de pensamiento
y sistemas de actitudes ligadas a la cultura dominante. Es a esa am-
bigtiedad a la que se refiere Laforest (1968) cuando escribe: “las in-
vestigaciones socio-epidemiolégicas pueden realmente servir a los
fines de la justicia social al investigar las condiciones de privacién de
los grupos desfavorecidos... pero bajo la cobertura cientifica este tipo
de investigacion suele asumir los valores de los grupos dominantes”.
(Labrie & Tremblay, 1977, p. 91)

Esta orientaciéon es producto parcial de la sistematica ignorancia o secunda-
rizacion del modelo médico hegemonico hacia otras alternativas tedricas y
metodologicas. Y esta situacion también ha sido recurrentemente reconocida
por algunos de los mas relevantes especialistas a nivel internacional:

Lo que generan los estudios sobre el alcohol... es la conciencia de
que, si la medicina se dirige efectivamente hacia sus mas amplias
responsabilidades, tendra ademas que forjar una fuerte alianza con
las ciencias sociales. Muchos médicos han reconocido esta verdad,
pero no siempre la han transmitido adecuadamente en sus ense-
flanzas impartidas en las escuelas de medicina, ni en las institucio-
nes dedicadas a la investigacion. Puede ser dificil que un investiga-
dor logre conseguir una revisién justa, imparcial y adecuada de un

trabajo en el que se involucre una ciencia social o una perspectiva

?En esta propuesta metodoldgica radica uno de los principales aportes de la perspectiva so-
cioantropologica.
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multidisciplinaria, si acude a instituciones médicas ortodoxas. (Ed-
wards, 1987, p. 28).

Continuamente se invoca la necesidad de utilizar las ciencias sociales para
definir, investigar y hallar soluciones mas adecuadas al problema del alco-
holismo, pero sistematicamente dicha colaboracién no se constituye. Esta
colaboracion interdisciplinaria en el caso latinoamericano es excepcional,
sobre todo si el ambito de la colaboracién interdisciplinaria se plantea en
niveles estructurales, o en la articulacion de este nivel con niveles inter-
medios. Pero este no constituye solo un problema latinoamericano, sino
que es una caracteristica dominante en la mayoria de los centros de investi-
gacion y/o de aplicacion a nivel mundial. Asi, por ejemplo, Levinson (1983)
analiz6 la importancia que pueden tener los factores socioculturales en el tra-
tamiento antialcohdlico, senalando la escasa utilizaciéon médica de esos fac-
tores. Analiz6 dos revisiones sobre esta problematica; la de Gibbs y Flanagan
—quienes muestran que solo en 10 de 45 investigaciones sobre indicadores
que pronostican alcoholismo se incluyen factores socioculturales—, y la del
propio Levinson (1981), quien analiza a su vez 129 estudios publicados entre
1940 y 1980 sobre tratamientos para modificar la conducta de los alcohdlicos,
y encuentra que solo dos investigaciones consideraron la influencia de los
factores culturales en el tratamiento.

El discurso médico preventivista puede invocar la necesidad de incluir
procesos culturales y econémicos, pero sin que esa inclusion opere realmente
en el trabajo médico cotidiano, observando que no utiliza dichos factores no
solo respecto de las caracteristicas de los pacientes, sino de su mismo trabajo,
el que suele estar saturado de saberes populares. Asi, un estudio realizado en
Costa Rica sobre sistemas de creencias respecto del alcohol y el alcoholismo
halla que: “..un porcentaje de opiniones calificadas (profesionales y personas
vinculadas al trabajo con alcoholicos) tendian a desestimar la embriaguez
como tal, cuando esta era producida por la ingestion de cerveza” (Miguez,
1980, p. 16).

Diagnosticar o no diagnosticar como estrategia médica

En un trabajo casi experimental, Grant y Clare (1980) describen una expe-
riencia realizada con un grupo de clinicos expertos en alcoholismo, a quienes
se les presenta a través de video dos casos de alcoholismo para que los diag-
nostiquen. Se trata de los extremos del espectro alcohdlico: una persona
en los inicios del problema y otra severamente danada. Los especialistas
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deben establecer un diagnéstico diferencial e indicar tratamientos especi-
ficos. El primer caso planted serios problemas diagnoésticos y la mayoria de
los especialistas consideré que la apreciacion diagnéstica era clinicamente
irrelevante, y concluyeron que: “pareciera que mientras la bibliografia sobre
alcoholismo acentiia notablemente la cuestion de que los pacientes llegan
tardiamente al tratamiento, existe paraddjicamente una marcada incerti-
dumbre en la practica médica de qué hacer con los pacientes que pueden
llegar a ser detectados tempranamente” (Grant & Clare, 1980, p. 54).

El segundo caso implicé un menor desacuerdo diagnostico, pero el espectro
de alternativas de tratamiento fue notablemente divergente. Este “experi-
mento” clinico, que evidenci6 a nivel de estudio de casos los desacuerdos e
incertidumbres diagnosticas y de tratamiento médico, conduce a los autores
a concluir su articulo con la siguiente pregunta: “‘Estamos volviendo a un
modelo religioso respecto del alcoholismo, en el cual el deseo espiritual por la
salvacion es requerido antes que las puertas de la clinica sean abiertas?”

Ahora bien, esta dificultad diagnostica se traduce en el notable subregistro
de los casos de alcoholismo; Edwards (1967) estima que el médico general
diagnostica solo a uno de cada diez alcohdlicos, mientras Jarman y Keller en
1979 —segun De la Fuente et al. (1982)— daban porcentajes similares a niveles
hospitalarios. Una investigacion llevada a cabo por la universidad sueca de
Lund avala estos mismos hallazgos mediante un estudio de seguimiento.
La investigacion se realiz6 en la ciudad de Malmo y focaliz6 la mortalidad a
corto plazo producida en hombres nacidos entre 1926 y 1929. A 4.571 personas
que colaboraron con la investigacion se les realizé un examen que incluy¢ la
evaluacion del consumo de alcohol y la medicion de la actividad de gammag-
lutamiltransferasa (GGT); se hizo un estudio de seguimiento de hasta cuatro
afnos, con un promedio de dos anos. Ademas de este grupo, hubo un conjunto
de 1.609 personas que no colaboraron, pero también se hizo el seguimiento
de su mortalidad durante el mismo lapso. En dicho periodo hubo 40 decesos
(0,9%) en los varones que colaboraron y 21 (1,3%) en los que no participaron
voluntariamente. En el 61% y 62%, respectivamente, se hallaron evidencias
de alcohol o se identificé una causa de muerte vinculada con la ingestion
de alcohol. Si bien la ingestion excesiva de alcohol aparecié como el factor
individual mas importante asociado con la muerte prematura de hombres en
edad mediana, dicho diagnéstico fue subestimado por la practica médica en
sus actividades especificas.

Estos datos y procesos han sido registrados en los paises con mayores acti-
vidades antialcohdlicas y que, sin embargo, se caracterizan por excluir per-
manentemente a las personas con problemas de alcoholismo. Lo cual ha sido
senalado reiteradamente por Edwards para su propio pais:
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En Gran Bretana se ha demostrado que solo una pequefa porcion
de los pacientes con problemas serios de alcoholismo sera correcta-
mente diagnosticada por el médico general. En una unidad hospita-
laria la mayoria de los problemas ocasionados por consumir alcohol
no sera detectada... Algunas investigaciones recientes (Barrison et al.,
1980) muestran que en la mayoria de los casos el médico internista
no se preocupa por preguntar a sus pacientes acerca del consumo de
alcohol. (Edwards, 1987, p. 28)

Este descuido, dice Edwards, parece ser mas intencional que accidental, ya
que los facultativos tienen nociéon de su incompetencia profesional sobre el
alcoholismo y “..no quieren revelar problemas que solo los haran sentirse
terapéuticamente inadecuados” (1987, p. 28).

En 1982, en el Hospital de 1a Region Friuli-Venecia Giulia (Italia), se entre-
visté a 234 médicos; de los datos surge el siguiente modelo de atencion al
alcoholismo: a) tendencia a tolerar un consumo diario muy elevado de alcohol
por los pacientes; b) una tercera parte de los médicos considera suficiente la
fuerza de voluntad para dejar de beber; c) solo un 50% realiza indagaciones
para hallar evidencias de alcoholismo en sus pacientes; d) una tercera parte
solo trata de curar los problemas de su estricta competencia aun cuando haya
problemas de alcoholismo; €) una cuarta parte no informa a los médicos de
base respecto de los abusos alcohodlicos de los pacientes; f) el 25% considera
que una vez desintoxicado el alcohdlico dependiente puede volver a beber
alcohol controladamente. “Los resultados demuestran que una parte de los
médicos entrevistados tiene una vision poco satisfactoria del problema, [...]
sus estereotipos reflejan la cultura local, la cual es altamente permisiva para el
consumo excesivo de alcohol” (Vanna & Corsieri, 1986, p. 84).

Desde una perspectiva antropolégica, el problema médico no comienza
con el diagnostico sino con la existencia de presupuestos sociales, ideologicos
y técnicos en el personal de salud que excluyen de su trabajo profesional la
deteccion de personas con problemas de alcoholismo. Es decir, gran parte
del subregistro, para varios de los analistas la mayoria del subregistro, es pro-
ducto de la orientacion ideolégico-técnica dominante en el saber médico. Por
lo que la carencia de diagnosticos precisos y de tratamientos eficaces se com-
binan para generar una baja expectativa curativa, asi como para fomentar el
eclecticismo y la dispersion clinica: “Para la curacion del paciente alcohdlico
se han utilizado las mas diversas técnicas, y podemos decir, en definitiva, que
se han instaurado tantas terapéuticas como variantes propone el mismo saber
médico.” (Bogani, 1975, p. 39). O como concluye Edwards: “Para muchos de
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nosotros este eclecticismo revela quizas nuestra poca fe en el resultado del
tratamiento que se supone especifico.” (1967, p. 156).

Las limitaciones diagnostica y terapéutica a nivel clinico también la
hallamos en el campo salubrista; ya que el enfoque epidemiolégico, que
implica la complementacion de los niveles de prevencién, halla en su posible
aplicacion al alcoholismo graves problemas tanto en lo referente a generar
una historia natural de la enfermedad congruente, como en la aplicacion de
criterios preventivos especificos (Blane, 1976; Cahalan & Cisin, 1976).

Pero, paraddjicamente, segiin algunos analistas estas limitaciones y contra-
dicciones diagnésticas, clinicas y preventivas serian la que posibilitan que los
servicios de salud sigan operando, ya que como plantean Skinner ef al. (1981),
supongamos que la detecciéon temprana fuera realmente eficaz, entonces iqué
hariamos con estas personas para las cuales no solo no tenemos tratamientos
efectivos, sino respecto de las cuales no contamos con infraestructura basica
de atencion y/u hospitalizaciéon? Es decir, lo que opera no es una contradiccion
en el saber médico, sino que lo que opera de manera consciente o no es un
“realismo” profesional e institucional ante las limitaciones médicas.

Estas carencias generalizadas son reconocidas también por dos psi-
quiatras mexicanos de extensa experiencia en el campo del alcoholismo; y
asi Calderon revisando el cambio de enfoque respecto del tratamiento del
alcoholismo generado en “sociedades mas desarrolladas que las nuestras”,
concluye que:

A pesar de este cambio de enfoque y del esfuerzo que se ha hecho
por crear una red de ayuda a través de las instituciones encargadas
de tratar estos problemas, las cifras de prevalencia no han demos-
trado una disminucién importante y en muchas ocasiones ha sido
dificil atraer a los pacientes y proporcionarles un tratamiento exito-
so. Es decir, en la actualidad las sociedades altamente desarrolladas
tienen poco que ofrecer a las que estan en proceso de desarrollo
en cuanto a tratamientos efectivos y sistemas de respuestas sociales
adecuadas. (Calderon et al., 1981, p. 177)

Asuvez, Patifio propone no solo una critica que cuestionalos enfoques clinicos
y epidemiolégicos producidos en otros contextos socioeconémicos, sino que
renuncia a toda expectativa en el campo de la salud publica. Segun este espe-
cialista, dado que no se sabe qué es el alcoholismo, y que tal fenémeno parece
acompanar los mas diversos padecimientos mentales, se “..pone en entre-
dicho cualquier tipo de campana antialcohoélica; estas siempre se han caracte-
rizado, dicho sea de paso, por una absoluta falta de fundamento teérico. Estas
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absurdas campanas no pueden, por su esencia misma, atacar ni de cerca ni de
lejos al alcoholismo...” (Patifio, 1980, p. 304).

Gran parte de estos cuestionamientos y dudas hallan su expresiéon mas
organizada en una notable investigacion realizada por Blaxter (1978). Su
estudio parte basicamente de la problematica del diagnostico del alco-
holismo, a la que incluye en el contexto global acerca del sentido de todo
diagnostico para el saber médico. Y al respecto, Blaxter recuerda que todo
diagnoéstico supone una intencién clasificatoria, cuyo objetivo manifiesto es
permitir prescribir terapias especificas. En consecuencia, para varios inves-
tigadores el diagnoéstico médico implica principalmente una prescripcion.
Ahora bien, {qué ocurre cuando la accion prescriptiva es impracticable o
ineficaz o esta fuera del marco de referencia médica? Segun Blaxter, esta
situacion puede conducir, primero a que si la acciéon prescrita es imposible
o ineficaz se tendera a no diagnosticar; segundo, a que si la accion puede
ser realizada por otro profesional, el diagnoéstico sera evitado aun cuando
no existan formas para la derivacion formal a dicho tipo de profesional. En
tercer lugar, a que si la accién no se considera propia de sus capacidades téc-
nicas, el paciente sin diagnostico puede ser derivado a otra categoria profe-
sional (especialista) mas apropiada; y finalmente a que si los signos y sintomas
de la enfermedad no son aquellos que le permiten sentirse competente para
decidir un diagnostico, entonces se utilizaran ciertos estereotipos médicos
relativamente burdos o idiosincraticos respecto del sindrome o del paciente
colocando en el paciente los problemas y no en el saber médico.

La autora analiz6 este cuerpo de posibilidades a través de las altas de un
ano de hospitales no psiquiatricos de una region del Reino Unido. Al aplicar
la Clasificacion Internacional de Enfermedades encontré que la categoria
residual “otros problemas” comprendia mas de la mitad de los diagnos-
ticos de alcoholismo. Si a esto se agrega que la codificacion del alcoholismo
como enfermedad es muy limitada, pues el “diagnostico sobre alcoholismo
como primera causa es improbable”, veremos que la captacion diagnéstica es
minima. Blaxter encontré que cuando el médico diagnosticaba alcoholismo
era porque habia intoxicacion alcohélica o porque ya existia un diagnostico
psiquiatrico previo traido por el propio paciente, o dado por otro profesional.
Ademas, su investigacion evidencio la evitacion del tratamiento de este tipo
de paciente por parte de los médicos (Blaxter, 1978).

Considero que esta situacion se da en México con una intensidad aun
mayor, pues si bien este problema es reconocido a nivel formal, en la practica
las acciones diagnosticas son pocas o directamente ninguna, como surge
de nuestras propias investigaciones. Una de las principales autoridades
mexicanas en alcoholismo desde la perspectiva de salud publica, sefala
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“Contemplado como problema general, lo que se hace en México no es
pobre, sino paupérrimo” (Velazco Fernandez, 1977, p. 36), dado que si no hay
diagnosticos no hay intervenciones clinicas. Lo que también es sostenido por
uno de los mas destacados clinicos, el doctor Elizondo:

Desafortunadamente, debemos admitir que se ha logrado muy poco
en el tratamiento de este tipo de enfermos, ya que la mayoria de
los miembros de la profesion médica, con algunas excepciones, no
ha enfocado constructivamente el problema del alcoholismo. Han
sido indebidamente lentos en reconocer el alcoholismo como una
enfermedad, y en su practica han tendido a descartar a pacientes
alcoholicos como desahuciados, desagradables o no remunerables.
(Velazco Fernandez, 1977, p. 45)

Lo concluido por Velazco Fernandez y por Elizondo concuerda con el
resultado de las entrevistas realizadas por Javier Barba y yo, durante la década
de 1980, a 42 psicoterapeutas expertos en alcoholismo y que trabajaban en las
principales instituciones oficiales y privadas de México. De lo cual surge que
el problema del diagnoéstico y tratamiento médico del alcoholismo supone
tanto el desinterés del saber médico, como también una posibilidad muy
limitada de tener éxito en el tratamiento del problema. Para muchos ana-
listas, es la escasa eficacia lo que determina el citado “desinterés”, y ello pese
a que una serie de estudios demuestran que puede haber estrategias eficaces
respecto del alcoholismo, como surge de una revision del problema realizada
por expertos de la OMS en 1980:

Aunque muchos de estos servicios terapéuticos han logrado de-
mostrar que aproximadamente una tercera parte de sus pacientes
se conservan abstemios o por lo menos consumen cantidades no-
tablemente menores de alcohol durante un afio o dos después del
tratamiento, una serie de ensayos clinicos en que se ha comparado
regimenes de diversos tipos ha puesto en duda el significado de es-
tos resultados aparentemente satisfactorios. Algunos ensayos ade-
cuadamente organizados, en que la selecciéon de los sujetos se ha
hecho al azar han demostrado, por ejemplo, que el indice de éxi-
to en términos de abstinencia o reduccién del consumo puede ser
favorable después de solo unas semanas de hospitalizacion como
después de varios meses, y que el tratamiento en los ambulatorios
puede ser tan eficaz como el de los pacientes internos. Un ensayo in-
dica, incluso, que la simple provision de consejos inequivocos para
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dejar de beber en circunstancias adecuadas, proporciona resultados
tan positivos como un conjunto de medidas terapéuticas laboriosas
y costosas. (OMS, 1980, p. 53-54)

Agregando que se han acumulado pruebas de que personas que alguna vez
en su vida tuvieron sindrome de dependencia, pudieron luego dejar de beber
completamente o adoptar una forma normal socialmente aceptada “después
de haber recibido un breve tratamiento formal, y aun ninguno, tanto en el
terreno médico como fuera de é1” (OMS, 1980, p. 53-54). El informe concluye
que estas experiencias han conducido a plantear formas cada vez mas simples
de tratamiento “..que quizas solo consistan en poco mas que impartir consejos
firmes al sujeto para que deje de consumir alcohol o consuma menos, junto
con el suministro de informacién acerca de las consecuencias del consumo
irrestricto y continuo, la adopcién de medidas estratégicas sencillas para redu-
cirlo, y la evaluacion de los adelantos que logren.” (OMS, 1980, p. 545).

Si bien esto puede suponer un nuevo interés por este problema en tér-
minos médicos, lo que emerge con claridad es la abdicacion de la OMS y del
modelo médico hegemoénico para hacerse cargo coherentemente del pro-
blema. El tratamiento del alcoholismo constituye una historia, como dice
Edwards, de técnicas desechadas una tras otra, hasta quedarse con las mas
simples, menos costosas, y entre las cuales la mas relevante parece ser la de
Alcoholicos An6énimos. Segun Jaffe (1980), la mayoria de los programas for-
males de tratamiento en EEUU, Canada y otros paises capitalistas centrales
basa sus acciones en los grupos de Alcohélicos Anénimos. Analizando uno
de los principales programas que se aplican en la actualidad, el del Hospital
Naval de Long Beach, sefnala que este incluye prioritariamente consejeros ex
alcohdlicos, encuentros grupales e integracion a los programas de Alcoho-
licos An6nimos.

Este es el modelo general mas aceptado, el cual parte de la conviccion de
que la participacion de la citada asociacién de ayuda mutua es determinante.
En la enumeracion que Edwards hace de los puntos considerados estraté-
gicos para el actual tratamiento del alcohodlico, dicha participacion es rele-
vante. Segun este analista, diferentes pacientes requieren diferentes tipos
de ayuda; por lo que la evaluacion del paciente para determinar el tipo de
intensidad del tratamiento es decisiva. El momento de busqueda de ayuda
debe ser considerado como basico; y los objetivos deben ser acordados, mas
que impuestos por el terapeuta. Este debe tener una actitud positiva; debe
subrayar la autodeterminacion y autorresponsabilidad del paciente, a quien
deben darse recursos para poder asumir el tratamiento. El automonitoreo
debe ser impulsado; la pareja debe estar involucrada en todo el proceso; y
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el tratamiento debe ser ambulatorio, salvo si se exige internacion; el trata-
miento profesional debe ser mantenido en el minimo, de tal manera que
permita al propio paciente manejarlo. La dimensién social es importante
para el manejo de la realidad externa; y la referencia a Alcohélicos Anénimos
debe ser rutinaria; concluyendo que en esta enumeracion no solo se sefiala
la participaciéon de Alcoholicos An6énimos, sino que en por lo menos siete
items se recomienda el automanejo, y/o gestion del paciente, respecto del
problema (Edwards, 1980, p. 812).

Ahora bien, {qué significa este “desentendimiento” profesional y alavez el
reconocimiento de una institucion no médica como clave en el tratamiento
del alcoholismo, tanto en términos de nuestra problematica especifica, como
en términos de las funciones que teéricamente cumple el modelo médico
hegemonico? Mas aun, équé significa colocar en la autoatencién el eje del
tratamiento?

Para explicar este proceso consideramos que se necesita revisar, aunque
sea esquematicamente, las relaciones sociales entre el saber médico y el alco-
holismo. En principio, debe subrayarse que tanto el desentendimiento como
la ineficacia respecto del alcoholismo han sido una constante del modelo
médico hegemonico desde la institucionalizacion de este y que, pese a ello,
lo paradojico es que este modelo sigue apropiandose de la problematica y
del tratamiento antialcoholico a nivel sobre todo de discurso. A partir de esta
aparente paradoja, revisaré algunas relaciones modelo médico hegemoni-
co-alcoholismo que consideramos estratégicas para explicar el proceso des-
crito. Primero observaremos la trayectoria de algunas estrategias basicas y
luego nos centraremos en la relacién médico-paciente.

Si bien, como ya sefialé, a nivel de discurso el alcoholismo fue definido
como enfermedad desde mediados del siglo XIX; y si bien desde su creacion
la Organizacion Mundial de la Salud organiz6 varios comités de expertos que
analizaron el problema, lo cierto es que apenas en 1979 y en la 32° Asamblea
Mundial de la Salud se consideraron prioritarios los problemas relacionados
con el consumo de alcohol. A su vez, en la 36" Asamblea (1983) se concluy6
que el incremento de esta problematica era incompatible con el cumpli-
miento de la meta de “Salud para todos en el afio 2000”. “En esta ocasion se
recomend6 que los Estados miembros formularan politicas nacionales inte-
grales y dieran prioridad a la prevencion del alcoholismo dentro de sus estra-
tegias para cumplir con la meta trazada” (Madrigal, 1988, p. 318).

Es decir que a fines de la década de 1970 y primeros anos de la década de
1980, el problema emerge como una preocupaciéon central para el principal
organismo de salud publica a nivel internacional. Y asi, por ejemplo, el docu-
mento base para la 85" Asamblea sefala que:
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En los altimos afios ha aumentado la preocupacioén por el nivel, al
parecer bajo, de respuestas a las medidas mas comunmente emplea-
das en materia de disuasion, educacion y tratamiento del alcoho-
lismo, y se estan considerando los medios de aumentar su eficacia.
Otra vez se esta prestando atencion al establecimiento y puesta en
marcha de normas de control que podrian reducir de manera mas
rapida la incidencia de problemas causados por el alcohol en la po-
blacién en general. (OMS, 1983, p. 202)

La tendencia fue proponer medidas de tipo preventivo en lo que respecta a
precios y disponibilidad de las bebidas alcohdlicas, control de la publicidad,
educacion y promocién de la salud y cambios de habitos y actitudes, rele-
gando las estrategias curativas a un segundo plano. Esta opcion preventi-
vista era planteada en funcién de dos hechos; el encarecimiento del costo
de atencién del alcoholismo y la baja eficacia de las actividades curativas. El
primero se habia generado pese a que cada vez se tendia a una mayor sim-
plificacion de los tratamientos; segin Edwards (1988), en la mayoria de los
paises occidentales el tratamiento del alcoholismo se habia ido reduciendo
a un conjunto de medidas como la terapia de grupo, el consejo individual
y familiar, la derivacion a Alcoholicos Anénimos y la abstinencia autocon-
trolada. Este conjunto de medidas respondia a su vez a dos objetivos; en
primer lugar, la necesidad de actuar masivamente sobre el problema; y en
segundo, tomar en cuenta la tradicion ecléctica que caracteriz6 al desarrollo
de la psiquiatria y psicologia cuando tuvieron que actuar a nivel de la salud
publica respecto del alcoholismo.

Pero cualquiera que sea la estrategia emprendida, lo que caracterizé
este proceso fue la escasa eficacia de las actividades médicas; siendo esta
una caracteristica reconocida por las diferentes tendencias. Y asi, un notorio
psiquiatra de izquierda sefalaba para Francia, el pais con mayor tasa de
consumo de alcohol a nivel mundial, que “..se haga o no tratamiento en regla,
el porcentaje de bebedores que dejan de beber después de su internacion es
siempre el mismo.” (Gentis, 1979, p. 62).

Respecto del alcoholismo la cura aparece como un proceso bastante
azaroso, que segun Conrad y Schneider (1980a) supone un alto porcentaje de
pacientes curados espontaneamente. Y fueron estas, y otras, evidencias cli-
nicas las que condujeron a impulsar el uso de tratamientos sencillos y baratos:

Se ha empleado una vasta gama de métodos de tratamiento por se-
parado o en conjunto. Hasta ahora, sin embargo, los pocos intentos
acertados para determinar la eficacia de los modelos de tratamiento
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no han demostrado las ventajas de regimenes de atencién complejos
y costosos al compararlos con estrategias mas sencillas [..] En vista
de la escasez de pruebas sobre el valor relativo de varias medidas
de tratamiento y atencion para la persona dependiente del alcohol,
seria importante hacer todo lo posible por examinar las medidas
empleadas en la actualidad a nivel local [...] a fin de efectuar una eva-
luacion preliminar de su eficacia. (OMS, 1983)

Esta toma de posiciéon por la OMS, que a nivel de las practicas, no aplico la
mayoria de los paises latinoamericanos, se recorté contra un doble trasfondo.
Por una parte, el notable incremento del problema a nivel internacional y, por
otra, la hipertrofia de las actividades curativas en los paises centrales y en par-
ticular en EEUU. Desde una perspectiva técnica, esta aparente contradiccion
se desarroll6 durante las décadas de 1960 y 1970 en torno a la disputa sobre la
abstinencia como objetivo terapéutico. Subrayando que esta disputa técnica,
como un alto porcentaje de disputas médicas en torno al alcoholismo, tenia
un origen y efecto ideolégico relevantes, que en este caso especial concluyo
con un juicio legal, en el cual estuvieron complicados no solo proyectos cien-
tificos, sino también intereses econémico-profesionales?.

Desde una perspectiva “antipsiquiatrica”, Szasz habia evidenciado las con-
notaciones ideologicas de la teoria de la abstinencia:

La necesidad alegada por el alcohoélico de abstenerse totalmente del
alcohol o arriesgarse a una recaida es una creencia compartida por
el alcohdlico, el publico en general y los médicos (y la mayoria de
los psiquiatras). Me pregunto si es una nocion terapéutica racional
o bien una expresion irracional de nuestra reacciéon inconsciente
frente al beber en exceso [..] La idea generalmente aceptada de que
un alcohoélico no debe tocar el licor condensa y expresa en el publi-
co en general las mismas actitudes emocionales inconscientes que
se reflejan en la lucha del alcohélico con su sintoma. Esta creencia
expresa con la sancién oficial del grupo (cultural) la vision de que
el alcohdlico esta realmente empenado en una batalla moral con la
droga. Por otra parte, reconoce la fuerza superior del adversario y
abandona toda esperanza de “ganar” la batalla. La inica solucion que
queda es fortalecer la defensa fobica. (Szasz, 1979b, p. 27-28)

*Nos referimos al caso Sobell, en cuya disputa estuvo complicada la Rand Corporation, y que se
caracterizé por la espectacular publicidad que generd, y que implicé una notable cobertura por
los medios de comunicacién masiva.
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Segun este autor, Alcohdlicos Anénimos, la prohibicién, el tratamiento
por reflejo condicionado “..solo sirven para fortalecer la conviccién del alco-
hélico y del publico en general acerca de las poderosas caracteristicas del
alcohol y los mitos alrededor de dichas caracteristicas.” (Szasz, 1979b, p. 28).

Pero como Marlatt (1983) plantearia en un notable trabajo, la disputa tera-
péutica implicaba algo mas que diferencias técnicas, ineficacias asistenciales
o presupuestos ideologicos; ya que, pese a la continua acumulacién de infor-
macioén sobre la importancia de los procesos socioculturales y econémico-po-
liticos y la necesidad de generar programas preventivos, sin embargo, las estra-
tegias que realmente se incrementaron y aplicaron fueron de tipo curativo.
Tanto la perspectiva preventivista como el “modelo de aprendizaje™ cues-
tionaban el eje colocado en la nocién de alcoholismo como enfermedad, lo
que amenazaba la creciente importancia econémica del alcoholismo para la
practica médica. Segin Marlatt, una parte importante de este debate expresa
la lucha de quienes tratan de impulsar y monopolizar un nuevo campo de
trabajo profesional, ya que el alcoholismo se habia ido convirtiendo en un
gran negocio, particularmente en EEUU. Y asi Saxe et al. (1983) —citado por
Marlatt (1983)— estimaban que, en dicho pais, y solo para 1977, los tratamientos
relacionados con problemas fisicos vinculados al alcohol constituian gastos
médicos por 700 millones de délares; calculaban también que un 15% de los
costos nacionales del cuidado a la salud tenian que ver con el abuso de alcohol.

Este “descubrimiento” debe ser vinculado con el enfoque que una parte
de los salubristas propone como prioritario, y que se centra en la reduccion
de la produccion y el consumo, lo cual afectaria a la industria alcoholera.
Estos salubristas sabian que ello conducia a politizar el problema, dados los
intereses econémicos que afectaba, y de lo cual los médicos quieren olvi-
darse. Pero como lo senala explicitamente Edwards, estos no son aspectos

..que puedan ser evadidos por el médico, que opina que la poli-
tica es un campo minado del cual debe mantenerse apartado [...]
De pronto el alcoholismo nos recuerda que la salud de la gente es
inevitablemente un problema politico... Lo que se sugiere es que el
alcoholismo actiia como un agente de cambio, haciendo que se re-
conozca que, en cierto sentido, los problemas de salud publica son
inseparables de los procesos que determinan el funcionamiento de
la sociedad... (Edwards, 1987, p. 28)

‘Pese a que diferentes experiencias demostraron esta acotada eficacia, estas formas de trabajo
antialcoholico fueron cada vez menos utilizadas (Litman & Tophan, 1983).
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Si bien suscribimos la propuesta de Edwards, lo que debe ponerse de
relieve es que esta situacion opera en practicamente todos los contextos
nacionales europeos y americanos; y esto lo sabe muy bien Edwards, pues en
su propio pais cobr¢ visibilidad a principios de la década de 1980. En 1979,
el Central Policy Review Staff (CPRS) del gobierno britanico concluy6 un
informe confidencial sobre las politicas nacionales respecto del alcoholismo;
dicho informe fue solicitado por el gobierno socialista, pero el gobierno con-
servador que le sucedid, no solo decidié no publicarlo, sino que suprimié
el CPRS, por las consecuencias negativas que podia tener para la economia
britanica.

El informe sefala el notable incremento del consumo de alcohol y de
sus consecuencias para la salud; proponiendo tomar medidas para reducir
la produccién y el consumo. Sostiene que el tratamiento no es la solucién a
este problema debido a su baja eficacia y a que el servicio de salud britanico
no esta en condiciones de enfrentar este problema. Un sector de la profesion
médica solicit6 la publicacion del informe, pero el gobierno conservador no
lo hizo, editando en su lugar un folleto que concluye que solo una minoria de
britanicos tiene problemas de alcoholismo. Segun las autoridades britanicas
la publicacion de este informe podia influir negativamente en quienes beben
correctamente, sosteniendo que:

..mientras que el abuso del alcohol puede causar serios problemas
sociales y sanitarios, 1a produccion y el consumo de bebidas alcoho-
licas constituyen una parte importante de nuestra economia en tér-
minos de trabajo, exportacion e inversiones, asi como es una fuente
importante de ingresos estatales. Todo lo cual puede ser afectado si
se restringe el consumo. (Woodhill, 1985, p. 129)

Pero, como se senalo, en paises como EEUU el consumo de alcohol no solo
interesa a la industria alcoholera, sino también a la industria de la salud. En
1987, 10.000 compaiiias privadas y agencias pubicas, incluyendo el 70% de
las 550 empresas enlistadas por la revista Fortune, tenian programas contra
el alcoholismo y el abuso de drogas. En dicho afio se estaban desarrollando
7.000 programas especiales, de los cuales el 65% se inicié en la década de
1980; es decir cuando mas se criticaba a nivel internacional este tipo de estra-
tegias. Gran parte de estos tratamientos financiados por el Estado, dieron
lugar a una dinamica industria de los servicios médicos contra las adicciones
y el alcoholismo. Pero los resultados de los tratamientos antialcohoélicos no
fueron alentadores, segin un informe especial de Time:
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Aunque algunos institutos dan porcentajes exagerados de éxito tera-
péutico, las mas correctas estimaciones sefialan que solo entre un 12%
y un 25% de los pacientes se recuperan luego de un tratamiento de
tres anos. AA ha estimado en un millon los alcohélicos recuperados,
pero ese dato no es verificable. Como dice Gordis, actual director del
NIAAA: algo muy importante todavia falta aqui. (Time, 1987, p. 82)

Mas aun, la carrera por el éxito terapéutico respecto del alcoholismo ha con-
ducido a varias instituciones médicas estadounidenses a falsificar sus datos de
rehabilitacion de pacientes alcohélicos, lo que ha llevado al NIAAA a realizar
una investigacion de los programas de tratamiento. Aclarando al respecto que
este tipo de procesos no opera en América Latina y que en gran medida es
debido a las orientaciones y colusiones de los profesionales e instituciones
médicas de EEUU.

Para algunos especialistas estos procesos no pueden ser referidos exclu-
sivamente a lo econémico, sino también al control social ejercido en varios
campos de la realidad, incluido el ocupacional. Roman (1981) analizé la
expansion de los servicios antialcohdlicos en empresas estadounidenses
durante la década de 1970 y concluy6 que una considerable parte de estos
programas puede ser considerada como una nueva forma de control social en
los lugares de trabajo. Este control se basa en la autoridad del saber médico,
aun cuando las acciones directas de control las sigan realizando los supervi-
sores laborales, acompanados de paramédicos.

Pero, ademas, durante décadas, en EEUU el alcoholismo ha sido la prin-
cipal causa de encarcelamiento sobre todo de jévenes afroamericanos, cons-
tituyendo en varios estados no solo un medio de control policial, sino de
exclusion politica sobre todo en términos electorales. Actualmente, esta
situacion de sujeto peligroso, controlado y excluido, el alcohoélico lo com-
parte con sujetos “adictos” a otras drogas.

éDonde esta el problema?

Como hemos senalado, practicamente ha sido un lugar comun subrayar la
falta de interés del personal de salud por los alcohdlicos; en el citado trabajo
de Calder6n sobre México se dice que: “En general los médicos y enfermeras
[entrevistados] muestran poco interés en el tratamiento del alcoholismo”
(1981, p. 29). Quince anos antes, Raul Yazigi consideraba para Chile que:
“hasta hace mas o menos tres afos subsistia una inexplicable actitud médica
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frente al alcoholismo; los hospitales clinicos y generales estimaban que era
un problema que no les incumbia” (1970, p. 193).

A su vez Conrad y Schneider (1980a), analizando el concepto de alcoho-
lismo como enfermedad, documentan que hasta la década de 1940 el alcoho-
lismo era ignorado o no aparecia como problema de salud para los médicos
estadunidenses. Este tardio reconocimiento del alcoholismo como entidad
médica se observa tanto a nivel de la medicina general como de la psiquiatria:

La resistencia [médico-psiquiatrica] al tratamiento de los alcohélicos
se reflejo en la lenta aceptacion, por parte de numerosos miembros
del personal dedicado a los programas sanitarios y de bienestar social,
de laidea de que el alcoholismo era una enfermedad que requeria sus
conocimientos y habilidades profesionales. Hasta 1956 la Asociacion
Meédica Estadounidense no expreso la opinion de que el alcoholismo
debia incluirse en la practica de la medicina, que los hospitales debian
prepararse para atender a los alcohélicos y que los médicos internos
tenian que entrenarse en el tratamiento de estos. Recién en 1957 la
AMA dio su aprobacion oficial a la declaracién de que el alcoholismo
era una enfermedad... (Snyder & Pittman, 1979, p. 196)

No obstante, la aceptacion ha sido conflictiva y en los hechos ha seguido man-
teniéndose el rechazo o por lo menos el distanciamiento médico respecto de
esta problematica, y de los sujetos que la padecen.

Diversas investigaciones realizadas a partir de mediados de esa década
demuestran una actitud escéptica y a menudo hostil; surgiendo de estos
estudios que los médicos describian al alcohoélico con los siguientes rasgos:
débil, falto de voluntad, no cooperativo, problematico, desesperado, ocupa
demasiado el tiempo del médico, y presenta rasgos morales negativos. Este
perfil prevalece en gran medida en la actualidad ya que, segin Escotto

En la practica privada, el profesional ha aprovechado cualquier excu-
sa para rechazar la atencion de un sujeto, que las mas de las veces es
llevado a consulta contra su voluntad, que crea conflictos en el consul-
torio y con el cual va a establecer una relacién que pocas veces es agra-
dable, porque escéptico de los resultados, no quiere destinar tiempo
y esfuerzo al tratamiento [...] de ahi que la literatura acumulada en el
pasado sobre alcoholismo fuera una apologia dedicada a explicar por
qué no se podia hacer nada al respecto. (Escotto, 1979, p. 150)
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Lo senalado no es cosa del pasado; por el contrario, algunas investigaciones
recientes realizadas con médicos estadunidenses indicarian que actualmente
el alcoholismo tiende a ser percibido mas débilmente como enfermedad que
hace una década. Y lo mismo observamos en casos latinoamericanos ya que,
segin Ruggero, en Argentina

El alcoholista que llega a una sala de guardia agudamente intoxicado
en general esta sucio y huele mal. A menudo provoca cierta repug-
nancia, tanto fisica como moral. De ahi que el alejarse de él y decir
que esta “durmiendo la mona” es lo mas facil. Entonces no es de sor-
prender que de todos los casos que llegan, sea el de los alcoholistas
aquel con el que se cometen mas errores u omisiones diagnosticas
terapéuticas, a menudo mortales. (Ruggero, 1980, p. 51-52)

El maltrato al paciente alcohdlico ha sido registrado con notable unanimidad
en los diferentes contextos donde funciona la medicina alopatica. La psi-
quiatria francesa ha subrayado un rasgo importante del alcohdlico que explica
por qué este se convierte en un paciente particularmente estigmatizado por
el equipo de salud, ya que el alcohoélico presenta escasas diferencias con un
sujeto “normal”, sobre todo a nivel de las instituciones psiquiatricas. Segin
Gentis, en estas instituciones el paciente que puede ser claramente identi-
ficado por el equipo de salud como enfermo, recibe un trato mas deferente.

En cambio, a quien se vigila, se espia, se intenta pillar en falta, a
quien se procura por todos los medios clavar en la pizarra de las
especies patologicas es el paciente cuya enfermedad no es tan evi-
dente, el que se expresa con correccion, el que se parece a uno [...]
Al frente del desfile de privilegiados van los alcoholicos; éstos son la
verdadera cabeza de turco del sistema... (Gentis, 1972, p. 22)°

Este autor enumera ademas toda una serie de técnicas terapéuticas aplicadas
a los alcohdlicos y que expresan la hostilidad técnica del equipo de salud,
concluyendo que “Es preciso percatarse del sadismo refinado a que se ha
llegado en el tratamiento de los alcohdlicos, como son las practicas que se
usan en nombre de la desintoxicacion” (1972, p. 24). Y esta agresividad médica

*Gentis describe algunas técnicas médicas, entre ellas, la llamada “cura suiza™ se coloca a cua-
tro bebedores de alcohol en una habitacion vacia, se les da en abundancia su bebida favorita;
y luego, por medio de un farmaco, se les hace vomitar durante un largo lapso. Esta sesion de
consumo y vémito se repite varias veces.
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se relaciona con su desinterés por este problema, ya que en 1969 el Grupo
Francés de Estudios sobre el Alcoholismo realizé una encuesta, que envié a
4.000 médicos y solo fueron devueltos 193 formularios. Como algunas res-
puestas fueron colectivas, puede estimarse que solo un 10% de los facultativos
respondieron a la encuesta (Arliaud, 1976).

De lo analizado hasta ahora se desprende que el rechazo médico estaria
basado en gran medida en la ineficacia diagnéstica, curativa y preventiva del
modelo médico hegemonico, referida no solo a la practica médico-psiquia-
trica general, sino también a las mas sofisticadas practicas tedricas psicoana-
liticas y/o antipsiquiatricas. En todas estas, es facil detectar no solo la poca
diversidad de técnicas psicoterapéuticas, sino la escasez de aproximaciones
teoricas respecto del alcoholismo. El paciente alcohdlico resulta un paciente
poco interesante, tanto para los médicos generales como para los psicotera-
peutas. La carencia de éxito terapéutico conduciria al rechazo tanto en la con-
sulta privada como publica; y esta “inhibicién terapéutica” halla su correlato
en el campo de la investigaciéon médica. Por lo que Pittman aseveraba en la
década de 1960:

Es facil observar que la investigaciéon de la conducta del alcoholista
y/o del alcoholismo no aporta el mismo grado de prestigio que las
investigaciones realizadas en la esfera de la psiquiatria social, de la
psicologia experimental o de la etiologia del cancer. En realidad, a
veces la investigacion del alcoholismo suscita sospechas [...] sospe-
chan que uno es un promotor del movimiento de temperancia o un
borracho reformado [...] Muchas investigaciones sobre el alcoholis-
mo son abandonadas [...] A nuestro entender, este fenomeno tiene
que ver con la escasa jerarquia de la investigacién del alcoholismo
en el seno de las disciplinas comentadas aqui [psiquiatria, psicologia,
antropologia, sociologia]. (Pittman, 1968, p. 81-82)

Subrayando que Strong llega diez anos después a conclusiones similares res-
pecto de la practica médica en general:

En la medicina moderna, el trabajo mas prestigioso y “esencial” de
la profesion es el que se da alrededor de cuestiones fundamentales
biologicas, que son al mismo tiempo complejas y susceptibles de
intervencion practica. La medicina es una ciencia aplicada, funda-
mentalmente pragmatica; a los médicos les gusta el éxito. Los gran-
des avances de la alta tecnologia médica dominan el aprendizaje
médico y modelan la jerarquia del prestigio, y los orienta hacia areas
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donde pueden efectivamente obtener dichos éxitos. Esto conduce
a que en gran medida dejen de lado problematicas de enfermedad
mental y geriatria. La ideologia médica se asienta en la biologia ven
la eficacia. (Strong, 1977, p. 63)

El desinterés y la ineficacia técnica es reconocida reiteradamente por los
analistas; y seria este hecho uno de los que fundamentaria la frecuente per-
cepcion médica del alcoholismo como vicio e incluso como pecado, en el
caso de los paramédicos de algunas comunidades estudiadas. Esta percepcion
puede hallarse reforzada, como se senalo, por la conducta del paciente alco-
holico en las instituciones hospitalarias, donde a este se le considera como
normal respecto del resto de los internados, lo cual lo conduce a adquirir
roles y funciones determinadas que potencian ain mas su “normalidad”, ya
que como sefalan Ey et al.:

En el hospital el “enfermo” [alcohdlico] esta con frecuencia en una
situacion falsa, puesto que, en su opinién y también en la del per-
sonal de enfermeria, no es un enfermo; se convierte rapidamente
en un “buen trabajador”, que con frecuencia puede por este hecho
violar la consigna de abstinencia que deberia ser observada durante
la cura. (Ey et al., 1971, p. 402)

Es en esta interaccion social en la que tanto el enfermo como el personal de
salud no reconocen al alcohdlico como anormal, y son también estas condi-
ciones las que facilitan la constante recaida del alcohélico rehabilitado en la
embriaguez, lo cual sera en gran parte interpretado como vicio y no como
enfermedad, especialmente por el personal de salud; debido entre otras cosas
al consumo de alcohol que caracteriza a dicho personal®.

Una explicacion aducida por algunos autores subraya la inadecuada for-
macién profesional del personal de salud, lo que evidencia el estudio de Moser
(1974) respecto de personal paramédico y de funcionarios policiales, al com-
parar los programas de alcoholismo en 33 paises. Varios trabajos evidencian
esta situacion en la formacion profesional de los médicos; y al respecto, uno

STanto Ey como Gentis analizan la relacién normalidad/diferencia, que en el caso francés debe
ser necesariamente referido a un hecho que estos psiquiatras no incluyen. Me refiero a la alta
cantidad de alcohol consumida por la mayor parte de la poblacién francesa, que era de apro-
ximadamente 40 litros de alcohol absoluto per capita en los anos en que ellos escribian sus
trabajos, recordando que parte de los consumidores son los médicos incluidos los psiquiatras y
el resto del personal de salud. Siendo este otro de los factores que acentiia ain mas la hostilidad
hacia la “no diferencia”.
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de los pocos aportes serios en América Latina lo constituye el trabajo de
Gonzalez sobre la percepcion que sobre el alcoholismo tienen estudiantes
del cuarto curso de la carrera de medicina de La Habana. A 100 alumnas y
100 alumnos de ese curso, durante su rotacion por el Hospital Psiquiatrico
de La Habana, se les aplicé una encuesta para responder en condiciones de
anonimato. Las conclusiones mas importantes fueron las siguientes: a) el 50%
de los entrevistados consideré que una persona no debe embriagarse nunca;
b) se evidenciaron criterios erroneos sobre la cantidad de alcohol que afec-
taria la capacidad de un conductor de vehiculos; c) el 75% de los alumnos
consider6 al alcoholismo como producto de malas influencias ambientales;
el 70% lo consider6 como expresion de vicio, y el 42% como recurso utilizado
por los pacientes para ahogar sus penas...; d) las apreciaciones pronosticas de
los alumnos expresaron una sobrevaloracion de las terapéuticas, al informar
cifras de recuperacion definitiva muy por encima de las alcanzadas real-
mente con los tratamientos actuales; e) el nivel de conocimiento sobre los
efectos nocivos de la ingestiéon alcohodlica excesiva fue en general bajo; f) el
consumo exagerado de alcohol, la dependencia al toxico y la fragilidad moral
fueron los criterios rectores utilizados para definir el alcoholismo... Los resul-
tados obtenidos en nuestro estudio descubren en los alumnos explorados una
actitud similar a la evidenciada en las investigaciones orientadas a explorar
las apreciaciones populares sobre el alcoholismo (Gonzalez, 1982, p. 35).

Esta negacion/rechazo de la problematica del alcoholismo, puede
adquirir un cariz aparentemente distinto, que la convierte en aceptacion
positiva. Bogani resume una serie de entrevistas realizadas “a los mas pre-
claros médicos espanoles” como Maranoén, Jiménez Diaz, Pons, Dexeu,
Caralps, Trias, Sarré y Vallejos, quienes niegan las consecuencias del alcohol
y ponderan sus diversos efectos positivos. A su vez, uno de los principales
especialistas espanoles actuales, Francisco Alonso nos informa que:

La incitacién para un abuso alcohdlico tiene en ocasiones una base
iatrégena. La indicacion médica de ingerir alcohol para reforzar la
dieta alimentaria, elevar la tension arterial, combatir el frio o produ-
cir vasodilatacion coronaria menudea entre nosotros y su repercusion
social contribuye en una amplia medida a fomentar los abusos alco-
holicos, incluidos en el alcoholismo iatrégeno. (Alonso, 1979, p. 439).

Esta ponderacion positiva de los efectos del alcohol, que niega de hecho al
alcoholismo, se correlaciona con determinadas caracteristicas que operan en
porlomenosuna parte de los médicos. “Una de las dificultades de captar infor-
macion sobre los alcohdlicos, es por qué se sospecha que muchos médicos
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no solicitan suficiente informaciéon del paciente, porque este realmente no
toma mucho mas que lo que bebe el médico” (Cahalan & Cisin, 1976, p. 108).
Lo que nos conduce a recordar que la toxicomania y el alcoholismo afectan
en forma particular a los médicos, dado que se ha tendido a investigar mas
la toxicomania que el alcoholismo, cuando es casi obvia la mayor gravedad
de esta problematica dentro de la profesion médica, por lo menos en EEUU
y en algunos paises europeos y latinoamericanos. Como sefal6 Jones (1979),
durante la década de 1960 se demostré que los médicos tienen una mayor
probabilidad de padecer alcoholismo, drogadiccién, depresion y suicidio que
el conjunto de la poblacion. En EEUU, el NIAAA ha estimado que el 18% de
los médicos son alcohdlicos.

Por otra parte, las estadisticas de morbimortalidad para Gran Bretafa han
demostrado, a lo largo de una extensa serie historica, que la cirrosis hepatica
constituye una de las primeras cinco causas de mortalidad entre los médicos
y que durante anos ha sido la primera causa. A su vez, un informe de la OMS
concluye que en los paises en desarrollo los sectores profesionales y diri-
gentes serian particularmente vulnerables al alcoholismo; y que “..a juicio
de una persona que ha facilitado informacién sobre Africa, la primera gene-
racion de médicos de su pais ha quedado incapacitada por el alcoholismo”
(OMS, 1979, p. 414). La creciente incidencia de la mortalidad directa e indi-
recta por alcoholismo en los médicos cobra un caracter relevante en paises
como el Reino Unido o EEUU donde dichos profesionales tienen una mayor
esperanza de vida que la media poblacional. En el Reino Unido la esperanza
de vida de los médicos resulta un 19% mayor que la de la poblacién general,
sin embargo, dichos profesionales presentan las mas altas tasas de mortalidad
por causas como suicidio, cirrosis hepatica y accidentes.

En la década de 1970 surge como un campo de investigacion la proble-
matica de la incapacidad profesional entendida como las limitaciones fisicas
y mentales generadas o no por el trabajo médico, que impiden practicar ade-
cuadamente el trabajo profesional. Estas investigaciones estan referidas en
particular a problemas de alcoholismo y drogas; v asi, en 1979 el 80% de los
titulos del Index Medicus referidos a incapacidad concernia a alcoholismo y
drogadiccion. Segun Swazey y Scher (1985), en la década de 1980 este campo
de investigacion disminuye significativamente, lo que algunos interpretan
como un intento de proteccion de la imagen profesional, lo cual concuerda
con la informacién obtenida por nosotros en México en varios servicios
médicos de tercer nivel de atencion, donde los médicos tendian a “proteger”
—aveces entre diez y veinte anos— a los profesionales con problemas graves
de alcoholismo, y que fueron en su totalidad varones.
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La investigacion médica sobre el alcoholismo de los médicos parece estar
mas preocupada por identificar la enfermedad y ayudar al paciente que por
entender el problema. Los psiquiatras atribuyen el abuso del consumo de
alcohol por los médicos a problemas emocionales generados por el stress y la
depresion, mientras los internistas y médicos generales subrayan los aspectos
fisiolégicos de la enfermedad (Swazey & Scher, 1985). Segun varios analistas,
la formacién meédica implica largos periodos de trabajo en comun entre
varones; el consumo de alcohol se convierte casi en una obligacién para los
jovenes estudiantes, y algunos profesionales adquieren en este proceso sus
pautas alcoholicas. El trabajo médico puede facilitar y reforzar el consumo
de alcohol.

Diversas investigaciones evidenciaron que los médicos no suelen tratar su
alcoholismo, y asi, por ejemplo, Jones realizé un estudio sobre médicos con
diversos problemas de salud mental, entre ellos el alcoholismo, y encontré
que solo un 18% buscé atencion médica y que el 82% sigui6 trabajando en el
campo médico sin recurrir a atencion especializada (Jones, 1979). Las conclu-
siones de gran parte de estos trabajos es que el médico “es un paciente dificil”
(Mogul, 1985).

Para Prout, el elemento mas remarcable del comportamiento del médico
alcohdlico es su tendencia a mentirse y mentir respecto de su alcoholismo:

Este es un comportamiento comun a los alcohélicos; esta es tal vez
la Unica enfermedad bajo la cual una persona confiable se vuelve
mentirosa. Este comportamiento no es percibido generalmente por
la gente que trabaja con ellos, pese a las consecuencias que tiene
para su desempeno laboral. Los médicos se siguen autoconsideran-
do como totalmente capaces y se niegan a admitir la supervision de
su trabajo. Solo lo mas notorio de las fallas laborales de los médicos
alcoholicos es detectado. (Prout, 1985, p. 159)

La forma en que la profesion médica enfrenta la incapacidad laboral por
alcoholismo refleja su propia insercién como instrumento de control social,
asi como el uso diferencial que hace de sus propias estrategias. En principio,
el “médico alcoholico” tiende a ser protegido, disculpado y amparado por los
otros médicos. Se suele secundarizar el error profesional invocando que “la
medicina es un arte” y en consecuencia es esperable un determinado por-
centaje de error. Los médicos no aplican a su propia profesion los criterios
que aplican a la poblacién en general, aun cuando los médicos alcohélicos
evidencian los mismos rasgos que los profesionales critican y que contri-
buyen a generar el rechazo médico a este tipo de paciente (Bosk, 1985).
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Los programas de rehabilitacion aplicados a los médicos alcohdlicos estan
basados en la terapia individual y se excluye la ayuda comunitaria que, sin
embargo, se recomienda al resto de los pacientes:

Los recientes esfuerzos para identificar y rehabilitar médicos enfer-
mos subrayan las medidas en la cuales los patrones de autorregula-
cion profesional expresan simbolicamente las creencias basicas pro-
fesionales acerca del trabajo médico y de los médicos, las relaciones
entre colegas y las que se dan entre los médicos y el publico en ge-
neral. El control médico es notablemente congruente con las creen-
cias, valores e intereses profesionales. (Morrow, 1985, p. 179-180)

Todos estos procesos evidencian el condicionamiento ideologico que opera
en el saber médico, que remite no solo a la estructura y funciéon del modelo
médico hegemonico, sino también a los contextos donde realizan sus labores
profesionales’. Todos los especialistas saben que los médicos estadunidenses,
o los formados por lainfluencia de la medicina estadunidense, tienden a diag-
nosticar cirrosis hepatica de origen no alcohdlico en forma mucho menos
frecuente que los médicos europeos occidentales o de formacién europea.
Asi, para los estadunidenses solo alrededor de un 50% de las cirrosis hepa-
ticas seria de origen alcoholico, mientras que para varias escuelas europeas
la relacién estaria entre un 80% y un 90%. Como recuerdan investigadores
italianos en una revision del problema, la estrecha relacion entre ingestion de
alcohol y muerte por cirrosis hepatica:

..ha sido ampliamente negada y muchos esfuerzos se realizan, sobre
todo en los Estados Unidos, para demostrar que los dos fenomenos
eran meramente coincidentes. Estas observaciones se basaban sobre
modelos experimentales inadecuados y sobre material clinico dis-
tinto del manejado por los médicos europeos y sobre todo por los
facultativos franceses, italianos y alemanes. Los afios sesenta fueron
los de la cirrosis nutricional, en cuya patogenia la carencia proteica
era todo y la ingestion de alcohol nada, o a lo sumo un factor favore-
cedor del problema. (Ghidini et al., 1979)

7Ya Jellinek indicaba un reconocimiento mas tardio del alcoholismo como enfermedad en los
médicos de paises donde el consumo de alcohol estd integrado culturalmente y tiene implica-
ciones econémicas (1960, p. 27).
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Ulteriormente esta explicacion unilateral perdié vigencia, pero siguen
manteniéndose las diferencias tanto a nivel clinico como a nivel de inves-
tigacion entre las escuelas estadunidense y europea que, recordemos, se
expresa en las sucesivas reorientaciones de la biomedicina mexicana que
hasta la década de 1970 subrayé la presencia de la cirrosis hepatica, para
luego relegarla y reemplazarla cada vez mas por la hepatitis C, lo que en gran
medida expresa que actualmente, la principal referencia cientifica y profe-
sional, es la medicina de EEUU y no la medicina europea, como lo fue hasta
hace pocas décadas.

Junto a estos factores, en algunos paises existirian procesos econémico-po-
liticos que incidirian directamente en la actitud de los profesionales médicos
para rechazar o minimizar el problema del alcoholismo. Ya que, por ejemplo,
en Francia la labor profilactica antialcohdlica es particularmente dificil dado
que, segun Magnot, “los representantes médicos en el antiguo parlamento
francés eran, en su mayor parte, propietarios de vinedos” (Magnot citado por
Alonso, 1979, p. 483). Ademas, bajo determinadas circunstancias, la relacion
entre ingestion de alcohol e ingresos econémicos adquirié entre los médicos
caracteristicas particulares; y asi, el periodo de la Ley Seca en EEUU favoreci6
notablemente esta relacion, pues durante “la prohibicion” el alcohol podia ser
recetado por los médicos en la medida en que cumpliera funciones terapéu-
ticas. Segun nuestras fuentes, tan solo en 1928 “.las recetas de whisky pro-
curaron un ingreso de 40 millones de ddlares a los médicos estadunidenses”
(Castel et al., 1980, p. 193).

Para algunos analistas la percepcion médica negativa del alcohélico
corresponderia a una relacion de clase, segun la cual el alcohdlico seria, por
definicion social mas que técnica, un individuo perteneciente a las clases sub-
alternas y en particular al proletariado urbano dentro de la estructura social
de los paises capitalistas europeos y de EEUU. Esto operaria en gran parte de
los paises latinoamericanos, pero en nuestro caso el estereotipo también seria
referido al campesinado de origen indigenay a la poblacion marginal urbana.
Aceves et al., refiriéndose a México, senalan: “La cirrosis es considerada tradi-
cionalmente como padecimiento propio de los grupos socialmente despro-
tegidos, por lo cual se le otorga baja prioridad entre los problemas de salud
que afectan al derechohabiente de algunos grupos o instituciones médicas”
(1975, p. 453). Ya sea dentro de paises capitalistas centrales o dependientes,
el estereotipo social y técnico coincide en reconocer en los estratos sociales
bajos de la sociedad las tasas mas altas de alcoholizacion.

Esta percepcion negativa de tipo clasista, segin Gentis, no opera solo en
los médicos, sino en el equipo de salud en general; y sobre todo en el personal
de enfermeria de las instituciones psiquiatricas:
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Alos innumerables proletarios alcohélicos que acaban un dia u otro
en psiquiatria, la inmensa mayoria de los enfermeros los tratan con
la distancia y el menosprecio corrientemente usados para este gé-
nero de personas. Es muy impresionante y lleno de ensenanzas el
ver que todos los esfuerzos que empleas durante anos para hacer
desaparecer los prejuicios habituales —quiero decir, los esfuerzos
que haces junto alos enfermeros—, a fin de cuentas, es como si mea-
ses en un violin. Puedes apelar a todas las autoridades cientificas,
demostrar lo evidente, desvelar los resortes, a veces muy aparentes,
que pueden empujar a un tio a beber; no sirve estrictamente para
nada: los enfermeros contintian como si nada, tratando el alcoholis-
mo desde un punto de vista moral, culpando al tipo, hundiéndolo
en su miseria y su ignominia, minando toda posibilidad de cura par-
tiendo de que quien ha bebido, beber4, etc. El inico medio de hacer
considerar a un alcohdlico como a un enfermo es el de prescribir
un tratamiento a base de moral y sadismo, que como sabes siempre
estan ligados, y por ejemplo hacerle vomitar con apomorfina. En eso
estas seguro de que te siguen los enfermeros; estos seran entonces
verdaderos técnicos, orgullosos de su saber y de sus técnicas, e inclu-
so llegan a pensar que un alcoholico puede verdaderamente curarse.
(Gentis, 1979, p. 62)

Ahora bien, tanto Arliaud (1976) y Mottez (1976) como Conrad y Schneider
(1980a) subrayan un hecho que consideramos importante para explicar par-
cialmente el proceso de rechazo/apropiacion médica del alcoholismo. Segun
ellos, los médicos en su practica individual se ven obligados por el discurso
médico oficial a hacerse cargo de un problema que rechazan, porque saben
que su actividad profesional tiene muy escasa eficacia. Segin Mottez (1976), en
Francia, todo un dispositivo institucional conduce a ver en el saber médico la
solucion del alcoholismo; un saber médico que, sin embargo, no puede referir
al alcoholismo una de las principales caracteristicas del enfoque biomédico,
ya que al igual que en el siglo XIX la medicina actual no puede encontrar un
referente somatico seguro respecto de la causalidad del alcoholismo.

Esta situacion técnica conflictiva expresa y al mismo tiempo convalida
el peso que tienen en el saber médico las connotaciones “morales” e ideolo-
gicas, que remiten también al sistema de clases dominante:

Hay una relacion intrinseca entre los tipos de alcoholismo y las ca-
racteristicas sociales y sobre todo morales de los bebedores. Todo
nos conduce a considerar que el proceso alternativo de lo médico a
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lo social o alo moral es, por una parte, la traduccién del juicio social
(en el sentido de juicio ligado a una posicion social y de clase) de los
médicos sobre las caracteristicas sociales, morales y a veces naturales
de los bebedores, y por otra parte que dicho discurso cientifico es lo
que legitima por excelencia el juicio moral. (Mottez, 1976, p. 376-377)

El discurso médico francés diferencia “el alcoholismo por habito” del “alco-
holismo neur6tico” y dicha diferencia expresa una relacion médico-paciente
de clase, pues para dicho discurso cientifico el “habito alcohodlico” es propio
de la clase obreray el “alcoholismo psicologico” es caracteristico de las clases
sociales alta y media.

El saber médico localiza un tipo alcoholizado circunscrito a las clases sub-
alternas y en particular a los sectores que pueden ser denominados como
“lumpen”, “marginales”, “pobres”, y otras denominaciones similares. A pesar
de la imagen popular del ebrio vagabundo, se ha comprobado que la gran
mayoria de las personas que sufren de alcoholismo continda trabajando y
sigue viviendo en sus hogares junto a sus familiares, manteniendo de esta
manera su funcionamiento en la sociedad. Esto es especialmente cierto para
los alcoholicos de “cuello y corbata”, profesionales y directivos, ya que “Los
alcohdlicos del grupo obrero son los que pasan a formar parte de las esta-
disticas de los hospitales, de las carceles o de la corte de justicia, debido a
su mayor visibilidad. En consecuencia, la gran mayoria de las publicaciones
populares al respecto se refieren especialmente a los alcohdlicos de la clase
obrera” (Trice, 1967, p. 295). Debe agregarse, que gran parte de estas personas
que nutren las estadisticas, asi como su perfil clinico y epidemiol6gico, no son
diagnosticados ni tratados por los médicos como enfermos alcohodlicos por lo
menos en México, sino como enfermos de otro tipo de padecimiento.

Esta orientacion clasista biomédica refuerza uno de los caracteres basicos
de la relacion médico-paciente respecto del alcoholismo. Con una rara
uniformidad los facultativos atribuyen la ineficacia de los tratamientos a la
poblacién y en particular al paciente y a su familia. La percepcion médica,
que por otra parte es correcta en un nivel manifiesto, sefiala como dificultad
diagnostica, el hecho de que el paciente llegue en un avanzado estado de
deterioro; que el alcohoélico no se reconoce como tal y que el conjunto de la
poblacion no reconoce al alcoholismo como problema de salud. Estas carac-
teristicas han sido verificadas en numerosas investigaciones, pero estos datos
deben ser contrastados con el desarrollo actual del saber médico. Ya vimos
que el modelo médico hegemonico tiene serios problemas para la deteccion
y asistencia médica tempranas, y para proponer acciones eficaces en los tres
niveles de atencion, es decir, que le pasa algo similar a lo que le ocurre a los
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sujetos y conjuntos sociales: no detecta el problema. Pero ademas, una parte
de los médicos, alcoholizados o no, tiende a negar la presencia de alcoho-
lismo en los pacientes que atiende, asi como niega su propio alcoholismo. Por
lo cual, las percepciones de la poblacion y la de los profesionales respecto del
alcoholismo se complementan para negarlo como enfermedad.

Al respecto, resulta interesante observar que el “descubrimiento” de los
factores socioculturales, como determinantes de la percepcién y accion
respecto del alcoholismo, es recurrentemente planteado para la poblacién,
pero se excluye al personal de salud. En la década de 1960, se convirtié en
un lugar comun proponer el estudio de la percepcion social del alcoholismo.
En 1966, Adis senialaba que se necesitaba llegar a saber cuales son los valores
y creencias de la comunidad para poder transformarlos mediante programas
educacionales:

Asi Jellinek (1960) y Mulford y Miller (1964) informan que si bien
un sector bastante grande de la poblacion tiende a aceptar al alco-
hdlico como enfermo, esta aceptaciéon es superficial y en muchos
casos no va mas alla de un simple repetir mecanicamente los slogans
frecuentemente utilizados en las campanas sobre el alcoholismo...
Para Mulford y Miller (1961) uno de los factores importantes que
pueden estar contribuyendo a la ingestion anormal del alcohol es
precisamente la forma de percibir y conceptualizar la conducta del
bebedor. (Adis, 1966, p. 844)

Esto no fue referido nunca al personal de salud, por lo menos en América
Latina, aun cuando es obvio, por todo lo que venimos analizando, que la per-
cepciodn social del equipo de salud también deberia ser descrita y analizada;
pero hasta fechas muy recientes esto no se planteé ni se ha estudiado sino
excepcionalmente.

En 1981, Edwards proponia que el consumo de drogas, incluido el alcohol,
refleja las caracteristicas socioculturales de una sociedad, pero que el médico
se autoexcluye de dicha pertenencia sociocultural. Asi considerado, el trata-
miento de las toxicomanias es un medio mas de comprender los rasgos fun-
damentales de la variedad cultural y es a este respecto totalmente equivalente
a cualquier otra manifestaciéon cultural o social. Puede en verdad parecer
extraordinario que se haya escrito tanto hasta la fecha sobre la sociologia y
antropologia del consumo de drogas y que al mismo tiempo se haya hecho
tan poco para aplicar estas ciencias al estudio de los origenes sociales y cul-
turales de la respuesta terapéutica. Es como si diéramos por sentado que el
consumidor de drogas esta ligado a la cultura, mientras que los terapeutas,
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sus técnicas y sus pautas de tratamiento estan al margen de ella, o en marcha
hacia una evolucién que permite llegar a un absoluto de la medicina occi-
dental, no condicionada culturalmente. (Edwards, 1981, p. 197)

Es importante consignar que, en algunos paises, tanto de intenso trabajo
antialcohodlico como Canada y Finlandia, o de acciones limitadas como
Francia, se reconoce que la poblacién en general ha mejorado su informacion
sobre el alcoholismo, pero sin que se hayan desarrollado terapéuticas médicas
eficaces. Si bien a nivel técnico, las tendencias mas criticas reconocen actual-
mente la ineficacia o eficacia parcial de las practicas médicas; sin embargo, el
discurso médico dominante sigue ponderando al saber médico como el mas
idoneo. Y ocurre que, segun algunas encuestas, la poblacion opina igual; y asi,
por ejemplo, la encuesta llevada a cabo por Calderéon y colaboradores en el
area de Tlalpan de la Ciudad de México evidencio6 que el 92% de las mujeres y
el 87% de los hombres consideraron que los tratamientos antialcohoélicos son
efectivos. Pero justamente lo que sabemos es que son muy poco efectivos, por
lo cual lo que estos datos tal vez expresan es que los conjuntos sociales se han
apropiado, por lo menos en parte, del discurso médico, o que respondieron
cortés y especularmente a quienes los encuestaban en nombre del sector salud.

Las representaciones sociales que del alcoholismo tienen el personal de
salud y los grupos sociales se han construido en una mutua relaciéon, que
incluye la aceptaciéon por una parte de los enfermos y del conjunto de las
clases subalternas de procesos de autoestigmatizacion. Una parte de la mejor
producciéon antropolégica ha propuesto este tipo de interpretacion segun
la cual, la técnica médica legitima profesionalmente la anormalidad, la des-
viacion, la enfermedad, que frecuentemente tiene que ver con relaciones
entre diferentes sectores sociales, incluso en términos de relaciones de clase.

Estas aseveraciones han sido desarrolladas teéricamente sobre todo por el
interaccionismo simbodlico, que llega en gran medida a concebir al enfermo
y, en menor medida, a la enfermedad como una construccion del sistema
médico. Como ya hemos visto, Mac Andrew y Edgerton propusieron en 1969
un modelo de tipo interaccionista para la explicacion del alcoholismo, segun
el cual:

Hemos demostrado la insuficiencia de la interpretaciéon convencio-
nal de los efectos del alcohol en la conducta humana y de ofrecer en
su lugar una formulacién radicalmente psicosocial. Mas que con-
siderar el comportamiento de los “borrachos” como una funcion
de cerebros incontrolados a causa de una intoxicacién, que actia
sobre unos cuerpos movidos por impulsos, hemos sefalado que
lo que fundamentalmente se discute son las relaciones aprendidas
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existentes entre hombres que viven dentro de una sociedad. Mas
concretamente, hemos sostenido que la forma en que la gente se
comporta cuando esta embriagada viene determinada no por la ac-
cion toxica del alcohol contra la sede del juicio moral, de la concien-
cia, etc., sino por lo que su sociedad hace de ellos, y por lo que les
hace saber en relacion con el estado de embriaguez. (Mac Andrew &
Edgerton, 1969, p. 165)

Por lo que, para convertir el alcoholismo en enfermedad, la medicina tuvo
que excluir estas caracteristicas y funciones socioculturales, y manejarse en
dos niveles, el considerar el alcoholismo como enfermedad en términos de
pauta ideal biomédica, y el seguir considerando el alcoholismo como “vicio”
0 como consumo positivo normalizado como pauta real profesional. Siendo
esta ultima pauta la que se expresa a través de la practica médica, y cuyo
principal indicador médico para su persistencia es la inexistencia de técnicas
médicas eficaces tanto en términos de diagnéstico como de terapéuticas.

Crisis, alternativas o reproduccion de la continuidad

De lo analizado hasta ahora surge que los problemas relacionados con el uso
y consumo de alcohol se incrementan continuamente; que el saber médico
no posee instrumentos para establecer diagnoésticos oportunos, que sus acti-
vidades curativas son de reducida eficacia y que, incluso, se caracteriza por la
carencia de farmacos. Esta situaciéon ha dado lugar al desarrollo de dos pro-
puestas basicas dentro del campo biomédico, una que plantea la necesidad
de centrar las acciones en la prevencion, y otra que propone un regreso al
modelo médico hegemonico, apelando al campo genético.

El retomo de la perspectiva genética por una parte creciente de la psi-
quiatria estadunidense tiene que ver con replanteos teérico-practicos, pero
también con una relegacion de la atencion primaria. Esta orientacion, en el
caso del alcoholismo, se incrementa constantemente al cuestionar, ademas, la
eficacia de la atencién primaria en salud mental; y asi varios analistas sefialan
que recientes investigaciones han demostrado que los principales desérdenes
mentales incluidos esquizofrenia y alcoholismo son de origen genético. A su

8Es importante recordar que el analisis de estos autores se realiza en un contexto de “situacion
colonial estadounidense”, o si se prefiere de “situacion étnica’, referido a las funciones que la
alcoholizacion cumple en las relaciones entre los indigenas de EEUU y de América Latina y los
colonizadores, dentro de un proceso de dominacién econémico-politica e ideoldgico-cultural.
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vez, Partanen (1983) concluye que la bibliografia especializada demuestra que
mucha de la respuesta conductual y farmacologica al alcohol es hereditaria,
aun cuando reconoce que la mayoria de estas investigaciones fueron reali-
zadas con animales y no con seres humanos. El vertiginoso desarrollo de la
ingenieria genética y el incremento de investigaciones en campos especificos,
ha conducido a potenciar las expectativas positivas en esta rama de la biome-
dicina. Se espera que en un corto plazo podamos conocer la neuroquimica
de la adiccion para controlarla, asi como también resolver el problema de la
cirrosis hepatica.

Sin embargo, hasta que esto ocurra, lo que recurrentemente se verifica
es la limitada eficacia de los tratamientos médico-psiquiatricos. Estas limi-
taciones, aunadas a un notable incremento de las consecuencias negativas
devenidas del uso del alcohol, condujeron a proponer medidas preventivas
y a apoyar las técnicas de autoayuda, sosteniendo que la detecciéon oportuna
de sujetos que tienen problemas relacionados con el alcohol “..constituye la
piedra angular de la prevencion secundaria” (De la Fuente et al., 1986); pero
reconociendo que si bien se han disefiado varias pruebas para la deteccion,
la mayoria de estas solo capta casos avanzados o de facil reconocimiento,
sin que haya acuerdos en cuanto a la real sensibilidad de estos instrumentos.
Ademas, “en términos generales, la busqueda de marcadores biolégicos de
consumo excesivo de alcohol ha sido mas frustrante que gratificante” (De la
Fuente et al., 1986, p. 38).

Segan una parte de los especialistas, no contamos con instrumentos para
poder detectar “alcohdlicos problema”; por otra parte, si bien pueden pro-
ponerse grupos de riesgo por edad, sexo u ocupacion, la amplitud de estos
grupos es tan grande que practicamente no provee de pautas operativas. Esto
debe ser relacionado con la creciente evidencia de que no son los bebedores
excesivos los que generan una parte significativa de los problemas, ya que,
segun Lopez Claro:

Existe evidencia empirica solida de que el aumento del consumo de
alcohol per capita se debe a un incremento del consumo por parte
de todos los tipos de bebedores y no solo de aquéllos que con an-
terioridad podian ser clasificados como bebedores excesivos. Esta
observacion tiene gran importancia, ya que muchos dafos inheren-
tes al alcohol, ocurren entre personas que podrian clasificarse como
bebedores moderados u ocasionales. (Lopez Claro, 1987, p. 347)
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En otras palabras, la posibilidad de intervenir oportunamente sobre uno
de los tipos de poblacién que mas incrementa sus problemas con el uso del
alcohol es muy limitada.

El retorno a la prevencién no opera en el vacio, sino que tiene como tras-
fondo las experiencias prohibicionistas de las décadas de 1920 y 19380, las
cuales no solo concluyeron en el fracaso, sino que dieron lugar al incremento
de la criminalidad. Fue el fracaso de esta concepcion prohibicionista lo que
facilito6 el auge de las estrategias curativas durante las décadas de 1950 a 1970
las cuales, por otra parte, también fracasaron.

Y es debido a estas tendencias que, desde mediados de 1970, la OMS viene
proponiendo la aplicacién de politicas preventivas articuladas con estrategias
asistenciales, pero referidas a la reduccion del consumo y a cambios de com-
portamientos. Y asi en 1980 la OMS consideré que:

Dejando aparte el objetivo de una abstinencia total, meta de la pre-
vencion que seria inaceptable o imposible de fijar en casi todas par-
tes del mundo, los objetivos fundamentales entre las diversas alter-
nativas que tendrian un efecto automatico en todos los problemas
concomitantes serian: la reducciéon de las cantidades de alcohol que
se consumen, y el cambio de los habitos del consumo de alcohol,
para evitar que se beba en ambientes o momentos inadecuados.
(OMS, 1980, p. 32-33)

Estos dos objetivos se podrian cumplir por medio de la aplicaciéon de un con-
junto de medidas que pueden desagregarse de la siguiente manera:

a) Medidas de control de la disponibilidad y accesibilidad a las bebidas
alcohdlicas, que incluyen medidas respecto de la reduccion de la
producciéon, que hasta ahora son minimas; medidas respecto del
numero y de la localizacién de los expendios de bebidas alcohdlicas,
que implican restricciones de horarios, de dias de la semana para
consumir, de la edad de las personas que pueden comprar bebidas.
También se proponen medidas impositivas que buscan incrementar
el precio de las bebidas; reorientar y controlar no solo la produccion
y comercializacién de alcohol ilegal, sino también la comercializacion
de productos que tienen alcohol (perfumes, farmacos, alcohol de
96°). Y, por ultimo, se propone el control de la publicidad de bebidas
alcoholicas.

b) Medidas de control de riesgo que incluyen: la reduccién de la velocidad
de los automotores; el control y penalizacién del conductor ebrio; el
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control y penalizacién de comportamientos publicos en estado de
ebriedad; el control de accidentes laborales generados por el consumo
de alcohol; el control y penalizacién de la agresion a familiares bajo los
efectos del alcohol, el control de consumo de alcohol en embarazadas.

c) Medidas para promover cambios en los comportamientos mediante
la educacion de la poblacion respecto de las normas alternativas a la
conducta alcoholizada.

d) Medidas para prevencién y atencién primaria, que incluyen la
accion sobre el medio social, y el ataque al problema en los multiples
niveles en que opera (individual, pequeno grupo, comunidad), pero
basandose centralmente en la participacion comunitaria. Supone el
uso protagoénico de los grupos de autoayuda.

Varios sectores sociales se han opuesto a la aplicacion de varias de estas
medidas, que van desde la oposicion de las empresas productoras y comercia-
lizadoras de alcohol, hasta ciertos sectores del Estado, pasando por los propios
conjuntos sociales. En esta oposicion intervienen desde intereses econémicos
hasta orientaciones socioculturales; pero ademas han surgido oposiciones de
otro tipo, como las que cuestionan varias de las medidas sefialadas porque
amenazan las libertades individuales, constituyendo instrumentos de posibles
controles estatales. Otros criticos consideran que una parte de dichas medidas
favorecen el consumo de bebidas alcohdlicas producidas ilegalmente, favore-
ciendo el quebrantamiento de la ley y la construccion de nuevas ilegalidades
a controlar. Ademas, hay quienes plantean que dichos controles operarian
en forma desigual, reforzando las desigualdades sociales ya existentes; y por
altimo otros consideran que estas medidas constituyen un avance del Estado
sobre las decisiones basadas en el placer personal.

Estas distintas oposiciones se han combinado entre ellas, para que en la
practica solo se apliquen algunas de las propuestas antialcohdlicas enume-
radas. Las mas frecuentes operan sobre la comercializacion y los comporta-
mientos sociales, subrayando que, pese al énfasis en lo preventivo, la mayoria
de los recursos e inversiones respecto del alcoholismo se canalizan hacia las
actividades de tipo asistencial.

Posiblemente el hecho mas significativo en la lucha contra el alcoho-
lismo sea el incremento de los grupos de autoayuda, incluido el creciente
reconocimiento por el sector salud de dichos grupos, y en particular de los
grupos de Alcoholicos Anénimos. Como lo sefialamos previamente, estos
grupos constituyen la alternativa terapéutica de mayor expansion y tal vez la
de mayor eficacia. Este modelo se gest6 y desarrollé al margen del modelo
médico hegemonico pero, en los ultimos afos, el aparato médico sanitario
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ha impulsado en numerosos contextos la expansion de los grupos de Alcoho6-
licos Anénimos o de variantes de estos.

Acerca de las funciones que cumplen realmente los grupos de Alcoho-
licos Andénimos, la interrogante acerca de si constituyen una alternativa real
o una nueva forma de reproduccién del modelo médico hegemonico supone
dar alguna informaciéon minima sobre este tipo de organizaciones. Contra-
riamente a lo que suele suponerse, las estrategias tipo Alcohdlicos Anénimos
no proceden de la década de 1930, ni sus origenes deben buscarse solo en
EEUU. Durante el siglo XIX se desarrollaron en paises europeos y en EEUU
los movimientos de temperancia, pero también los movimientos revivalistas,
los socialistas utopicos, los cooperativistas y los anarquistas, para una parte
de los cuales la “cooperacion” y la “autoayuda” constituian alternativas a la
explotacién capitalista desarrollada en los paises donde estos movimientos
se constituyeron. Vale aclarar que estas concomitancias se sefialan en funcion
de la existencia de ejes ideolégicos comunes, pero sin proponer que se dieron
relaciones complementarias entre dichos movimientos.

No obstante, necesitamos reconocer que estas organizaciones, como la
mayoria de los grupos de autoayuda, presentan en principio formas de orga-
nizacién y accién que potencialmente cuestionan algunas de las caracteris-
ticas dominantes en las relaciones sociales actuales. Las criticas implicitas
en los grupos de Alcohdlicos Anénimos al individualismo, la privacidad y el
consumismo no constituyen una mera anécdota de una critica humanista al
capitalismo, sino la expresiéon de organizaciones que colocan la “salvacion”
en la autoayuda.

Ahora bien, a finales del siglo XIX se crearon en Suiza, Francia e Ingla-
terra organizaciones que impulsaban la temperancia para combatir dicho
problema. Algunas de estas organizaciones clasificaban al alcoholismo como
un vicio, pero para una parte del movimiento de temperancia el alcoholismo
fue considerado cada vez mas como una enfermedad, para la cual no hay
tratamiento médico; es decir, una concepcién similar a la que luego desarro-
llaron Alcoholicos Anénimos.

Robinson ha trazado recientemente una sintesis de este proceso para
EEUU, senalando que “durante el siglo XVII y gran parte del XVIII se daba
por sentado que las personas bebian y se emborrachaban porque querian y
no porque tenian que hacerlo... A lo largo del siglo XIX el movimiento anti-
alcohdlico fue proponiendo que la embriaguez, el exceso de consumo y la
borrachera habitual constituian una enfermedad...” (1981, p. 189). Pero durante
el altimo decenio del siglo XIX y primeras décadas del siglo XX, por causas
econémico-ocupacionales y de control social se dejé de lado la concepcion
del alcoholismo como enfermedad planteandolo como problema social,
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focalizando su origen en el alcohol en si, lo cual culminé con la aplicacién
de politicas prohibicionistas, a las que adhirié el movimiento antialcoholico.
Pero las consecuencias negativas de estas politicas —en términos de salud,
ilegalidad y criminalidad— condujeron a la derogacién de la prohibicion, lo
cual ocasiond en gran medida que se retomara la concepcion del alcoholismo
como enfermedad, de lo cual fue una expresion la constitucion de los grupos
de Alcoholicos Anénimos a mediados de 1930:

Muchas de las ideas correspondientes al periodo posterior a la pro-
hibicion sobre el caracter progresivo del alcoholismo, la pérdida del
control sobre la bebida y la necesidad de abstinencia corresponden
en esencia a una de las principales corrientes de pensamiento del
siglo XIX, la ideologia del movimiento antialcohélico. La diferencia
mas importante entre la idea de templanza y la nueva concepcién
como enfermedad estriba en lo que se considera causa de la depen-
dencia. El Movimiento Antialcoholico lo situaba en la propia droga
[...] mientras el pensamiento posterior a la prohibicién, incluidos los
AA, ve la causa de la dependencia al alcohol en el organismo indivi-
dual... (Robinson, 1981, p. 189)

Robinson analiza cémo el surgimiento del Movimiento Antialcohdlico y de
Alcoholicos Anoénimos (AA) tiene que ver con el desarrollo socioeconémico
estadounidense, sefialando que, para algunos autores, el desarrollo de Alco-
holicos Anénimos era caracteristico de determinado tipo de sociedades
como EEUU, concluyendo que ello ocurria en paises de hegemonia protes-
tante. Pero ocurre que algunas de las variedades de grupos de “autoayuda”
como vimos surgieron en paises como Francia, donde ademas los que lo
impulsaron fueron en gran medida médicos propietarios de viiedos que
colocaban el eje en la enfermedad y no en el alcohol en si. A su vez un pais
catélico como México, también desarroll6 desde el siglo XIX un movimiento
de temperancia colocando la causalidad en el alcohol, pero ademas fue uno
de los primeros paises en impulsar los grupos de Alcohdlicos Anénimos. Mas
aun, en muchas comunidades estos grupos funcionan dentro de instituciones
catolicas y, segin nuestros informantes, en algunos estados, los que mas han
expandido los grupos de Alcoholicos Anénimos son sacerdotes catolicos.

Es importante sefialar que los grupos de Alcohoélicos Anénimos no solo
se han desarrollado en sociedades occidentales con mayoria catélica o pro-
testante, sino que se han instalado también en grupos indigenas de EEUU
como es el caso de los indios salish, asi como en grupos nativos de México. Y
se han desarrollado formas similares de Alcoholicos Anénimos basadas en la
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estructura social y cultural de paises como Japon y Hong Kong. Ademas, este
tipo de organizaciones no se limita a los paises capitalistas ya sean “metro-
politanos” o “dependientes”, sino que variantes de estas organizaciones han
tenido notable desarrollo en varios paises de “socialismo real”. Asi, en la zona
de Croacia (ex Republica Federal de Yugoslavia), se han desarrollado clubes
para alcohdlicos:

Muchos de estos clubes estan ligados a planes especificos de trabajo
y su objetivo principal es el de mantener la sobriedad entre sus
miembros mediante la ayuda mutua, aunque también tienen un
papel preventivo en la comunidad. Una decisién tomada en 1970 por
el Parlamento de la Republica Socialista de Croacia sugirié que con
la ayuda de las fuerzas sociales de la comunidad, los miembros del
club podrian trabajar en la esfera del control del alcoholismo y en la
rehabilitacion de los alcohélicos que hubieran recibido tratamiento,
ayudando también a conseguirles trabajo. (Moser, 1979, p. 165)

En algunos paises, ha sido este tipo de estrategias el aceptado por los trabaja-
dores para enfrentar el problema del alcoholismo dentro de la esfera laboral,
debido posiblemente a que constituye una alternativa auténoma respecto
de las politicas empresariales antialcohoélicas a las cuales se han opuesto, por
considerarlas instrumentos de control social. La notable expansién de estos
grupos fue reconocida por la mas importante organizaciéon médica a nivel
internacional cuando el Comité de Expertos de la OMS reunido en 1979, con-
cluyé: “A escala global, el servicio mas ampliamente disponible de todos pro-
bablemente sea el apoyo y orientacion que proporciona AA, que actualmente
se extiende a 92 paises” (OMS, 1980, p. 53).

Como podemos observar, tanto la concepcion de Alcohdlicos Anénimos
de considerar al alcoholismo como una enfermedad no curable, como la
autoindependencia respecto de las instituciones médicas, no ha impedido su
reconocimiento por los organismos internacionales de salud. Por el contrario,
en la actualidad se considera que todo programa médico antialcohoélico debe
en lo posible incluir a los grupos de autoayuda. Este reconocimiento médico
es parte de un reconocimiento social que ve en estos grupos la principal
solucion. Asi, para México, la investigacion de Calderon et al. (1981) encontré
que el 83% de los entrevistados recomendaria Alcohoélicos An6énimos a un
amigo o pariente con problemas de alcoholismo, mientras que solo un 49%
recomendaria a un médico y un 33% a la Iglesia.

Ahora bien, un punto a reflexionar es el de que todos los grupos de
autoayuda que se van a constituir sobre todo desde la década de 1940 para
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todo tipo de padecimientos adoptaron el modelo gestado respecto del alco-
holismo. Es decir, respecto de todo tipo de adicciones, de todo tipo de neu-
rosis, pero también de nifios con problemas fisicos y mentales y para la dia-
betes mellitus la forma de organizacion aplicada es similar a 1a de Alcohdlicos
Anoénimos, lo cual amerita nuevamente pensar el alcoholismo mas alla de si
mismo y mas alla de la biomedicina.

La poca eficacia técnica y el creciente desfinanciamiento del aparato
médico-sanitario en los paises capitalistas dependientes, explicarian parcial-
mente el reconocimiento dado por el sector salud a este tipo de grupos. Al
margen de esta interpretacion, deben ponderarse otros dos hechos: primero,
que estos grupos de autoayuda son practicamente los Unicos recursos efi-
caces existentes, sobre todo para determinados sectores sociales y sujetos; v,
segundo, que son gratuitos.

Durante las décadas de 1960 y 1970, numerosas investigaciones analizaron
el modelo médico hegemonico como un sistema de control y normatividad
sociocultural y politica, que para funcionar necesita constituir a los sujetos en
pacientes, y cuya participacion es etiquetada como transgresion, en la medida
que no reproduzca el modelo de relacion inducido por la biomedicina. Es en
la cotidianeidad de la atencion de la enfermedad, que la biomedicina aparece
centrada en la cura y se oculta como control; es en la necesidad subjetiva y
objetiva del tratamiento donde el modelo médico hegemoénico medicaliza
y normatiza a través de condiciones técnicas de subordinacién del paciente.

Recuerdo esto porque la apropiacion o intento de apropiacion de los
grupos de autoayuda por el aparato médico-sanitario es parte de una tra-
yectoria tedrica y practica caracterizada por el pragmatismo biomédico que
incorpora diversos tipos de tratamientos considerados “no médicos” en la
medida que se subordinen a las orientaciones biomédicas dominantes.

Generalmente no opera en esta “integracion” una orientacion teérica sino
una busqueda de eficacia y de abaratamiento de los tratamientos que en los
resultados halle su validacion. Pero lo hace en la medida que los grupos de
autoayuda no sean auténomos sino que dependan de manejos biomédicos,
lo cual opera como una tendencia de las instituciones biomédicas, que no
siempre logra imponerse.

Dicho proceso incluye la construcciéon de una imaginaria autonomia
referida a la participacién comunitaria en salud, mientras los procesos de
direccion y organizacion siguen estando en manos de las instituciones bio-
médicas. Como concluye Castel:

El Estado se ha desposeido de algunas tareas que son igual o mejor
asumidas de otro modo y con menos costo, a la vez que refuerza su
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monopolio sobre la definicion de las grandes opciones imperativas
[...] Existe asi una relacion entre la concentracién de nuevas formas
de control centralizadas, especialmente a través de los sistemas in-
formaticos, y el desarrollo de sectores en libertad bajo tutela, es de-
cir, invitados a autogestionar las limitaciones que le son impuestas.
(Castel, 1984, p. 218)

A nivel del sector salud oficial y de las corporaciones privadas, las decisiones
estratégicas son tomadas por un pequeiio numero de funcionarios, que
ademas impulsan en la comunidad la creatividad, la autonomia resolutiva
y la intensificacion afectiva de las tareas, de tal manera que la autonomia de
la sociedad civil quedaria aparentemente preservada (Castel, 1984, p. 218). La
cuestion nuevamente vuelve a plantearse en términos de quién hegemoniza
el proceso. Considero que, si bien el modelo médico hegemonico evidencia
una crisis prolongada, también sigue cumpliendo sus funciones basicas a
través de lo asistencial, incluyendo el uso de los grupos de autoayuda. Pero
cabe subrayar que los grupos de Alcohdlicos Anénimos han mantenido su
autonomia, rechazando toda dependencia, y manteniendo los ejes ideolo-
gicos y sociales de su constitucion.

Concluyendo este capitulo, cabe recordar que las relaciones del modelo
médico hegemonico con el alcoholismo anticipan el conjunto de problemas
que el saber médico tendra respecto de la mayoria de las sustancias consi-
deradas adictivas, ya que dicho saber construira una relacion técnica con el
consumo de mariguana, peyote, heroina o cocaina, que subordina su saber
a la funcion ideologica y social que cumplen el saber y las instituciones bio-
médicas. La biomedicina no solo evidencia, al igual que respecto del alcoho-
lismo, graves limitaciones diagnosticas y terapéuticas, sino que sus acciones
dependeran de procesos econéomico-politicos e ideologicos que favoreceran
la criminalizacion de casi toda adiccion/adicto y apoyara lo que ulterior-
mente se llamé “la guerra contra las drogas”.

Estos procesos, y especialmente las relaciones de la biomedicina con ins-
tituciones de control respecto de las drogas consideradas adictivas han sido
estudiadas especialmente para EEUU, y asi, en uno de los mejores textos que
conozco al respecto, Grinspoon sefiala que:

Durante el ultimo cuarto de siglo la Asociacion Médica Estaduniden-
se ha mantenido una posicién inmutable respecto de la mariguana,
vinculada a la postura de la Oficina Federal de Narcéticos. La droga
ha quedado rodeada de una atmosfera densa de datos erroneos y
mitos aterrorizantes. Si se juzga por las declaraciones publicadas por
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el Consejo de Salud Mental de la Asociacion Médica Estadunidense
el cuerpo médico ha sido victima e instrumento a la vez de este pro-
ceso. Ello se refleja en la politica editorial del Journal of the American
Medical Association que, segun toda apariencia, se desentiende por
falta de base cientifica y criterio de todo estudio que no demuestre
que la mariguana es una amenaza dondequiera que se la encuentra.
(Grinspoon, 1973, p. 55-56)

Dicha revista especializada sesga sus dictamenes para la seleccion de articulos
cientificos sobre esta droga, de tal manera que ha rechazado la publicacion
de algunas de las mas valiosas investigaciones por considerarlas “favorables
a la mariguana”, de tal manera que segin Grinspoon: “El meollo del asunto
reside en el hecho de que en el curso de 1969 la informacion sobre el tema
de la Cannabis publicada en JAMA fue menos util y fidedigna que la dada a
conocer durante el mismo afio por la revista Playboy” (1978, p. 502-508).

Mas alla de la comparaciéon provocadora o simplemente critica, lo
sefalado por este autor es correcto respecto del alcoholismo en el caso de los
paises latinoamericanos, ya que la bibliografia publicada tiende a convalidar
—aun criticandolo en algunos aspectos— el dominio de las caracteristicas y
funciones ya analizadas del modelo médico hegemonico.
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Capitulo 5

Modelo médico hegemonico
y alcoholismo en México: las
estrategias del sector salud

Lo triste de este llanto, amigos,

hecho de vidrio molidoy finebres gardenias despedazadas en el umbral de las cantinas...
Por la muchacha ebria, amigos mios

Efrain Huerta (1944)

Hasta 1950, el saber médico mexicano evidenciaba un escaso desarrollo del
campo psiquiatrico, y el alcoholismo tendia a ser considerado como un pade-
cimiento ligado a las condiciones nutricionales y de vida de los estratos sub-
alternos, siendo analizado todavia durante las décadas de 1920 y 1980, en
términos de la teoria de la degeneracion.

Si bien el Estado lo consideraba un grave problema social, vinculado a
procesos de explotacion y subordinacién politica e ideolégica de las clases
subalternas sobre todo en el medio rural, las inversiones y recursos dedi-
cados a esta problematica eran muy escasos pues las prioridades del aparato
médicosanitario se organizaban en torno al abatimiento de los padecimientos
infectocontagiosos, buscando especialmente disminuir las altas tasas de mor-
talidad infantil y preescolar.

Las actividades dominantes, desde una perspectiva médica, eran las asis-
tenciales y operaban sobre las consecuencias del consumo de alcohol, mas
que sobre el alcoholismo. Las politicas del Estado mexicano hacia el consumo
de alcohol y la alcoholizacion se reducen a dos estrategias basicas: el continuo
aumento de los impuestos hacia el proceso de producciéon y comercializacion
de las bebidas alcohélicas, y el impulso continuo de la produccion alcoholera,
en particular, de la cervecera como bebida “de moderacion”. Ademas, se
aplican otras medidas caracterizadas por su discontinuidad, por ser constan-
temente violadas o por permanecer en la soledad de los reglamentos; y asi,
por ejemplo, reiteradamente se proponen medidas de control sanitario y de
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restriccion de horarios de venta de bebidas alcohélicas que no son aplicadas o
son facilmente transgredidas. Incluso en la década de 1930 se intent6 aplicar
la “Ley seca” en varios estados, pero sin resultados. Como ya se indico, se
utilizo el sector educativo, sobre todo en el medio rural, aunque con logros
reducidos. Es decir, en el discurso salubrista domina la critica al alcohol, pero
en la practica lo que domina son las politicas econémicas que impulsan la
produccion de alcohol y su consumo.

Por lo tanto, existen muy escasas actividades médicas antialcoholicas
entre 1910 y 1940, y la posibilidad de observar, desde la década de 1940, el
desempeno biomédico respecto del alcoholismo en México implica recurrir a
materiales de muy variado tipo, algunos de los cuales pueden parecer incluso
anecdoticos o impresionistas, lo cual es debido a la carencia de materiales
especificos. No obstante, a través de diferentes tipos de fuentes —incluidas las
entrevistas realizadas por nosotros a diferentes actores sociales relacionados
con el alcoholismo— trataré de presentar una trayectoria del saber médico
mexicano con relacion al tema.

El alcoholismo como enfermedad mental

Durante el lapso 1920-1940, el gobierno mexicano reconoce toda una serie de
problemas sociales y “morales” —entre los que esta el alcoholismo— dando
lugar a la creacion de los Centros de Bienestar Social Rural por parte de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA), y de los Centros de Mejoramiento
Moral, Civico y Social por parte de la Secretaria de Gobernacién. Médicos y
psiquiatras plantearon que algunos de esos problemas de “bienestar social”
pertenecian al campo de la higiene mental y consideraron necesaria la
creacion de centros de salud mental, de tal manera que la primera institucion
de este tipo se cre6 en 19438, en el estado de Guanajuato.

Pero fue durante la década siguiente cuando comenzaron a desarrollarse
una serie de acciones en México preocupadas por la salud mental y por el alco-
holismo considerado como problema psiquiatrico. Asi, en 1953, se instalaron
servicios de higiene mental en cuatro centros de salud en la ciudad de México
y en tres de ellos se programaron actividades antialcohélicas. Durante este
lapso, en la SSA se crearon el Departamento de Neuropsiquiatria e Higiene
Mental y el Departamento de Rehabilitacion, y cabe subrayar que este ultimo
consider6 el alcoholismo como una de las principales causas de invalidez
que afectaban a la poblacion mexicana. En 1959, la Direcciéon de Rehabili-
tacion de la SSA, en el analisis global “Problema del alcoholismo en nuestro
medio” senalaba: “hasta el momento ha sido la Secretaria de Salubridad por
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intermedio de la asistencia médica la que se ha ocupado de intentar resolver
el problema” (1959, p. 160), y destacaba la existencia de dos tipos de activi-
dades: campaias y acciones hospitalarias. Las primeras, dice, “..se han llevado
a cabo en centros escolares, centros sociales, centros recreativos, etc. Todas
con intencion y deseo, mas que de ayudar al enfermo alcohélico, de evitar
el problema en adolescentes y adultos jovenes. De dichas campanas tacita-
mente se ha descartado al adulto” (1959, p. 160-161); agregando que, si bien no
existen estadisticas sobre el nimero de invalidos, “no consideramos que esas
campanas hayan logrado la disminucién ni el aumento del alcoholismo”. Res-
pecto de las instituciones hospitalarias informa que en todas ellas atienden
casos agudos: “En la mayor parte de ellas se trabaja sobre el aspecto fisico y
los problemas somaticos que el caso en cuestion requiere, en casi ninguna de
ellas se maneja el problema a fondo; su actuacion se reduce al tratamiento
sintomatico...” (1959, p. 161).

Fue en funcion de este analisis que propuso la creaciéon urgente de un
centro de rehabilitacion de alcoholicos con una seccion médica, otra psi-
colégica y una ultima de readiestramiento manual, “pues el problema alco-
holico pesa como una lacra a la familia, la industria, las fabricas, oficinas,
talleres, etc., de nuestro pais” (1959, p. 162). Ese mismo ano se creé el Centro
para la Rehabilitacion de Alcohdlicos (CEPRA), con objetivos asistenciales y
comunitarios.

En 1959 se constituy6 también la Direccion General de Neurologia, Psi-
quiatria y Salud Mental que, especificamente, coloco el eje de sus acciones en
la rehabilitaciéon médica y no “en las conferencias sobre higiene mental”. Esta
Direccion se fusioné en 1960 con la de Rehabilitacion y se creé la Direccion
General de Neurologia, Salud Mental y Rehabilitacién. Entre 1960 y 1964,
se instalaron ocho hospitales granjas para enfermos mentales, seis depen-
dientes de la SSA y los dos restantes del sector salud de dos estados. A su vez
en 1964 se inauguro el Instituto Nacional para las Enfermedades Nerviosas y
la Investigacion Cerebral, que se dedica a investigar la causalidad organica de
las enfermedades.

En sucesivas revisiones de la problematica asistencial de los alcohélicos
la Direccion General de Neurologia, Salud Mental y Rehabilitacion informo
que se incremento6 el namero de pacientes en los dos [sic] centros de atencion
a alcohodlicos. En uno de ellos, el CEPRA, se aplicaron al tratamiento de los
alcohdlicos terapia ocupacional, terapia de grupos y terapias familiares (SSA,
1964b, p. 1191). En 1965, esta Direccion concluy6 que “en cuanto al problema
de los alcohdlicos y de los deficientes mentales, la Direccion ha continuado
sosteniendo a los centros que tiene para este fin, haciendo notar la insufi-
ciencia de los mismos y la necesidad de impulsarlos” (SSA, 1965, p. 960). Lo
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habitual fue que este problema fuera atendido en la consulta psiquiatrica
general, aunque ocasionalmente se atendia en la consulta médica general, y
solo referido a trastornos fisicos, pero en todos los casos se subraya la carencia
de recursos (Calderén & Cabildo, 1967).

En 1965 se dividi6 la Direccion General de Neurologia, Salud Mental
y Rehabilitaciéon en dos direcciones, la Direccion de Salud Mental y la
Direccion de Rehabilitacion; la primera se ocup6 de la asistencia a la enfer-
medad mental, incluidos los alcohdlicos. Ese mismo afio se cerré el Mani-
comio General (La Castafieda) y se propuso un plan de creacion de hospitales
que no fueran solo “museos vivos de la locura”. Esto dio lugar a la creacion
del Hospital de Enfermedades Mentales Agudas Fray Bernardino Alvarez
(1967), del Hospital Psiquiatrico Infantil y de once hospitales granjas. En 1972,
el Psiquiatrico Infantil se amplié con un pabellon para adolescentes, y en 1973
se inici6 la construccién del hospital psiquiatrico de Monterrey y se proyec-
taron otros dos para Chiapas y Durango.

Esta estrategia que pensoé la asistencia hospitalaria en términos ambula-
torios para los pacientes “recuperables”y la internacion en las granjas para los
enfermos “crénicos”, se montoé en gran medida gracias a la aplicacion de toda
una serie de psicofarmacos que permitian un mayor control (incluso auto-
control) y mantenimiento de determinados cuadros psiquiatricos a partir de
mediados de la década de 1950. Pero en el caso del alcoholismo, el farmaco
desarrollado fue el disulfiram, vendido con el nombre de antabuse® en las
farmacias, que no posibilité dicho control; peor aun, su utilizaciéon indiscri-
minada lo convirti6é rapidamente en un “medicamento popular”, cuyas con-
secuencias negativas, tanto biologicas como sociales, implicaron su paulatino
abandono.

Este proceso de expansion asistencial iba a tener graves problemas de
continuidad, dada la reiterada reduccion de los recursos econémicos y el
incremento de la demanda, por lo menos al principio de la gestion de estas
instituciones. Por eso, segin Pucheu, este periodo de auge:

...fue seguido de un largo periodo en el que se limit6 considerable-
mente la canalizacién de recursos para la psiquiatria y la salud men-
tal, lo cual impidio que se desarrollara la asistencia al enfermo men-
tal a nivel de consulta externa en servicios de psiquiatria anexos a los
centros de salud y hospitales generales. [y agrega] La falta de recur-
sos financieros gener6 gradualmente fallas de mantenimiento, un
deterioro marcado de las instalaciones, mala alimentacion en can-
tidad y calidad, vestuario pobre y personal técnico y administrativo
insuficiente [...] A tal grado llegaron las restricciones presupuestales,

180 m Morir de alcohol: saber'y hegemonia médica



que la Gnica salida aparentemente logica consistio en cerrar pabello-
nes completos para la hospitalizacion. (Pucheu, 1982, p. 145)

Si bien el nucleo de la crisis fue econémico, otros factores incidirian en la
misma, entre los que podemos citar la existencia de diferentes orientaciones
en las politicas de salud mental, la escasez de recursos materiales y humanos,
y la relativa ineficacia de los servicios de salud sobre todo en lo concerniente
a alcoholismo.

Respecto de los planteos asistenciales-comunitarios, se constituyeron
dos tendencias; una que podemos denominar como “antiasilar”, y otra que
trata de recuperar la “tradicion médica hospitalaria”. Desde esta ultima pers-
pectiva, en 1974, el entonces director de Salud Mental sefialaba la necesidad
de volver al modelo médico, declarando que habia dos principales corrientes
de cuestionamiento a la psiquiatria: en primer lugar, la antipsiquiatrica que
ataca el “mito de la enfermedad mental” construido por los médicos y, la
segunda, el conductismo, que critica el modelo de atencién y, en particular,
a la practica clinica.

Y respecto de las criticas de estas corrientes, Velazco Fernandez reconoce
que “En México hasta hace pocos afios se abordaban los problemas relacio-
nados con los padecimientos psiquiatricos utilizando un criterio fundamen-
talmente asistencial” (1974, p. 798); pero que desde 1968 se inici6 un esfuerzo
sistematizado impulsando la salud comunitaria, los talleres protegidos, la
rehabilitacion. Asi como también se gener6 la reestructuracion asistencial
que beneficié la atencion, especialmente en el Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez, y permiti6 elevar los niveles de ensefianza e impulsar la
investigacion clinica. Aun cuando reconoce que este proceso no ocurrié con
los hospitales granjas, ya que segun Velazco Fernandez:

Otro es el caso de los hospitales campestres que desde su fundacion
padecieron la ocupacion de sus camas por un elevado porcentaje de
enfermos incurables, los mas de ellos abandonados por sus fami-
liares. Se antoja que hubiera sido mejor construir para ellos lugares
de custodia, dejando los nuevos hospitales para la atencion de los
pacientes recuperables que necesitan hospitalizacién por tiempo
no mayor de un afio. Ademas, las granjas no han cumplido la fun-
cion que se les asigno; al contrario, han constituido una carga ad-
ministrativa considerable y onerosa. Por otra parte, la reapariciéon
de los mismos males que afligieron al viejo manicomio, como son
la incapacidad econémica para mejorar los servicios y la escasez de
personal, amenazan con convertir a los hospitales granjas en nuevas
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“Castanedas”. [...] la situacién precaria por la que pasan nuestros hos-
pitales campestres [...] tiene ademas otras raices. Al no existir lugares
de custodia para los enfermos crénicos, éstos son llevados por sus
familiares o son enviados por las propias instituciones oficiales a los
hospitales, contribuyendo de este modo a su conversion en alber-
gues [...] Para decirlo en pocas palabras: los hospitales granjas son
cada vez mas pobres y cada vez mas albergues. (1974, p. 799)

En este analisis, Velazco Fernandez trata de recuperar la especificidad psi-
quiatrica, sobre todo a nivel asistencial; y si bien reconoce graves déficit en
su trayectoria, no obstante respecto de las criticas antiasilares sefiala la incon-
gruencia de cuestionar un tipo de instituciéon que, sin embargo, es necesaria
para determinados tipos de pacientes como los esquizofrénicos, los depri-
midos graves, los alcohoélicos créonicos, los ancianos con problemas cerebrales
organicos: “Una cosa es admitir plenamente que el hospital psiquiatrico debe
cambiar y otra muy distinta que debe desaparecer [..] No hay oposicion
entre prevenir y curar’ (1974, p. 800). Propone crear nuevos hospitales, asi
como elevar el nimero de camas psiquiatricas en unidades de salud comu-
nitaria, “pero es indispensable jerarquizar adecuadamente los objetivos que
los centros deben seguir. Dada la carencia de recursos especializados en pro-
mocién comunitaria [...] los centros daran preferencia a las siguientes tareas
en orden decreciente de importancia: deteccion de casos iniciales, control de
pacientes egresados de los hospitales y promocion de la salud mental de la
colectividad” (1974, p. 801).

Esta concepcion nucleada en lo asistencial quedaria expresada mas ade-
lante en la propuesta de 1986 de crear un programa de accién contra el
alcoholismo y el abuso de alcohol. Estas propuestas deben ser ubicadas en
un triple juego de referencias que operaban en ese momento y que conti-
nuarian, con algunas modificaciones, en la segunda mitad de la década de
1970 y primeros anos de la de 1980. El primero esta referido a las tendencias
internacionales en asistencia psiquiatrica generadas desde principios de 1940
a través de experiencias institucionales francesas, inglesas, italianas y estadu-
nidenses, que adquirieron un tono fuertemente critico durante la década de
1960 por via del psicoanalisis institucional y de la antipsiquiatria, y por teorias
antropologicas y sociologicas que cuestionaban el papel médico en la cons-
truccion social de la enfermedad, de la desviacion y, en particular, en la cons-
truccion social e ideoldgica de los padecimientos mentales. Estas tendencias,
o por lo menos algunas de ellas, encontraron en el manejo de la enfermedad
mental por el aparato psiquiatrico un paradigma de los mecanismos que
las clases dominantes construyeron para controlar a las clases subalternas.
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Este proceso adquirié notoria virulencia en paises con continuo y signifi-
cativo desarrollo de los recursos psiquiatrico-psicologicos como EEUU, Gran
Bretafia y Argentina o en paises donde estas corrientes apoyaban una radica-
lizacion politica ligada incluso a movimientos de masas, como Francia e Italia
(Menéndez, 1979).

El segundo es un juego de fuerzas opuestas, aunque complementarias,
que expresaba una antigua historia donde la primera se orientaba hacia lo
clinico biologicista y la segunda hacia lo comunitario y medio ambiental,
continuando la separacion que durante el siglo XIX se dio especialmente
dentro de la medicina francesa entre neurologia e higiene mental. Y el iltimo
juego refiere a las condiciones particulares que estas tendencias adquieren en
cada pais y que se relacionan no solo con las condiciones técnico-profesio-
nales sino con las econémico-politicas e ideologicas y culturales locales.

En muchos paises de América Latina se dio un proceso similar de critica
a la psiquiatria, que cuestiona Velazco Fernandez, y que en cierta medida
recuerda el titulo de una obra teatral de Pirandello: Esta noche se improvisa;
y algunos de los protagonistas de estas experiencias durante las décadas de
1960 y de 1970 estaban conformes y conscientes de que estaban improvi-
sando. El problema a nuestro juicio no residia en la improvisacion, sino en
la irresponsabilidad politica de la utilizacién de la improvisacion. Aqui no
vamos a volver a revisar las consignas de “la locura al poder” o “el poder a la
locura”, que se agotaron una vez agotada la cuasifiesta de los “nuevos veinte”.
Nos estamos refiriendo a los que planteaban el mito de la enfermedad mental,
pero no sabian generar una alternativa practica al sufrimiento mas alla de
que fuera o no padecimiento mental; a los que proponian un interés social e
incluso politico pero no se les ocurria, en el caso del alcoholismo, articularlo
con la mortalidad por cirrosis hepatica o por accidentes; a los que pretendian
la inexistencia de enfermedad mental en los grupos étnicos de Latinoamérica
y que, si bien apelaban a la violencia estructural ejercida histéricamente sobre
ellos, negaban sus consecuencias en la salud mental de dichos grupos, muchas
veces resueltas a través de diagnosticos de brujeria, de “susto” o de ambos.

Incluso muchos compafieros se planteaban una antipolitica de la salud,
pero no solo no tenian mucha idea del perfil epidemiolégico dominante en
salud mental, sino —lo que a nuestro juicio es mucho mas decisivo— igno-
raban los procesos constitutivos del perfil epidemiolégico general. Cuestio-
naban el “aparato psiquiatrico” y el biopoder psiquiatrico en un pais como
México, donde el nimero de psiquiatras era, para 1976, de 1 psiquiatra por
100.000 habitantes y, para 1984, de 1,5 psiquiatras por 100.000 habitantes
(De la Fuente, 1973). Y donde la relacién cama psiquiatrica por habitante era
una de las mas bajas de los paises de mayor desarrollo de América Latina y,
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ademas, las principales instituciones de seguridad social no tenian camas de
hospitalizacion para alcohdlicos, o debian subrogarlas en hospitales privados
como La Floresta y Lavista o en instituciones oficiales como el hospital Fray
Bernardino Alvarez.

La miseria social y la miseria psicologica adquieren en nuestros paises un
caracter antipsiquiatrico “en si”. Los paises con reales sistemas de bienestar
social no solo se pudieron plantear ideolégica y técnicamente la “antipsi-
quiatria”, sino que en algunos casos fue incorporada al sistema de los “terri-
torios controlados” (caso italiano) o en las comunidades “paralelas” (Dina-
marca). Pero en nuestros paises la locura —y cuando escribo locura me estoy
refiriendo a la psicosis— siempre ha andado por algunas calles y no tuvo que
esperar a Basaglia para ser “liberada” de las instituciones asilares, simple-
mente porque siempre fue minima la capacidad de internaciéon de la “locura”,
y porque los locos siempre se pudieron “escapar” de las instituciones “totales”
y del supuesto biopoder que las caracteriza (Menéndez, 1979).

Pero una cosa es reconocer la falacia implicita en muchos deseos y pro-
puestas de algunas de estas tendencias, por lo menos en el caso de nuestros
paises, y otra aceptar la hegemonia de lo asistencial y especialmente de lo
asilar, sobre todo silo referimos al proceso de alcoholizacion y al alcoholismo.
En los diferentes contextos de los que tenemos informacion, los principales
problemas no son generados por los “alcohdlicos en estado de psicosis”, sino
por los denominados “bebedores problema”, que son la masa critica de la
poblacion de alcoholizados. Y esto, por supuesto, mas alla de que sepamos
con precision qué y quiénes son los “alcohélicos problema”.

Seguir discutiendo si alguien padece realmente alcoholismo, sin tomar
en cuenta que son los denominados bebedores problema las personas que
tienen que ver con la mortalidad por cirrosis hepatica, por accidentes viales,
por homicidio, es convertir el problema en una disputa terminolégica sin
destino. Sostener la prioridad asistencial no incorporando de manera
intrinseca la debilidad de la formacién meédica, la existencia del “rechazo
médico”, la baja eficacia de los servicios, las limitaciones reconocidas de la
mayoria de las técnicas médicas especificas, resulta irresponsable, sobre todo
en el caso de México.

Y senalo estos procesos porque fue en la década de 1950 que en México
se gestd una tendencia asistencial, que se convertiria en dominante respecto
de la enfermedad mental durante las décadas de 1960 y 1970. Inclusive las
propuestas de Erich Fromm iban a impulsar la preocupacion sobre el alco-
holismo por parte de algunas tendencias psicoanaliticas que ademas se
incluyeron en proyectos comunitarios de salud mental, y que implicaron la
formacion de recursos humanos en términos de participacion social, como
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fueron la primera etapa del programa A.36 de la UNAM vy la experiencia salu-
brista en Ciudad Nezahualcoyotl (México).

Es también a partir de la década de 1950 que, como vimos, surgen las pri-
meras experiencias alternativas de autoayuda, ya que en 1954 se crea la Aso-
ciacion Mexicana de Alcohodlicos en Rehabilitacion (AMAR), en 1956 se crea
Alcoholicos Anénimos y, en 1965, ALANON. La expansion de estos grupos
fue incialmente lenta ya que, en 1966, luego de cerca de diez afnos de funcio-
namiento, solamente habia en México seis grupos de AMAR y 45 grupos de
Alcoholicos Anonimos, lo cual contrasta con el incremento generado a partir
de la década de 1970. Consideramos que, aunque sea parcialmente, la ten-
dencia de este proceso se debe a la actitud médica respecto de los grupos de
autoayuda. Si bien ya en la década de 1950, grupos de Alcohélicos Anénimos
funcionaban en centros de salud de la SSA, dicho recurso aparecia sefialado
por algunos especialistas como incompatible con el saber médico.

Las estimaciones negativas hacia Alcohodlicos Anénimos provenian basi-
camente de la practica clinica ya que, tempranamente, organismos de salud
publica como la Direccién General de Neurologia, Salud Mental y Rehabi-
litacién, reconocen expresamente su importancia y dan constancia de que
dicha Direccién General “ha ayudado a las asociaciones privadas de ex alco-
holicos como una manera de atender el problema desde otro angulo” (SSA,
1964a, p. 141), refiriéndose sobre todo a AMAR, con la que la mencionada
Direccion General tuvo relaciones desde los inicios de la asociacion.

No obstante, operaba una reiterada situacion en la cual coexistian puntos
de vista similares y opuestos entre el sector social y estos grupos de autoayuda,
ya que para estos grupos todo alcohdlico es un enfermo de alcoholismo, y
esta condicion de enfermo es considerada permanente, lo que supone una
atencioén personal y colectiva de por vida, asi como una abstinencia absoluta
ya que es lo unico que controla al alcohélico. Lo cual era aceptado por el
Director de Neurologia, Psiquiatria y Salud Mental, quien concluia en 1959:

Sin embargo, no imputemos al alcohol la culpa de hacer alcohdlicos.
La tarea contra el alcoholismo consistira en ensefar a la humanidad
como usarlo inteligentemente evitando su abuso, pero solo la absti-
nencia absoluta de los que han sufrido esta desgracia puede librarles
de recaidas y es necesario que ellos lo entiendan asi, por eso esta-
mos ahora con los devotos miembros de esta Asociacién Mexicana
de Alcohélicos en Rehabilitacion cuyo sufrimiento se transforma en
entusiasmo salvador. Nos congratulamos de estar con los miembros
de esta asociacion ano con ano. (Velazco Suarez, 1959, p. 171)
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Y agregaba: “El alcohodlico tiene un condicionamiento metabdlico, neu-
roendocrino, que le hace susceptible al alcohol; a esto hay que agregar la
importancia del desajuste psicolégico siempre presente, para atender mejor
a este enfermo” (Velazco Suarez, 1959, p. 172).

Las dos instituciones de autoayuda vieron, en la creciente oferta de
bebidas alcohdlicas y en su publicidad, factores que incrementarian el
consumo de alcohol, creando sujetos alcohdlicos, lo que implicaba de forma
tacita o explicita la necesidad de prohibicion del consumo de alcohol. Pero
el sector salud mexicano no consideré pertinente las politicas de prohibicion
del consumo de alcohol, dadas las consecuencias que podria acarrear. Esta
diferenciacion se hizo mas evidente a medida que Alcohdlicos An6nimos se
convirtiera en la principal institucién de derivacion del sector salud, sin por
ello generar conflictos entre ambas instituciones.

Nuevamente el pragmatismo caracterizo las relaciones del sector salud
con el proceso de alcoholizacién. Asi fueron asumidas las convergencias con
los grupos de Alcohdlicos Anoénimos y se tornaron secundarias las diferencias,
para delegar en este ultimo la atenciéon primaria del problema. Este proceso
se inici6 en la SSA, es decir, con “poblacién abierta”, y solo desde la década
de 1970 se fueron incluyendo las instituciones de seguridad social como el
IMSS y el ISSSTE, lo cual fue favorecido ademas por el surgimiento en la
década de 1970 del grupo Alcohélicos Anénimos 24 Horas, cuyas exigencias
respecto de la abstinencia absoluta eran permisivas comparadas con las de los
Alcoholicos Anénimos.

De lo descrito surge que, durante las décadas de 1950 y 1960, se desa-
rrollaron las primeras experiencias sistematicas de atencién al alcoholismo
definido como enfermedad mental, asi como la institucionalizacién de las
organizaciones alternativas de autoayuda. Las primeras evidenciaron limita-
ciones constantes de recursos, y una distorsion en los objetivos, que provo-
caron una critica recurrente desde perspectivas antiasilares.

Durante la década de 1970, se propicio, sobre todo a nivel de discurso, el
desarrollo de acciones comunitarias; y asi en 1971 se cre6 el Consejo Nacional
de Problemas en Farmacodependencia, que conté inicialmente con recursos
que permitieron la expansion de las actividades comunitarias a nivel nacional.
Pero debe subrayarse que, si bien este proceso propuso nuevas estrategias
terapéuticas referidas al alcoholismo, sin embargo, las mismas tuvieron muy
escaso desarrollo dado que los recursos derivados hacia la lucha contra el
alcoholismo fueron minimos, pues se concentraron en las otras “adicciones”.

Ahora bien, la expansion comunitaria, aliada o no a las tendencias antipsi-
quiatricas, implicaba la necesidad de incorporar las dimensiones sociales, ideo-
légicas y econémico-politicas, que generalmente no manejan técnicamente
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los psiquiatras ni los psicélogos. Sobre todo, algunas tendencias psico y
socioterapéuticas colocaron estas dimensiones en el centro de sus actividades
comunitarias, pero sin un mayor saber tedrico y practico. No obstante, la
asuncion de estas dimensiones, asi como los otros procesos descritos, iba a
cuestionar la autoimagen profesional de los especialistas en salud mental, en
una etapa muy particular de su institucionalizacién en México.

El desarrollo de estos proyectos comunitarios psiquiatricos o antipsi-
quiatricos en la década de 1970 debe ser relacionado con las tendencias par-
ticipacionistas desarrolladas en México desde la década de 1920, y con las
tendencias internacionales en atenciéon primaria que culminaron en la Con-
ferencia de Alma Ata de 1978 organizada por la OMS. En el caso de México,
durante la década de 1970 se di6 un notable desarrollo de experiencias comu-
nitarias, no solo en salud mental, sino sobre todo en el campo de la salud
general, impulsadas tanto por el Estado como por la sociedad civil. Debe
subrayarse que el Estado (SSA) y las instituciones académicas (Universidad
Nacional Auténoma de México, Universidad Auténoma Metropolitana-Xo-
chimilco, Universidad Iberoamericana) impulsaron proyectos comunitarios,
o por lo menos grupales; y que a su vez grupos privados y sobre todo Orga-
nizaciones no Gubernamentales (ONG), por medio de fondos locales y cre-
cientemente extranjeros, dieron lugar a una verdadera proliferacion de expe-
riencias comunitarias en salud del mas diverso signo ideologico y teérico, y
que lograrian su mayor expansion en la década de 1980".

Asi, las “ciudades perdidas”, los “tugurianos”, los “marginales urbanos”,
los “marginales rurales”, los grupos indigenas, trataron de ser organizados
vertical u horizontalmente para dar solucién a los principales problemas
de salud. La palabra “autogestion” y, en menor medida, la de “autoayuda”
se fueron convirtiendo en términos difusos que pretendian dar cuenta de la
recuperacion de los procesos de salud populares, entre los cuales estaba el
“saber médico tradicional .

Buentello revisa la existencia de problemas de salud mental tanto en el medio urbano como en
el rural mexicano; en el primer caso plantea en particular el problema de la agresividad, y en
el segundo enumera toda una serie de conflictos; ponderando en ambos casos el papel basico
de los factores sociales y culturales. Formula planes de trabajo y concluye que la propuesta “..
quedaria trunca sin la creaciéon de centros de salud mental, aliado de los nucleos de tendencias
bio-psico-sociales constituidos por organizaciones sanitarias, politicas y pedagdgicas” (1959, p.
151).

?En este trabajo no analizaré este proceso comun a varios paises del Tercer Mundo, y que tie-
ne una especial complejidad; pero si aclaramos que el mismo no puede ser reducido a una
“industria de la salud” paralela, tampoco a la creciente emergencia de personal de salud —y
especialmente médicos— desocupado, ni a la necesidad de abatimiento de los padecimientos.
Tampoco puede ser planteado en términos de una profesionalizacién de la pobreza, o como
un proceso de cooptacién econémica e ideologica de recursos humanos por fondos interna-

Modelo médico hegemonico y alcoholismo en Mezico: las estrategias del sector salud w 187



En este multiple juego de fuerzas y de tendencias, en el que las opciones
nacional-internacional, publico-privado, cientifico-alternativo o paralelo,
se interrelacionan, a veces paradéjicamente, es donde debemos analizar el
proceso especifico referido a enfermedad mental, a cirrosis hepatica y sobre
todo a alcoholismo. De la informaciéon con que contamos, producto de alre-
dedor de diez anos de busqueda intencional y aleatoria de este tipo de expe-
riencias, podemos concluir que, tanto en las experiencias estatales como en
las alternativas, el alcoholismo no aparece tratado realmente como problema
prioritario. Puede aparecer en el discurso oficial o alternativo, pero no en las
practicas sociales. Mas atin, podemos concluir que, salvo el caso de Alcoho-
licos An6énimos y de unas pocas experiencias comunitarias, ni las expresiones
alternativas ni las oficiales han tomado en cuenta este problema. La preocu-
pacioén por las “otras adicciones” fue el foco de interés que dio lugar incluso
ala creacion de los Centros de Integracion Juvenil, en los que el alcoholismo
fue excluido tacitamente.

El alcoholismo como morbimortalidad

En 1958, Cabildo realiz6 la primera encuesta epidemiolégica sobre alcoho-
lismo, seguida en la década de 1960 por otras investigaciones de este tipo
(SSA, 1960; Maccoby, 1965; Cabildo et al., 1967; De la Loza et al., 1968; Ayuso et
al., 1968; Cabildo et al., 1969), lo cual supone el desarrollo de una preocupaciéon
por detectar la problematica del alcoholismo y precisarla. Sin embargo, los
datos hallados en dichas investigaciones no condujeron a establecer activi-
dades especificas. Estos materiales epidemiologicos sobre alcoholismo, junto
con la investigacion clinica sobre cirrosis hepatica realizadas por especialistas
como Flores Espinosa (1965), Sepulveda (1952, 1956, 1969) o Guevara (1974),
asi como con el aporte intregral de Puffer y Griffith (1968), volverian a esta-
blecer sobre bases cientificas que la alcoholizaciéon como padecimiento fisico
o mental constituye un importante problema de salud publica.
Determinados procesos técnicos y académicos tienen a veces conse-
cuencias negativas sobre la vision lega, pero sobre todo profesional de los
problemas. Asi, el desarrollo de la nosologia y clasificacion médica de enfer-
medades condujo a transformar determinadas entidades nosologicasy a desa-
parecer otras, o por lo menos, reducir notablemente la presencia de ciertos

cionales. Considero que todos estos procesos, al igual que las necesidades objetivas de salud
populares, y la orientacion correcta de muchos profesionales, juegan papeles que ameritarian
una lectura especial de este complejo proceso.
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padecimientos en las estadisticas vitales. Dos de los casos mas relevantes son
los de las entidades médicas denominadas desnutricién y alcoholismo, que se
fueron disolviendo a través de otras entidades mas especificas.

En el caso del alcoholismo en México, si analizamos la informacion exis-
tente desde finales del Porfiriato (1890-1910), podemos observar que durante
un determinado lapso se habla de mortalidad por alcoholismo y los porcen-
tajes y tasas estan referidos a dicha entidad nosolégica. El alcoholismo social
y el “psiquiatrico” no aparecen escindidos como problematica, ni tampoco de
otros padecimientos como la tuberculosis broncopulmonar, la desnutricion
o las enfermedades del higado; por el contrario, aparecen analizados conjun-
tamente. Si bien esta concepcion globalizadora era en gran medida producto
de la influencia de corrientes internas de la escuela médica francesa, que se
expresaban en el estereotipo que Flaubert recogi6 en su Dictionnaire des idées
regues; es decir, considerar al “Alcoholismo como causa de todas las enfer-
medades modernas”. No por eso se debe menospreciar dicha articulacion
de enfermedades en torno a la alcoholizaciéon, en la medida que la misma
expresaba mas que ningun otro indicador, el complejo de padecimientos que
se organizaban en torno a la pobreza. Complejo que, recordemos, atn en la
década de 1950, Alfred Sauvy seguia planteando como caracteristico de los
estratos sociales bajos franceses.

Esta percepcion del problema tendria una continuidad oscilante, que se
mantuvo vigente en una parte del sector médico y del socioantropolégico
durante las décadas de 1930 y 1940, para luego ir declinando hasta practica-
mente desaparecer. Mas aun, el alcoholismo como categoria nosolégica evi-
denci6 su constante incidencia en la mortalidad general por lo menos hasta la
década de 1940. Asi, las estadisticas oficiales reconocen para México tasas de
mortalidad por alcoholismo de 207 por 100.000 habitantes para 1903, de 98
por 100.000 para 1922, de 58 por 100.000 para 1930, y de 61 por 100.000 para
1987. La categoria utilizada por la Direccioén de Estadistica era la de alcoho-
lismo crénico o agudo, que incluia cirrosis hepatica, coletitiasis y colecistitis;
y todavia a principios de la década de 1940 se seguia hablando de mortalidad
por alcoholismo, que incluia toda una variedad de padecimientos. “Si tra-
tamos de analizar las defunciones ocurridas en el periodo de 1922 a 1937 con
objeto de conocer la posibilidad de disminuir la mortalidad en la Republica
Mexicana veriamos lo siguiente [...] se registran alrededor de 1.500 defun-
ciones anuales por alcoholismo” (Ramos Galvan, 1944, p. 16).

En esos afios la relacion desnutricién-alcoholismo aparecié planteada
como un grave problema, pero sin que se generaran medidas especificas
por parte del sector salud, como sefalaba quien era tal vez el mayor experto
en nutricién en esos anos: “No se justifica la falta de medidas efectivas y
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radicales para acabar con el alcoholismo; mas aun si tenemos en cuenta que
las industrias vinicolas distan mucho de representar un capitulo importante
de las exportaciones del pais” (Ramos Galvan, 1944, p. 56). Estas conclusiones
no solo deben ser referidas a este lapso, dado que siguen vigentes hasta la
actualidad; el inico cambio relevante es que ahora se exportan mas bebidas
alcohdlicas.

Algunos especialistas mexicanos en las décadas siguientes siguieron plan-
teando la existencia de un complejo patolégico de la pobreza, en el cual el
alcoholismo es uno de los padecimientos constitutivos. Debe sefalarse que
éstos son profesionales que atienden en instituciones médicas oficiales, donde
la mayor parte de los pacientes pertenece a los estratos sociales bajos. De su
experiencia en el Hospital General, Flores Espinosa sigue considerando a la
cirrosis hepatica como una enfermedad social; segun él: “.la cirrosis es una
enfermedad, en su forma clasica, de tipo social, dado que afecta precisamente a
los miserables e indigentes, que forman la capa mas baja de la sociedad” (1965,
p-25). A partir de 110 casos de cirréticos describe sus caracteres sociales y cul-
turales y pondera que solo un 8% puede calificarse de bebedores compulsivos,
considerando que son los factores sociales y no los psicologicos los determi-
nantes del problema: “Parece esto indicar que la cirrosis entre los mexicanos
ataca a aquellos cuyas condiciones de vida los colocan en el Gltimo escalon
social y que por ello estan expuestos a contraer no solo la cirrosis, sino toda una
serie de enfermedades graves y frecuentemente mortales” (1965, p. 574).

Celis y Nava (1970), trabajando con una poblacién similar, llegaron en 1970
a conclusiones semejantes, aunque mas generales. Su objetivo fue establecer
la situacion de salud de la poblacién que vive en la pobreza, a partir de los
pacientes que acuden a los diferentes servicios del Hospital General. En esta
investigacion colaboraron distinguidos especialistas mexicanos, entre ellos el
citado Flores Espinosa. La poblacion estudiada tenia las siguientes caracte-
risticas socioeconémicas y culturales: periodos frecuentes de desocupacion,
salarios bajos o infimos, casi la mitad es analfabeta o con escolaridad minima,
y alto porcentaje de hijos menores de edad. Dado el tipo de ocupacién, no
tenian proteccion de organismos de seguridad social ni recursos para utilizar
la medicina privada. Los padecimientos mas frecuentes en esta poblacion
fueron: enfermedades pulmonares agudas, neumonia, bronconeumonia,
absceso pulmonar, tuberculosis broncopulmonar, cirrosis hepatica frecuen-
temente complicada con tuberculosis, amibiasis, absceso hepatico amibiano,
desnutricion en adultos, polineuritis alcohdlica, cardiopatia reumatica,
dermatosis bacteriana, micosis profunda, tulceras extensas e incapacitantes
de las piernas, cisticercosis cerebral, cancer de pene, fistula vésico-vaginal
post partum, cancer prostatico avanzado, distocia de contraccion-aborto
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provocado o espontaneo infectado, partos prematuros, prolapsos y desgarro
genital, cancer cérvico-uterino.

Los autores concluyen que la patologia de la pobreza se caracteriza por
una baja perspectiva de vida, alta frecuencia de padecimientos infectocon-
tagiosos, nutricionales, alcohélicos y alcohdlico-nutricionales. También se
caracteriza por una alta incidencia de patologia genital, ginecologica y obsté-
trica; acumulacion en el mismo individuo de varias enfermedades avanzadas
irrecuperables o dificilmente recuperables y cifras minimas de patologia
degenerativa y de muerte por senilidad. La escala de frecuencia de las causas
de muerte es la siguiente: cancer, cirrosis hepatica, tuberculosis, amibiasis,
fiebre reumatica, arterioesclerosis, muerte obstétrica, hemorragia cerebral y
diabetes. La cirrosis hepatica es la tercera causa de muerte en el lapso 1917-
1941, constituyendo el 6,1% del total de muertes, mientras entre 1953 y 1967
es la primera causa de defuncién conformando el 12,2% de todas las muertes.

Para Celis y Navas, la pobreza genera en las personas frustracion, irri-
tacion, miedo, reacciones violentas y alcoholismo que, sumados a la desnu-
tricion, explican el alto indice de cirrosis, de absceso hepatico amibiano, de
polineuritis alcohélica y de patologia psiquiatrica. Si bien se seguia recono-
ciendo la relacion alcoholismo-pobreza-desnutriciéon-mortalidad temprana,
desde la década de 1970 en adelante los especialistas en cirrosis no generaron
investigaciones al respecto y menos aun los preocupados por el alcoholismo
en términos clinicos o epidemiolégicos.

Estudios del Instituto Nacional de la Nutricion realizados en la década de
1960 encontraron que las areas de mayor mortalidad por cirrosis hepatica
eran el Altiplano Central y Yucatan, es decir, dos zonas con alto consumo de
bebidas alcohélicas y con problemas nutricionales. Sin embargo, ni el Instituto
Nacional de la Nutricion, ni la Escuela de Salud Publica, ni la Direccion de Epi-
demiologia, ni otras instituciones donde es tomada en cuenta la dimension
epidemiolégica, realizaron investigaciones en las cuales se estudiara o, por lo
menos, se construyera informacion sobre el complejo sefialado®.

El reconocimiento de la relaciéon alcoholizacién-nutricién —en términos
de alcoholismo o cirrosis hepatica— sigui6 siendo seflalada y discutida, pero
reduciendo su importancia problematica. Segin Kershenobich, “no se ha
comprobado que la desnutriciéon produce cirrosis hepatica en forma directa,
pero es cierto que produce una serie de alteraciones sistematicas que pudieran
hacer al individuo mas susceptible a otros factores etiol6gicos” (Kershenobich

3Segun nuestros datos, entre 1958 y 1980 el Instituto Nacional de la Nutricién no desarroll6 in-
vestigaciones epidemiologicas sobre esta situacion, salvo unos pocos estudios de epidemiologia
hospitalaria.
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citado por Dajer et al., 1978, p. 14), lo cual es refrendado por este y otros espe-
cialistas en entrevistas que realizamos a principios de la década de 1980. A
su vez, para Wolpert, la desnutricién sigue siendo importante en el curso
de la cirrosis: “Estoy convencido que la cirrosis [...] se comporta de manera
distinta en un sujeto bien nutrido que en los enfermos que muchas veces
llegan al hospital con un grado importante de desnutricion” (Guevara, 1974,
p- 14). Dichas consideraciones son escritas desde la perspectiva de la cirrosis
hepatica, mientras que Velazco Fernandez concluye lo siguiente desde la
perspectiva del alcoholismo:

En cuanto a la relacion que puede guardar el estado nutricional con el
desarrollo del alcoholismo, cabe sefialar que con base en estudios se
ha demostrado que no existe relacion directa pero que, sin embargo,
es sabido que mientras menor sea el estado nutricional, mayor es la
labilidad para lesiones organicas, de manera que el sujeto tiene me-
nos capacidad para resistir la accién nociva del alcohol. (1976, p. 14)

Estas y otras interpretaciones surgidas en la década de 1970 son muy instruc-
tivas, dado que se reconoce que la cirrosis hepatica incide en la mortalidad
en edades productivas, asi como en la reduccion de la productividad y en el
ausentismo laboral. Inclusive se la discute en términos de dependencia psico-
logica, de carencias enzimaticas, y hay referencias constantes al estado nutri-
cional, pero la desnutricion-alcoholismo ya no aparece analizada en términos
del complejo de la pobreza, y menos en relaciéon con la industria alcoholera.

Esta nueva actitud no solo opaca las causales de tipo econémico-politicas,
sino que se genera dentro de un proceso que estaba siendo afectado por las
nuevas condiciones de produccién y disponibilidad de alcohol y de alimentos
basicos. La concepcién que venia desarrollandose en las décadas de 1920,
1930 y 1940 habia culminado, en cierta medida, en 1951 con la publicaciéon de
un documento de la Secretaria de Trabajo y Prevision Social, segun el cual el
mayor nivel de ingresos econémicos del campesino se manifiesta en la dis-
minucién del uso de bebidas embriagantes y también de carbohidratos, asi
como en el incremento del consumo de alimentos protectores de la salud.
Estas conclusiones coinciden con las del equipo que analiz6 para la Orga-
nizacion Internacional del Trabajo las condiciones de vida y de trabajo de la
poblacion indigena de América Latina (1949), segun las cuales “Se ha com-
probado que existe entre los indigenas y campesinos en general una marcada
relacion entre el régimen alimenticio y la practica del vicio alcohélico. A una
aceptable alimentacion correspondera generalmente un menor apego al
alcohol” (Organizacion Internacional del Trabajo, 1949, p. 26).

192 w Morir de alcohol: sabery hegemonia médica



Coherentemente con esta propuesta, en México se habia dado un notable
impulso a la produccién de alimentos basicos generados en el medio rural:
“De 1940 a 1967, alrededor de 27 afios, la produccién de alimentos aument6
en gran medida. La poblacion se duplico, pero la produccion de alimentos
se triplicd” (Chavez, 1981, p. 97), agregando que, en 1967, la producciéon de
alimentos alcanzé su nivel maximo, pero desde ese momento se genero un
notorio retroceso, ya que “La produccion de alimentos basicos, como el maiz,
el trigo y el frijol ha permanecido en el mismo nivel durante los ultimos 12
afnos, a pesar de que la poblaciéon ha aumentado mas de 20 millones” (1981,
p- 98). Si bien el Estado ha tratado de suplir estas carencias importando ali-
mentos, se fue dando una serie de procesos que afectaron negativamente
la dieta de los estratos bajos, sobre todo en el medio rural. El momento de
mayores dificultades en la provision y adquisicion de alimentos se dio en 1974
lo cual contrasta con que en dicho ano el consumo de cerveza alcanzé los 34
litros per capita y se intensific6 la produccién de vid y de cebada cervecera.

Es decir, el retroceso productivo en alimentos y los cambios en la dieta
basica se articularon con procesos como la migracién rural-urbana y la
situacion de pobreza ciclica que afectaron la alimentacion de las clases sub-
alternas. Lo que a su vez debe relacionarse con que, paralelamente, se dio un
fuerte incremento en la produccién y consumo de bebidas alcohélicas, de tal
manera que, por ejemplo, el consumo anual de cerveza pasé de 19 litros per
capita en 1950 a 41 litros en 1980.

Las investigaciones desarrolladas por el Instituto Nacional de la Nutriciéon
venian dando cuenta del proceso sefialado. En una sintesis de lo obtenido en
los diferentes estudios, concluia Chavez en 1980:

Como consecuencia de los cambios mencionados, tanto para el me-
dio urbano como para el rural, se puede decir que México ya no
esta enfrentando a un solo problema nutricional, la desnutricion
en su forma tradicional, la causada por la falta de alimentos en la
poblacién que por sus escasos recursos no puede escoger su dieta;
sino que ahora se agrega otro, el del sector que esta incorporado al
sistema comercial y que ya puede escoger sus alimentos, pero que
lo esta haciendo muy mal y como consecuencia sufre de multiples
alteraciones nutricionales y atun de trastornos metabdlicos, condi-
cionados por el exceso de azucar, de grasas, de harinas refinadasy de
alimentos de origen animal incorrectamente seleccionados y consu-
midos. En estas condiciones no es raro encontrar una combinacion
de desnutricion con obesidad, hipertension y arterioesclerosis. Esto
muestra que México se encuentra cercano ya a un curioso punto
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de desequilibrio nutricional, en el que la mitad de las muertes esta
asociada a la falta de alimento en los nifios pobres, por la interaccién
entre la desnutricién y la infeccion, y la otra mitad en los adultos
de medio urbano, por causa de enfermedades arterioescleréticas,
infartos, accidentes vasculares cerebrales, diabetes y enfermedades
hepaticas asociadas a dietas desbalanceadas, incluyendo el alto con-
sumo del alcohol. (Chavez, 1980, p. 20-21)

Pero, repetimos, lo concluido por Chavez anticipa con lucidez gran parte de
los problemas mas graves de alimentacion y de sus consecuencias en el incre-
mento de enfermedades cronico-degenerativas mortales; sin embargo, ni el
complejo alcoholismo-pobreza-desnutricion es investigado por el Instituto
Nacional de la Nutricion ni por otras instituciones, ni se ponen en accién pro-
gramas antialcohdlicos, y el alcoholismo ya no aparecera en las estadisticas de
muerte como causa de mortalidad significativa.

Es paradodjico que, cuando la tasa de consumo de bebidas alcohdlicas se
incrementa tan significativamente y los principales indicadores confiables dan
cuenta de su creciente incidencia en la mortalidad, la perspectiva médica tienda
a definir el alcoholismo basicamente como problema de salud mental. Esto se
refleja en el hecho de que en las estadisticas vitales el alcoholismo solo es codi-
ficado como desorden psiquiatrico, desapareciendo de hecho de las estadisticas
de mortalidad, tanto a nivel general como institucional. El alcoholismo ya no
apareci6 dentro de las diez, veinte o cincuenta primeras causas, pues su inci-
dencia en la estructura general de la mortalidad, en términos de enfermedad
mental es comparativamente muy baja. El alcoholismo desaparece como pade-
cimiento significativo de las estadisticas vitales en cuanto a mortalidad, aunque
permanece como cirrosis hepatica, homicidios, accidentes e incluso suicidios.

De hecho, la relacion de estos padecimientos siguié mencionandose e
incluso investigandose, pero a nuestro entender oper6 a partir de la década
de 1950 una suerte de escision entre el alcoholismo como enfermedad
mental y la mortalidad alcohdlica por cirrosis y otras causas, que condujo
a que el alcoholismo fuera asumido médicamente como problema psiquia-
trico y ocultado o secundarizado como problema fisico, social y econémico.
De tal manera que van desapareciendo los tipos de conclusiones que todavia
a principios de la década de 1970 formulaban especialistas como Cabildo:

Por otro lado, la gravedad de las cifras aumenta si tenemos en cuenta
que habria que agregarle las correspondientes a la mortalidad indi-
recta debida al alcohol como es el 5% de personas que se suicidan
estando bajo los efectos de la intoxicacion alcohodlica. Lo mismo
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podemos decir del 66% de los accidentes de transito que condujeron
a la muerte en los que se encontraba presente el alcohol; asi como
de aquellos homicidios que se realizan también bajo la influencia
del toxico (el 68% de los delitos de sangre se acompanan de alcohol).
(Cabildo, 1970, p. 434)

Y que el mismo autor seguia recuperando casi diez afios después, a partir del
estudio integral ya citado de Puffery Griffith, pero cuya orientacion se perderia
cada vez mas. Y asi vemos que Gonzalez et al. (1967), y ailos después Ordonez
y Alvarez (1978) y Bustamante (1974) reconocen la alta mortalidad por cirrosis
hepatica en la edad productiva pero, sin embargo, la orientacién interpre-
tativa que senalaba las pérdidas econémicas desde la perspectiva empresarial
(accidentes, ausentismo laboral), ya no focalizaba el proceso productivo, y
menos aun referido a la patologia de los estratos sociales subalternos. Si bien
la no referencia exclusiva de la alcoholizacion a los estratos bajos puede tener
funciones positivas, pues contribuye a no focalizar y difundir una estigmati-
zacion de clase, el sentido fuerte tiende a opacar la incidencia de la morta-
lidad de clase y la importancia de los procesos productivos.

Esta orientacion puede observarse en un serio trahajo sobre epidemio-
logia de la cirrosis hepatica realizado a partir de pacientes tratados en el Ins-
tituto Nacional de la Nutricién, donde se dan datos sobre el tipo de empleo,
la incidencia del consumo de alcohol en la estructura del gasto, la repercusion
en el ausentismo laboral, y se concluye: “Los efectos socioeconémicos origi-
nados por este hecho afectan no Gnicamente al paciente y a su familia sino
que tienen ademas repercusion general, como se puede inferir del promedio
de dias de ausencia en el trabajo” (Dajer et al., 1978, p. 20). Pero toda referencia
al complejo de la pobreza y a la industria alcoholera esta ausente, y la con-
cepciéon dominante deposita en la persona tanto la causalidad negativa como
la solucion: “Entre las leyes de prohibicion y la campana de alcoholizacion el
camino de la templanza es el aconsejado por la higiene; sin olvidar que la des-
nutricién popular se incrementa por el desvio del salario para la adquisicion
de bebidas alcohdlicas” (Buentello et al. 1969, p. 1138).

Dentro de los juegos y tendencias médicas observamos procesos que
tienden a reducir la significacién del alcoholismo como problema; como
vimos, los estudios mexicanos atribuian entre un 85% y 90% de la cirrosis
hepatica al consumo de alcohol (Sepulveda et al., 1952, 1956; Manzano, 1974);
y estos valores son aceptados también por Kumate, Cafiedo y Pedrotta (1977)
en su revision de la salud de los mexicanos. Ulteriormente se propuso que
solo alrededor del 55,7% de las cirrosis hepaticas tenian este origen (Dajer et
al., 1978). No obstante, autores como Guevara et al. (1974) siguieron estimando
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que el 85 % de las cirrosis son de origen alcohdlico, ain cuando las estadis-
ticas vitales indican una reduccién o mantenimiento del problema. Por lo
cual, cada vez mas investigadores dudan sobre la veracidad de las tasas de
cirrosis hepatica, sobre todo en funciéon de su inmovilidad, pese al notorio
incremento del consumo de alcohol; lo que lleva a Campillo a concluir que
“hay buenas razones para presumir que por presiones sociales en las actas
de defuncién se evita consignar a la cirrosis hepatica como causa de muerte”
[y agrega que se ha observado] “..que cuando el consumo de alcohol sube
en una poblacién dada, este se acompafia de un alza en la mortalidad por
cirrosis hepatica” (Campillo, 1982, p. 171). Lo cual es refrendado por Smart,
Natera y Casco quienes cuestionan la validez del indicador de mortalidad por
cirrosis hepatica para explicar el nivel de consumo de bebidas alcohdlicas en
México. Indican que el aumento en la produccién de bebidas alcoholicas, en
el nimero de expendios y en el consumo per capita no se reflejan en las tasas
de cirrosis y sugieren que las consecuencias sociales del abuso de alcohol
pueden ser mejores indicadores en paises como el nuestro” (Smart, Natera y
Casco citado por Medina Mora, 1984, p. 183).

En funcién de varios mecanismos técnicos clinicos y epidemiologicos,
el alcoholismo desaparece a partir de la segunda mitad del siglo XX de las
estadisticas de mortalidad en México. Pero ademas, al definir el alcoholismo
como problema de enfermedad mental y separarlo de homicidio, cirrosis
hepatica o accidentes, permitié a las instituciones oficiales psiquiatricas
mexicanas centrar la causalidad del problema en el individuo, y me refiero a
la teoria de la dependencia que poco a poco se va imponiendo, reduciendo
al maximo la causalidad de la alcoholizaciéon que debia ser buscada, por lo
menos en parte, en el notable incremento productivo de bebidas alcoholicas,
en la persistencia de las funciones socioculturales del consumo de alcohol,
y en los nuevos procesos sociales referidos a los cambios desarrollados en
mujeres y adolescentes. Pero la farmacodependencia coloca la causalidad
basica en el sujeto pasando a ser complementarios los otros factores. Con-
sideramos que una interpretacion global del alcoholismo no debe reducir el
problema a enfermedad mental, sino que debe ser incluido en el proceso de
alcoholizaciéon que lo constituye, y que implica no solo padecimientos psi-
quicos, sino causales y consecuencias fisicas, sociales y culturales*.

Un hecho interesante es que, tanto respecto del alcoholismo entendido
como enfermedad mental, como respecto de otros padecimientos vinculados

‘Esto no quiere decir que el alcoholismo no debe ser investigado como problema de salud
mental, sino que debe ser incluido en los contextos econémico-politico, ideoldgico y, por su-
puesto, en el epidemiolégico del cual emerge.
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estrechamente con el alcoholismo como son la cirrosis hepatica, los accidentes
y los homicidios, no contamos con programas de salud especifico a nivel
nacional ni de los estados. En 1978, se efectiia la Primera Convencion Nacional
de Salud, en la que son presentados por estados las prioridades, los planes y los
programas de accién. De la revision de los materiales surge que el alcoholismo
es reconocido como problema solo por cuatro entidades federativas (Chiapas,
Nuevo Leoén, Oaxaca y Tamaulipas) y por el Distrito Federal, aunque ninguna
tiene un programa especifico. La cirrosis hepatica es considerada como pro-
blema por el estado de Hidalgo y el homicidio solo por el estado de Sinaloa;
pero tampoco existen programas referidos a estos problemas.

Productr, producir'y producir

La produccion de bebidas alcohoélicas se incrementa notablemente en México
entre 1950 y 1979, y se constituye en el periodo de mayor crecimiento de
la industria alcoholera, observando que los mayores incrementos se dan en
la industria cervecera, la vitivinicola y la de aguardientes de cafa. Todos los
productos fiscalizados incrementan su produccion, salvo el pulque, y tanto
la produccién vitivinicola como la cervecera evidencian en todos los pasos
del proceso productivo agroindustrial un notorio incremento de la produc-
tividad. Solo la produccién de petroleo y derivados present6é una mayor pro-
ductividad que la industria cervecera (Nacional Financiera, 1986)°.

La produccién de cerveza pasa de 500.608.000 litros y un consumo
per capita anual de 19 litros (33 litros para mayores de 15 anos) en 1950, a
2.569.562.000 litros y un consumo per capita de 38 litros (68 litros para
mayores de 15 anos) en 1979 (Nacional Financiera, 1972, 1981, 1985).

La industria vitivinicola tiene un menor desarrollo que la cervecera, pero
es notable el impulso generado en las bebidas destiladas tanto las derivadas
de la uva como de otras fuentes y, especialmente, de la cana de azucar. La
produccion de los derivados de uva se incrementa sobre todo a partir de

*Esta dinamica se manifiesta no tanto en la expansion de la superficie sembrada y cosechada,
sino en el incremento de los rendimientos. Asi, mientras que la superficie cosechada de ceba-
da pasé de 230.000 hectareas en 1950 a 260.000 en 1979, el volumen de produccién pasé de
162.000 toneladas a 782.000, y el rendimiento por hectarea, de 704 kilogramos a 2.824 para el
mismo lapso (Nacional Financiera, 1972, 1981, 1985); estimaciones de la Secretaria de Programa-
cion y Presupuesto (1981) dan otros valores. En el caso de la uva la superficie cosechada fue de
7.000 ha en 1950 y de 33.000 en 1979, aunque segun otras estimaciones habria sido de 88.000
ha; pasando el volumen de produccién de 47.000 toneladas en el primer afo, a 374.000 en 1979
(otras estimaciones: 410.000 t). El rendimiento por hectarea pasé6 de 7.169 kg en 1950 a 11.380
en 1979 (Nacional Financiera, 1972, 1981, 1985).
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mediados de la década de 1960, y asi tenemos que la produccién de vinos
de mesa que en 1970 era de 4.300.000 litros, con un consumo per capita
en mayores de 15 anos de 0,16 litros, llega en 1980 a 20.637.000 litros y un
consumo de 0,54 litros. En el caso de los vinos generosos, la producciéon pasa
de 2.900.000 litros en 1970 a 5.900.000 en 1980; como la importaciéon fue
de 100.000 y 800.000 litros, respectivamente, tenemos que el consumo per
capita en mayores de quince anos paso de 0,11 a 0,17 litros (Secretaria de Pro-
gramacion y Presupuesto, 1981).

Asuvez, la produccion de brandis fue de 1.240.558 litros en 1950, pasando
a 83.500.000 en 1970 y a 125.500.000 en 1980. La importaciéon fue de
100.000 litros en 1970 y de 6.500.000 en 1980. (Secretaria de Programacion
y Presupuesto, 1981). Esto significa que el consumo en mayores de 15 anos
paso de 0,08 litros en 1950, a 1,29 en 1970 y a 38,45 per capita en 1980. Debe
indicarse que hasta 1975 la produccién nacional cubria la demanda, pero al
aumentar esta, se opto por la importacion, que se increment6 notablemente
en la segunda mitad de la década de 1970.

En lo que hace al conjunto de bebidas destiladas, en 1950 la producciéon
fiscalizada fue de 23.350.440 litros, lo que supuso un consumo per capita de
1,55 litros en mayores de 15 afios (Loyola, 1965). Para 1970, el conjunto de la
produccion era de 44.600.000 litros y el consumo se habia elevado a 1,72
litros. Un caso particular, dentro de las bebidas destiladas, lo constituye la
produccion de alcohol etilico a partir de la cana de azucar, parte del cual se
transforma en alcohol de 96 grados. Para 1950, la produccién fue de 36.977
litros y, para 1960, de 39.067 litros; en 1970 se produjeron 44.297 litros, lle-
gando a 87.724 en 1980. Si nos hemos extendido en la presentacion de estas
cifras es por la particular significacion que tiene este producto, ya que los
datos indican un continuo incremento, que en gran medida tiene que ver
con su creciente transformacion en bebida alcohodlica. Desde 1950 hasta prin-
cipios de la década de 1970 domina una tendencia segun la cual desciende
continua y significativamente la cantidad de alcohol potable y se incrementa
el desnaturalizado, es decir el que no debe ser consumido como bebida alco-
holica; asi, mientras que para 1950 el 907% del alcohol era potable, para 1965
solo el 65% lo fue, y en 1970 un 51%.

Este proceso comenzo6 a revertirse a partir de entonces, y ya para 1980 el
55% de la produccion fue convertida en potable; de tal manera que en 1985
el 99% de la produccion ya era potable (Nacional Financiera, 1965, 1972, 1981;
Union Nacional de Productores de Azucar, 1983, 1984 y 1985). Es decir, luego
de un proceso de lento aumento de la produccion total, y respecto de la cual
disminuia continuamente el porcentaje de alcohol potabilizado, a partir de
1980 no solo se increment6 continuamente la produccion (en 1985 llega a
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122.240 litros), sino que la misma se convierte en su casi totalidad en alcohol
que puede ser consumido como bebida. Y parte de esta informacion surgioé
de nuestras entrevistas a especialistas médicos, a la observacion de dos grupos
de “teporochos” y a entrevistas en las farmacias donde la poblacién adquiere
alcohol de 96° para convertirlo en bebida alcohélica.

La anica produccién que desciende continua y notablemente es la pul-
quera; de 1936 a 1980 la plantacién de magueyes disminuye en un 47,5% y el
inventario de plantas en un 24%. La produccion de litros de aguamiel pas6
de 394.062.000 litros en 1950 a 340.244.000 en 1970. A partir de esta fecha
no existe informacioén oficial, sino solo estimaciones que sefialan que existe
un continuo descenso en la produccion. Diferentes datos propuestos por los
productores de maguey y pulque establecen que para 1980 la produccién
de aguamiel llegaria a unos 240.000.000 litros. A su vez la produccion de
pulque fiscalizado fue de 216.708.209 litros en 1950, llegando en 1970 a los
231.000.000 litros. Para 1980 diferentes datos colocarian la produccién
en unos 200.000.000 litros, pero estos valores son bastante azarosos. El
consumo per capita en mayores de 15 aftos disminuyé de 14 litros en 1950 a
nueve en 1970. Para 1980 dicho consumo podria ser de unos cinco litros per
capita (Osuna, 1929; Loyola, 1956; Bustamante, 1974)°.

Hay que senalar que, para el periodo 1980-1985 se estimaba que la demanda
devinosy de brandis creceria en México a una tasa anual del 10,3% y se esperaba
que la demanda pasaria de 164.8300.000 litros en 1980 a 268.300.000, en 1985.
Solo los brandis pasarian de un consumo estimado en 131.500.000 litros a
206.600.000 durante dicho lapso. En el caso de las cervezas se esperaba que
el ritmo de incremento fuera de 8,91% mensual (Secretaria de Programacion'y
Presupuesto, 1981). La gran expansion de esta industria se manifesté también
en el desarrollo de la produccién para la exportacion, que solo fue de impor-
tancia en el caso del tequila, ya que volimenes crecientes de dicha bebida se
exportan, llegando a finales de la década de 1970 a casi el 50% de la produccién
total. El Estado nacional apoy6 estos esfuerzos en forma permanente; y asi
observamos que en 1974 el secretario de Industria:

..pidi6 a los industriales tequileros hacer cada vez mayores esfuer-
zos para que se incremente la exportacion de tequila embotellado
de origen, tanto para cuidar el prestigio del producto ya reconoci-
do, como para generar en la region tequilera del pais una actividad

SEntre 1970 y 1989 se consultaron los periddicos Ezcélsior 1970-1989, Unomdsuno 1980-1989, El
Dia, 1970-1989
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econémica importante por lo que hace a la ocupacion de mano de
obra e insumos en la fabricacion de botellas, tapas, cajas, etiquetas
y demas. En este sentido, el secretario de Industria ofrecié todo el
apoyo de las autoridades para lograr la cabal realizacion de este es-
fuerzo. (Instituto Nacional del Consumidor, 1974, p. 40)

El crecimiento de la industria alcoholera se refleja ademas en el incremento de
la recaudacion fiscal, ya que las percepciones fiscales por cerveza pasaron de 121
millones de pesos en 1955, a 189 millones en 1960 y a 1.200 millones en 1972,
constituyendo la recaudacion por el total de bebidas alcohdlicas en este tltimo
ano 1.479 millones de pesos (Silva, 1972; Bustamante, 1974; Kumate et al., 1977)".
La politica nacional de apoyo a la cerveza, por considerarla bebida “antial-
coholica”, permitio el gran desarrollo de la produccion cervecera, lo que puede
sobre todo observarse cuando en 1955 dicha bebida dejo de ser considerada
bebida alcohodlica, y fue asimilada a los refrescos: “Como una solucion parcial,
pero efectiva al alcoholismo, en 1955 se reformé la Constitucién para consi-
derar a la cerveza como un refresco, evitando que los estados la gravaran, y
protegiéndola en todas las formas” (Gonzalez Navarro, 1974, p. 290). A su vez,
en 1963, se decidi6 que las bebidas con menos de 6° de alcohol son bebidas de
moderacion, siendo favorecidas impositivamente siempre que estén embo-
telladas, requisito que no cumplia el pulque, pero si la cerveza®. Mas aun, la
cerveza no requeria de un permiso especial de venta, que si era exigido para el
resto de las bebidas alcohdlicas; en su caso solo se especificaba que la cerveza
comprada no debia ser consumida en el lugar donde era expendida, y en deter-
minados casos que solo podia ser vendida en la medida en que se consumiera
con alimentos. Estas particularidades se reflejaron ademas en la creciente
expansion de las cadenas de supermercados, donde la cerveza ocupa espacios
diferenciados del de las otras bebidas alcoholicas, sean o no fermentadas.

’El retroceso de la produccién y consumo del pulque también se manifiesta en su pérdida de
importancia en la recaudacion fiscal, sobre todo a nivel nacional, asi como en la participacion
en el producto bruto interno (PBI) y en el gasto comparativo del consumidor. Asi el gasto en
consumo de pulque que se calculaba en 1923 en 35 millones de pesos y de 34 millones para
la cerveza, paso a ser de 244 millones de pesos para el pulque y de 2.255 millones de pesos
para la cerveza en 1970, y de 282 millones y 4.818 millones de pesos respectivamente en 1980.
La significacion en el PBI respecto del total de bebidas alcohdlicas fue de 1,6% en 1960, de 0,7
en 1970 y de 0,3 en 1975 para el pulque, mientras que fue de 78,7; 60,8 y 77,4% para la cerveza.
Mientras que la tasa media anual de crecimiento fue de 8.1 % entre 1960 y 1975 para la cerveza,
la del pulque fue solo de 3,8% para el mismo periodo. Datos obtenidos de Osuna (1929); Loyola
(1956); Bustamante (1974) y Quintar (1983).

#Desde la década de 1920 se realizaron algunos intentos de embotellamiento y de pasteuriza-
cion que, si bien lograron éxito, modificaron el sabor de la bebida y sobre todo la encarecieron,
por lo cual su demanda fue muy baja.
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Dados los procesos senalados, el Estado mexicano establecié expec-
tativas optimistas y confiables respecto del incremento de la producciéon
y el consumo de bebidas alcohdlicas y, en particular, de la cerveza y de las
bebidas destiladas®. Es en este contexto productivo que, deben ser analizadas
las politicas del sector salud y, en particular, de las instituciones psiquiatricas
respecto del alcoholismo; ya que las ganancias y los intereses econémicos
generados por la industria alcoholera se consolidan, constituyendo un factor
de poder que limita las acciones preventivas'®. Esto puede registrarse en los
codigos sanitarios ya que, si bien tienen disposiciones que establecen san-
ciones especificas contra los que violan los cédigos, dichas disposiciones no
suelen ser aplicadas. Un simposio organizado sobre este problema a finales
de la década de 1960 y publicado en la mas antigua de las revistas médicas
mexicanas concluyé que contra las campanas antialcohoélicas

..estan los intereses creados que destinan millones de pesos para lo
opuesto; una verdadera campana de alcoholizacion para la cual uti-
lizan todos los medios de publicidad, a todas horas del dia contra
las disposiciones expresas del codigo sanitario, multiplicando los in-
centivos audiovisuales hacia el alcohol, desde la repeticion constante
de frases de estimulo para el consumo de bebidas hasta la atraccion
sexual o de confiabilidad familiar. (Buentello et al., 1969, p. 1187)

En esta década se desarroll6 una interpretaciéon que encuentra en la publi-
cidad una de las principales causalidades del incremento del consumo de
alcohol y del alcoholismo, lo que ulteriormente conduciria a centrar en la
misma las mayores criticas, asi como las principales medidas de control. Esto
no significa que no se hubiera utilizado profusamente la publicidad previa-
mente ya que, por ejemplo, una de las resoluciones del Primer Congreso
Nacional contra el Alcoholismo realizado en 1936, consignaba lo siguiente:

9Para el periodo 1971-1978, la industria alcoholera fue considerada como una rama de alto creci-
miento con una tasa anual del 7,2%. Durante la década de 1970 se expande la produccién agroin-
dustrial alcoholica en casi todos sus rubros y con frecuente apoyo del Estado. Asi, por ejemplo,
la delegaci6bn mexicana al Congreso Internacional de la Vid y el Vino (1982) informé que para
1981-1982 la banca oficial otorgaria créditos a esta agroindustria por valor de 27.000 millones de
pesos para incrementar la superficie plantada con vinedos (Unomdsuno, 1982, 1983).

1°Un indicador de la escasa importancia que el sector salud dio al problema del alcoholismo
aparece confirmado en la monunental Historia de la salubridad y de la asistencia en México,
publicada en cuatro volimenes (Alvarez Amézquita et al., 1960); ya que en ella hay escasas re-
ferencias a las actividades especificas realizadas por el sector salud respecto de este problema.
Mas adn, no hay datos sobre las diferentes campanas antialcohoélicas realizadas, ni sobre otras
actividades especificas, ni sobre la legislacion sanitaria respecto del alcoholismo y las bebidas
alcoholicas.
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Impidase la propaganda anticientifica, contradictoria de las practi-
cas higiénicas, que constituya engafo para el publico y busquese la
forma de restringir la propaganda que trate de provocar una deman-
da desproporcionada de las bebidas alcohoélicas. Contrarréstese la
propaganda que provoca una demanda desorbitada de las bebidas
alcoholicas, que incita en el hogar a las mujeres, a los adolescentes y
a los ninos al alcoholismo; y que atrae a los adultos al despilfarro de
sus ingresos con menosprecio de sus necesidades. (Departamento
de Salubridad Publica, 1987, p. 123)

Estas criticas tienen que ver en gran medida con que, si bien en la década de
1920 la publicidad de las bebidas alcohoélicas viene cumpliendo una funcién
en la “realizacion” del producto, era comparativamente reducida. Con el
desarrollo de la radio a partir de la década de 1920 y de la television desde
1950 dicha publicidad se incremento6 constantemente, de tal manera que en
la década de 1970 la publicidad por television alcanzé caracteres realmente
notables. El desarrollo de la industria alcoholera y la competencia entre
empresas alcoholeras condujeron a que la publicidad se constituyera en el
mas importante rubro de inversion luego del proceso productivo.

El sector salud y las instituciones de control de los medios de comuni-
cacion masiva, sefialaron reiteradamente la creciente importancia de la tele-
vision en la difusiéon de mensajes pro-alcohélicos. En la década de 1970 se
especificaron nuevas medidas de control a través del Codigo Sanitario (1973),
el Reglamento de la Ley Federal de Radio y Television (1973) y el Reglamento
de Publicidad para Alimentos, Bebidas y Medicamentos (1974). El nuevo
Codigo Sanitario en sus articulos 240, 241, 242, 244, 245, 247 y 248 tiene
claras y expresas disposiciones sobre alcoholismo, que no obstante serian
reiteradamente violadas. Los articulos 247 y 248, en particular, constituyen
herramientas potenciales no solo de control sino de educacién para la salud
que, sin embargo, no fueron obligados a cumplirse en el periodo de mayor
incremento del alcoholismo y de la publicidad pro-alcoholizacién. Dichos
articulos estan referidos a las técnicas de induccion al consumo utilizadas por
la publicidad de bebidas alcohdlicas (Articulo 247) y a la obligacion de que la
propaganda y publicidad de bebidas alcohdlicas deben combinarla o alter-
narla, en los términos que determina el reglamento respectivo, con men-
sajes de educacion para la salud y de mejoramiento de la nutricion popular,
asi como con aquellos mensajes formativos que tienden a mejorar la salud
mental de la colectividad y a disminuir las causas del alcoholismo.

Por su parte el Reglamento de Publicidad para Alimentos, Bebidas y
Medicamentos en los articulos 33 al 87 especifica casi casuisticamente las
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limitaciones a que debe estar sometida la publicidad de bebidas alcoholicas.
Se reglamenta el tipo de asociaciones que se hacen con indicadores de pres-
tigio social, la atribucién de cualidades falsas, la relacion con actividades
recreativas y festivas, y la simulacién alimentaria del alcohol. Pero toda esta
reglamentacion permaneci6 en el nivel de discurso sin ser aplicado por el
sector salud ni por ningun otro sector del Estado.

Es esta dinamica productiva-comercializadora la que sobredetermina las
politicas sanitarias especificas, lo cual es sabido por el propio sector salud que,
sin embargo, no elabora las estrategias posibles frente al incremento de las
condiciones que impulsan la alcoholizacién y sus consecuencias negativas. Si
la tasa de mortalidad por cirrosis hepatica es mantenida estable, no ocurre lo
mismo con las violencias y en particular con accidentes que se incrementan
constantemente y que se van constituyendo en una de las primeras causas
de mortalidad. La relaciéon entre ganancias fiscales por concepto de bebidas
alcohodlicas y la mortalidad alcohodlica vuelve a ser cuestionada como en los
anos 1910, 1917, 1938 y 1953:

El Estado busca obtener impuestos por concepto de giro comercial
de cantinas, pulquerias y piqueras; de introduccion de pulque o bien
por la destilacién de alcoholes y la industrializacion de los mismos.
Pero el Estado se ve también obligado a erogar fuertes cantidades de
dinero para mantener la seguridad publica, mediante numerosas po-
licias, carceles, penitenciarias y tribunales penales a fin de prevenir
los delitos o sancionarlos cuando han ocurrido. (Olivares, 1975, p. 213)

De los datos con que contamos se confirma que las inversiones especificas del
sector salud respecto del alcoholismo son muy escasas; la demanda de atencion
y hospitalizaciéon psiquiatrica por parte de los alcohodlicos es muy baja segin
datos estadisticos oficiales; y las sanciones policiales a los alcohélicos es minima,
especialmente de los conductores con algin grado de intoxicacion alcoholica,
aunque se supone que su detencion policial es alta, pero para efectuar “mor-
didas”, es decir extorsiones monetarias para no cumplir con las sanciones'.
También sigue vigente la funciéon cumplida por el alcoholismo para
los ciclos ocupacion-desocupacion de las clases subalternas y sobre todo la

INo obstante, es muy importante consignar que, en México DF, desde 2008, se aplicé un pro-
grama de control de conductores a través de un equipo policial-sanitario que toma muestras
al conductor, y si esta alcoholizado se aplican sanciones de tipo no punitivo. Algunos analistas
consideran este programa no solo como el mas eficaz aplicado actualmente, sino que se carac-
teriza por su bajo nivel de corrupcién.
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relacion diferencial entre quienes obtienen altas ganancias y quienes mueren,
dado que lo primero se concentra en los sectores sociales medio y alto,
mientras los dafios se concentran en las clases bajas.

N1 prevencion ni curacion, sino todo lo contrario

De lo analizado surge que los indicadores epidemiolégicos relacionados con
el alcoholismo son negativos, mientras que los indicadores econémicos evi-
dencian que el Estado asociado con la industria alcoholera y la del “tiempo
libre”, impulsan la produccién y consumo de alcohol que la poblacién
demanda como parte de su vida cotidiana. Sin embargo, como lo sefalé, el
alcoholismo se va invisibilizando en términos de mortalidad para el sector
salud, y la conversion del problema en salud mental implica asumir que la
importancia del problema se reduce ain mas, dada la escasa importancia de
esta especialidad en México.

Pero, ademas, durante la década de 1970 el Estado mexicano “descubrié”
la farmacodependencia, a la que escindi6 del proceso de alcoholizacion; pese
a que los especialistas nacionales reconocian el alcoholismo como problema
grave y consideraban a las otras adicciones como secundarias. Sin embargo,
el Estado a través de instituciones psiquiatricas y psicolégicas impulsé una
politica diferencial justamente durante el periodo de mayor expansioén del
consumo de alcohol. Como ya senialamos, en 1971 se cre6 el Consejo Nacional
de Problemas de Farmacodependencia, que solo integraria ulteriormente
el problema del alcoholismo, al que nunca presenté6 como problema prio-
ritario. Lo cual es incomprensible en términos de prioridades sanitarias y
de evaluaciones cientificas, pues tanto las encuestas epidemiolégicas como
la informacion clinica seguian indicando que el alcohol y el tabaco son las
drogas de mayor y mas temprano consumo, asi como las que tienen las con-
secuencias mas graves en términos de enfermedad y mortalidad.

Mientras que la atencion especializada para las personas con problemas
de alcoholismo quedaba reducida a un solo centro, el CEPRA; los Centros
de Integracion Juvenil, que ya eran 25 en 1975, no aparecen interesados en el
alcoholismo de los jovenes. Para 1980 la situacién era ain mas contrastante,
pues los CIJ pasaron a ser 35 y los Centros Antialcohodlicos solo dos, y ambos
localizados en el D.F. Mas aun, directivos de dichos centros nos informaron
que hasta 1980 los adolescentes con problemas de alcoholismo no eran detec-
tados, y que de haber demanda se los canalizaba a Alcohélicos Anénimos.

En 1971 el Departamento de Psicologia Médica, Psiquiatria y Salud Mental
de la Facultad de Medicina de la UNAM realiz6 una encuesta en jovenes de la
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Escuela Nacional Preparatoria, surgiendo en la primera muestra que el 56,67%,
y en la segunda el 63% de los encuestados dijeron beber alcohol, siendo esta
la sustancia mas consumida comparada con las otras seis drogas consideradas
(De la Fuente, 1972). Estos resultados se reiteraron en las encuestas aplicadas
ulteriormente, pero sin modificar las politicas dominantes en salud mental.
Inclusive toda una serie de datos epidemiolégicos sobre consumo de alcohol,
fueron un subproducto de encuestas cuyo objetivo central tenia que ver con la
farmacodependencia a otras sustancias adictivas, pero que paraddjicamente
confirmarian reiteradamente que el alcohol era la droga mas consumida
(Medina Mora et al., 1978, 1980; De la Parra et al., 1974, 1986; Natera et al.,
1975; Natera y Terroba, 1982; Terroba et al., 1978). Ademas, en 1978 Calderon
y en 1981 el Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia
Social con el Instituto Nacional de la Nutricion realizaron sendas encuestas
cuyos objetivos centrales estaban encaminados a detectar patrones sociales
de ingestion alcohodlica.

La gravedad de este problema se manifesté ademas a través de otros datos
epidemiologicos; y asi en 1978, durante la Primera Convenciéon Nacional de
Salud, se estimoé que en México existian 660.000 alcoholicos, constituyendo
el segundo grupo en numero de invalidos con una tasa de 2.309 por 100.000
habitantes mayores de 15 afios. A partir de este camulo de datos, en 1976, la
Direccion de Salud Mental propuso que el alcoholismo es una enfermedad y
que corresponde al sector salud realizar las acciones pertinentes. En el mismo
ano, el director de Salud Mental elabor6é un programa de accién contra el
alcoholismo: “Dicha propuesta fue analizada por las autoridades compe-
tentes y, a pesar de haber sido aprobada, pocas fueron las medidas adop-
tadas.” (Velazco Fernandez, 1983, p. 204)

Nos encontramos entonces con una problematica reconocida por el sector
salud, respecto de la cual no existen programas especificos, sino basicamente
actividades asistenciales en su mayoria indirectas, es decir no atendidas como
alcoholismo, sino que los sujetos son tratados por cirrosis hepatica, por gas-
tritis, por las consecuencias de los accidentes, pero sin que el personal médico
los asuma como alcoholismo. No existe una infraestructura oficial ni privada
para dar atencion a los alcoholizados en términos de enfermedad mental,
de tal manera que en la década de 1970 se calculaba que solo un 10% de los
alcohdlicos recibia atencion meédico-psiquiatrica, subrayando que las dos
principales instituciones de seguridad social (IMSS e ISSSTE) subrogaban
total o parcialmente la hospitalizacion psiquiatrica de sus derechohabientes,
incluidos los alcohdlicos:
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Hasta la fecha el IMSS y el ISSSTE no poseen ninguna cama para
la hospitalizaciéon psiquiatrica directa, pues todos los pacientes se
subrogan a otras instituciones, entre ellas hospitales de la SSA. Las
cuotas que se pagan por motivo de la subrogacion de servicios va-
rian de acuerdo con las instituciones subrogadas, y representan en
conjunto una politica que busca gastar lo menos posible en la aten-
cion y rehabilitacion del enfermo mental. (Pucheu, 1982, p. 145)

Es esta situacion la que condujo en 1976 al asesor de Salud Mental de la Oficina
Sanitaria Panamericana a concluir que en México: “El Ministerio de Salud le
ha dado al alcoholismo una importancia secundaria, poniéndolo por debajo
de los programas contra la malaria o el aparato digestivo”, y agregando que
“Se ha hecho muy poco, debido en parte a que el presupuesto es raquitico”
(Gonzalez, 1976, p. 22). Y senalaba que las autoridades en salud, en gran
medida, desconocen todo lo referido a produccion de bebidas alcohoélicas en
Meéxico, asi como a los procesos de importacion y exportacion de estas en el
desarrollo actual de este problema.

Asi pudimos observar, a través de nuestro trabajo de campo, que las con-
secuencias del consumo de alcohol saturan los servicios que atienden pro-
blemas del aparato digestivo y que, en particular, generan “cuellos de botella”
en la hospitalizacion, mientras también se incrementan las demandas en los
servicios de urgencia por problemas relacionados con el uso del alcohol. Y
es en funcion de estos y otros problemas que durante la década de 1970 se
desarrollan una serie de experiencias asistenciales y/o de promocién comu-
nitaria que en su mayoria no tuvieron continuidad, ya que luego de un lapso
entraron en una fase de estancamiento o directamente se disolvieron. Estas
experiencias se llevaron a cabo tanto a nivel oficial en la SSAy en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), como a nivel privado en los hospitales
San Rafael y Lavista, y frecuentemente estaban articuladas.

Dada la envergadura del proyecto, la experiencia del IMSS es tal vez la
mas destacada, aunque no la de mayor continuidad. En principio debe indi-
carse que los servicios psiquiatricos-psicologicos siempre tuvieron un escaso
y discontinuo desarrollo en esta institucion. Segun Loépez (1967), a mediados
de la década de 1940 comenz6 a funcionar en la clinica 11 una unidad de neu-
ropsiquiatria, que posteriormente se independizé. En el momento de mayor
desarrollo contaba con veinte especialistas y subrogaba la hospitalizacion a
sanatorios privados como La Floresta y el Lavista con 80 y 40 camas res-
pectivamente. Esta experiencia fue disuelta en 1963; pero para 1967 el IMSS
desarrollo servicios de psiquiatria en el Centro Médico y en doce clinicas, con
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50 camas para hospitalizacion propias y otras 240 que subrogaba a entidades
privadas.

A finales de la década de 1960 y principios de la de 1970 el interés por
los pacientes alcohdlicos se incrementd, lo que condujo en 1973 a organizar
un servicio especifico. En el mismo afo se creé el Centro Comunitario de
Xochicalco en la colonia Narvarte de la ciudad de México, en el cual se hizo
psiquiatria comunitaria. Fue, ademas, durante los primeros afnos de la década
de 1970 que se incorporaron los grupos de Alcohélicos Anénimos a algunas
clinicas del IMSS, recordando que hasta este momento no habia en el IMSS
actividades especificas antialcohdlicas, y menos un programa sobre el alco-
holismo. Esto no supone concluir que este no existia como problema; por
el contrario, como ya vimos, tanto en los servicios de urgencia como, sobre
todo, en el servicio de gastroenterologia, se reconocia su alta incidencia;
mas aun, la relevancia del problema cirrético condujo en 1965 a solicitar la
creacion de un hospital antialcohoélico que no prospero.

Segin informacion obtenida por entrevistas, el alcoholismo consti-
tuiria la primera causa real de incapacidad en el IMSS que, como sabemos,
es una institucion del Estado que atiende exclusivamente a los trabajadores
de empresas privadas afiliadas al IMSS. Pero en esta institucién, que debe
atender problemas de enfermedad ocupacional, sin embargo, no se reco-
nocia el alcoholismo como enfermedad laboral, ni como causa de incapa-
cidad laboral que posibilitara que el trabajador fuera diasgnosticado como
alcohdlico ni que la persona incapacitada por alcoholismo pudiera ser pen-
sionada. Correlativamente los médicos generaban una muy baja deteccion
del problema, ain en la especialidad psiquiatrica; dadas las implicaciones que
tenia en el ausentismo laboral, en las demandas por incapacidad, y en que
podia ser causa de despido. La atencion rutinaria del paciente alcohélico era
la desintoxicacion o el tratamiento del problema a través de otras patologias.

Pese a estas limitaciones, como sefnalamos, en 1973 se creé un servicio
para alcohdlicos en el IMSS que se inici6 con 15 pacientes, y que rapidamente
se incrementaron a 65. Se planteé entonces extenderlo a todas las clinicas; e
incluso comenzoé a generarse una demanda de reconocimiento del alcoho-
lismo como enfermedad, lo que no obstante no condujo a admitirlo como
padecimiento, sino que se decidié que el enfermo podia recurrir al dictamen
del Consejo Técnico para que este diera o no curso al reconocimiento del
alcoholismo como enfermedad, lo cual no llegé nunca a aplicarse.

Alrededor de 1976 surgieron oposiciones a este programa en funciéon de
su costo y del posible aumento de la demanda, lo cual encareceria no solo
la atencion, sino que podria conducir a la legitimacion del problema como
enfermedad laboral. En 1981 se clausur6 la experiencia de este servicio
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antialcoholico, y también la experiencia comunitaria de Xochicalco que tra-
bajaba también con alcohdlicos. Se eliminé la subrogacion a hospitales pri-
vados y durante un lapso la hospitalizacion se derivéo al principal hospital
psiquiatrico oficial, es decir el Fray Bernardino Alvarez. Incluso durante un
periodo “desapareci6” el servicio de psiquiatria del IMSS y, de hecho, segun
informantes, se volvio a la practica previa, es decir “reducir la atencién a los
enfermos agudos; desintoxicacion y dar tres dias de incapacidad”. En 1984 se
abriria un hospital psiquiatrico que incluia la atencién de pacientes alcoho-
licos, pero si bien el alcohdlico se sigui6 tratando en algunas clinicas de IMSS,
el programa de rehabilitacion para alcohdlicos desaparecid, concluyendo que
el mismo solo tuvo plena vigencia entre 1973 y 1977. Antes y después de esta
experiencia, tanto la demanda como la deteccién de pacientes alcohdlicos fue
minima en el IMSS a nivel psiquiatrico, a nivel de médico familiar y a nivel
de la jefatura de medicina del trabajo. Como concluy6 una psicéloga entre-
vistada: “en el IMSS ni el médico detecta, ni el paciente demanda tratamiento
especifico”.

Esta negacion profesional, institucional y personal del alcoholismo debe
ser relacionada con la actitud comunitaria y, especialmente, del movimiento
obrero hacia el mismo, ya que si bien el discurso obrero reconoce el pro-
blema desde la época del Porfiriato (Historia obrera, 1979); si bien el sector
obrero revolucionario lo seguiria planteando desde la década de 1910, ello
no se tradujo en una propuesta de acciones especificas; mas aun, salvo el sin-
dicato azucarero, ningun otro sector obrero ha generado un programa pre-
ventivo antialcoholico.

El sector empresarial tampoco aparece preocupado por el alcoholismo; y
segun un sugerente analisis del Dr. Elizondo, las reacciones mas frecuentes del
empresariado frente al trabajador alcohodlico pueden ser reducidas a tres: En
primer lugar, despedir al trabajador; en segundo, asumir una actitud paterna-
lista que “..tolera la actitud irresponsable del trabajador, pero al mismo tiempo
aprovecha la situacion para explotarlo, pagandole bajos salarios y no dandole
prestaciones”. Y tercero, el que otras empresas, “generalmente dependientes
del gobierno o descentralizadas y que tienen sindicatos poderosos tienden a
sobreproteger al trabajador que abusa del alcohol: le conceden “permisos sin-
dicales” o “licencias” para que continde la borrachera o se “cure la cruda” o lo
defienden con mucha eficacia cuanto esta a punto de ser despedido por causas
generadas por el abuso del alcohol” (Elizondo, s/f, p. 6). Lo que surgi6 también
en las entrevistas que hicimos a personal de salud durante la década de 1980.

Histéricamente han sido los servicios de gastroenterologia los que han
detectado la gravedad del problema través de la incidencia hospitalaria de
la cirrosis hepatica. Durante la década de 1970 se manifiesta en el IMSS un
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incremento de las tasas de mortalidad por cirrosis hepatica de la poblacion
asegurada, pasando de constituir la novena causa de muerte y el 8,8% de todas
las muertes en 1976, a ser la tercera causa de muerte con el 4,98% del total en
1979. Durante este lapso constituyé ademas la primera causa de muerte en
el servicio de gastroenterologia, con mas del 50% de las muertes. En cuatro
unidades hospitalarias del IMSS la cirrosis hepatica fue la primera causa de
letalidad, la segunda causa de mortalidad y la segunda causa de ocupacién
hospitalaria (Gonzalez et al., 1986).

La alta tasa de mortalidad por cirrosis hepatica supone la llegada del
paciente en fase terminal, lo cual también se observa en el caso de los
pacientes psiquiatricos. Segin un especialista en rehabilitacién de alcoho-
licos del Hospital de Psiquiatria del IMSS, en 1984 el 77% de los pacientes llega
en fase critica y el 16% en fase final, lo cual sigue evidenciando la carencia de
deteccion temprana del problema por los servicios generales de salud de esta
institucion. A partir de la crisis analizada, la derivacion psiquidtrica es minima
y el principal mecanismo de atencién lo constituye Alcohdlicos Anénimos.

En el ISSSTE, ni antes ni durante este lapso existié6 ningin programa
especial sobre alcoholismo, aclarando que la practica psiquiatrica en esta ins-
titucion fue y es reconocida como marginal por una parte de los psiquiatras
entrevistados. En ella la problematica de la enfermedad mental, incluido el
alcoholismo, nunca ha sido considerada de importancia, recordemos que
solo los hospitales 20 de Noviembre y Lopez Mateos, ambos en la ciudad de
Meéxico, tienen servicio de psiquiatria. En las unidades aplicativas no existen
psiquiatras; se propuso un plan para dotar a cada unidad de personal especia-
lizado en salud mental, pero no prosper6. Ademas, no hay camas para inter-
nacioén psiquiatrica; los pacientes alcohodlicos, en la medida que lo requieran,
son enviados al Fray Bernardino Alvarez, aunque la derivacién es minima. En
el ISSSTE no se realizan actividades de promocion o prevencion respecto del
alcoholismo o de la cirrosis hepatica. Tampoco hay deteccién a nivel general,
y la Gnica labor promocional la hacen los grupos de Alcohdlicos Anénimos
que funcionan en los dos hospitales citados.

Nuevamente esta carencia de acciones contrasta con la informacién pro-
cesada por la misma institucion. A principios de la década de 1970 Aceves et
al., (1975) realizaron un estudio epidemiolégico sobre cirrosis hepatica en los
hospitales generales del area metropolitana Dario Fernandez, Lopez Mateos,
Fernando Quiroz y 20 de Noviembre; y hallaron que dicho padecimiento, en
1972, constituia una de las primeras cinco causas de mortalidad. Al igual que
en el IMSS, pero en forma mucho mas acusada; de nuestras entrevistas surge
que el alcoholismo constituiria la principal causa de ausentismo, asi como la
existencia de una fuerte presion sindical sobre el personal de salud para el
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reconocimiento de incapacidades generadas por el consumo de alcohol, lo
que opera sobre todo en el personal del sector educativo.

A mediados de la década de 1970, y en especial desde 1977, 1a SSA impulso
un programa de servicios comunitarios con atencién de los padecimientos
mentales. Inicialmente se instalaron servicios de este tipo en 15 centros de
salud de México DF, y otros tres en el resto del pais, los cuales fueron incre-
mentados a 24 y nueve, respectivamente. En varios de estos centros se consti-
tuyeron equipos para el tratamiento ambulatorio, rehabilitacion y actividades
de prevencion antialcoholica. Segun el jefe del Programa de Alcoholismo del
CEMEF (Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia), se esperaba
que los alcohodlicos intoxicados fueran atendidos en los centros de urgencia
en su fase aguda; que para la fase subaguda fueran canalizados a instituciones
especializadas y luego referidos a la consulta externa de estos centros de salud
(Martinez Cid, 1977).

En 1981, segun el jefe de la Oficina de Psiquiatria y Salud Mental de la
Direccion General de Salud Mental, las actividades de estos centros eran
en un 807% de tipo curativo y en un 20% de prevencion. Sin embargo, estos
centros fueron pensados con una concepcién dominantemente preventivista
y promocional. En varios se establecieron cuatro subprogramas: alcoholismo,
salud mental en adultos, salud mental en nifios y farmacodependencia, los
que eran llevados a cabo por equipos interdisciplinarios:

Para el desarrollo de este programa se cont6é con cuatro equipos
psiquiatricos, integrados cada uno por un psiquiatra, un psicélogo
y una trabajadora social; ademas de una secretaria, una enfermera,
una técnica en electroencefalografia, una educadora especial, una
terapeuta recreativa y asesores en neurologia, antropologia, sociolo-
gia, paidopsiquiatria y evaluacion de programas. (Blum, 1979, p. 20)

Este proyecto decliné notoriamente a partir de 1979. Dentro del programa
antialcoholico del CEMEF, constituye un caso particular el Centro de Ayuda
al Alcohélico y a sus Familiares (CAAF) creado en 1977 en la Ciudad de México;
siendo el primer centro especifico de atencién al alcohélico luego del Centro
de Rehabilitacion instalado en 1959. Tanto por el lugar elegido, el “barrio
bravo” de Tepito, con alta prevalencia del alcoholismo, como por su locali-
zacion material, los altos del mercado Abelardo Rodriguez, el CAAF plante6
un programa con una concepcion antiestigmatizadora y promocional de la
salud; y se propuso trabajar con el grupo familiar, tomando en cuenta las
condiciones comunitarias dentro de las cuales viven el alcohélico y la familia.
A estas familias y pacientes se les dieron diferentes opciones de tratamiento,
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dependiendo ello de los procesos de angustia que detectaran los equipos de
trabajadores sociales y que implicaba la realizacion de acciones para mejorar
sus modos de vida, al mismo tiempo que el paciente era tratado en un centro
de salud correspondiente a la zona de Tepito (Martinez Cid, 1977, p. 40).

Inicialmente, este programa trabajé intensamente con las instituciones
oficiales y vecinales, incluidos por supuesto los grupos de Alcoholicos Ano-
nimos y AMAR. No obstante, la demanda de consulta siempre fue baja, y la
subutilizacion del servicio se incrementé con el tiempo. Por otra parte, la
desercion de los pocos pacientes fue la norma, y la posibilidad del trabajo con
familiares fue escasa. A finales de la década de 1970 y principios de la de 1980,
su actividad era basicamente asistencial, pero sin que existiera un claro deli-
neamiento de estrategias terapéuticas. La perspectiva “sociologica” y promo-
cional fue desapareciendo, de tal manera que lo que quiso ser una alternativa
preventivista basada en los recursos comunitarios, derivé hacia una rutina
asistencial de estilo clasico (Turull, 1982, p. 73), y donde las terapias breves
suplantaron la atencion sintomatica, véanse también Puente y Tenorio (1982).

Estos y otros aspectos fueron confirmados por nuestro estudio especifico
amediados de la década de 1980, en el cual resalté no solo la escasa demanda
de consulta por parte de la poblacion, sino la casi inexistencia de adherencia al
tratamiento, dada la poca demanda de consulta, y la muy escasa existencia de
consultas de segunda vez. No solo a través de entrevistas sino de observacion,
pudimos constatar el escaso trabajo del personal, dada la falta de pacientes,
asi como verificar que dicho personal no tenia demasiada idea de lo que tenia
que hacer en términos de trabajo comunitario referido al alcoholismo.

El Centro de Rehabilitacion para Alcohdlicos (CEPRA), al principio
dependiente del Departamento de Rehabilitacion y desde 1977 integrado a
CEMEF, constituy6 durante 18 afnos el unico servicio especializado publico
para pacientes alcoholicos. Si bien la propuesta de creacion fue basicamente
asistencial, los procesos ulteriores no modificaron esta orientaciéon. Segin
el analisis realizado sobre esta institucion a finales de la década de 1970, las
caracteristicas asistenciales presentan notorias similitudes con lo sefialado
para el CAAF, con el agravante de que, en comparacion, el CEPRA esta dotado
de mayores y mejores recursos materiales, financieros y humanos. Dicho
analisis concluyé que no existian criterios asistenciales, que no se habian ela-
borado modelos idéneos de tratamiento. Al igual que en el CAAF, no hay
normatividad para la realizacién de las actividades terapéuticas. Incluso se
puede establecer que el personal médico no registra la mayoria de los signos
y sintomas que se utilizan para diagnosticar y actuar sobre el alcoholico. Esta
institucion se caracteriza por una notable rotaciéon de personal médico, que
algunos informantes colocan en una desercién periodica del 70% al 90%.
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En la década de 1970 también se establece el Centro Piloto de Salud
Mental Comunitaria San Rafael en Tlalpan, al sur del Distrito Federal, cuyo
programa de trabajo se inicié formalmente en 1974. En aquella ocasion se
planted la accién comunitaria como una necesidad, siendo un objetivo basico
delinear estrategias de prevencion. Como sefialaban Calderon y Elorriaga:

..es imperioso dar especial atenciéon en México a un programa de
salud mental comunitaria, por intermedio de un centro piloto don-
de se puedan establecer objetivos, fijar metas, determinar politicas y
desarrollar programas que, mediante evaluaciones periodicas per-
mitan instituir los principios y modalidades que deben tener estas
unidades de salud mental conforme con las caracteristicas economi-
cas, antropolégicas, politicas y sociales del pais [y agrega que tanto]
..el descubrimiento de psicofarmacos eficaces [...] como el conoci-
miento de ciertos cuadros, como la depresion y la angustia, que se
presentan actualmente con gran frecuencia en la poblacion general,
han planteado la urgente necesidad de integrar esta especialidad en
la medicina general y adoptar programas preventivos que trasladen
al equipo psiquiatrico fuera de los hospitales y lo coloquen en el
seno mismo de la sociedad. A esta nueva modalidad en el campo de
la salud mental se la ha llamado psiquiatria comunitaria. (Calderéon
y Elorriaga, 1975, p. 156-157)

Respecto del alcoholismo se da atencidén psiquiatrica y se realizan tareas
de prevencion mediante platicas y sociodramas en plazas, tianguis, y otros
espacios colectivos; para 1981 llevaban realizados 65 sociodramas. Ademas,
en el centro funciona un grupo de Alcohodlicos Anénimos, de tal manera
que cuando llega un paciente con problemas de alcoholismo, se le dan seis
sesiones de terapia individual y luego se le incluye en un grupo de Alcoho-
licos Anénimos. Si su estado es grave se le envia al Hospital Fray Bemardino
Alvarez. El nimero de pacientes con problemas del alcoholismo captado
hasta principios de 1980 era escaso.

Dicha experiencia parti6é de algunos presupuestos referidos a la relacion
con la comunidad: dar respuestas a las demandas, tomar en cuenta la raciona-
lidad sociocultural, fomentar la participacion sobre todo de tipo horizontal.
Esto trato de ser aplicado a grupos familiares, instituciones publicas, grupos
vecinales, con la intencién de que la comunidad se sensibilizara respecto de
la problematica de salud mental y del alcoholismo en particular. Los instru-
mentos privilegiados en este trabajo tenian por objetivo la educacion para
la salud. Segtin Panizza y Mendoza (1983), entre 1980 y 1982 se dieron 1.600
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platicas educativas a 40.400 personas, por medio de pasantes de enfermeria,
psicologia, medicina, trabajo social y sociologia, que buscaban, en palabras de
Calderoén: “Sensibilizar a la poblacién con platicas o conferencias, incluir en
los textos escolares el tema del alcohol y del alcoholismo: cémo se produce,
cuales son sus efectos y qué peligros puede implicar su uso son elementos
que han demostrado ser utiles en otros paises” (1983, p. 58). Debe recordarse
que durante el lapso 1920-1940, pero también durante la década de 1950,
las platicas sobre alcoholismo fueron posiblemente el medio mas utilizado
en escuelas, fabricas, prisiones y comunidades rurales. Mas aun, durante el
periodo cardenista (1934-1940) la educacion escolar fue utilizada en todas las
instancias posibles, y ademas durante un corto lapso se apoy6 en una suerte
de mistica antialcohodlica que operaba en algunos sectores del magisterio
rural. Dramatizaciones escritas por maestros y representadas por alumnos
frente a sus comparfieros, pero también frente a sus padres, fueron, junto con
las platicas, el instrumento mas utilizado en la década de 1920 y sobre todo
en el lapso 1984-1940. Las caracteristicas de estas dramatizaciones se cons-
truyeron a partir de cada localidad y desde los problemas comunales, y su
representacion por ninos buscé la apropiacion por parte de ellos de la negati-
vidad del problema, no solo por la representacion hacia los otros, sino por la
representacion para si mismos.

Sin embargo, segiin nuestros informantes no se obtuvieron logros per-
manentes, sino que el alcoholismo siguié siendo endémico. Con esto no que-
remos negar la importancia de esta “cruzada” nilos tipos de instrumentos que
utilizaron, sino que no se lograron los objetivos, por muchas razones, entre
ellas la falta de continuidad de las acciones antialcoholicas. Debe recordarse
que fue en 1929 cuando la Secretaria de Educacion Publica (SEP) imprimio el
manual antialcohdlico de Osuna que es, a nuestro juicio, el de mayor calidad
publicado sobre el problema en México hasta la actualidad. Pero dicho
manual no se aplicé nunca.

En el programa de educacion para la salud desarrollado en la década de
1980 en Tlalpan se utiliz6 el sociodrama como un medio idéneo de sensibi-
lizacioén; el sociodrama se elabor6 en base a los problemas detectados en la
comunidad, para luego ser representado en los lugares donde el programa
estaba siendo aplicado. “La experiencia del Centro San Rafael en este tipo
de actividades dentro del programa de alcoholismo ha demostrado ser muy
positiva” (Calderdn, 1983, p. 59).

El planteo basico es que las acciones comunitarias desarrolladas tanto en
las décadas de 1920 y 1930, como las realizadas en la década de 1980 tenian
como objetivo no solo que los sujetos y la comunidad tomaran conciencia
del problema del alcoholismo, sino a que la comunidad se organizara para
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generar, por lo menos parcialmente, soluciones a este problema. Pese a los
esfuerzos del Centro San Rafael, sin embargo, la persistencia del problema
del alcoholismo y la escasa demanda por parte de la poblacién, evidencian
el bajo impacto de estas actividades y experiencias; mas aun, no se logré
que la comunidad se autoorganizara para actuar contra el alcoholismo. Por
lo cual necesitamos reconocer que tanto el conocimiento como la toma de
conciencia respecto del alcoholismo y sus consecuencias pueden ayudar a
entender el problema, pero no necesariamente a organizarse y resolverlo, ya
que saber y solucionar no son procesos idénticos.

Por ultimo, en esta revision de programas y actividades desarrolladas
en México, podemos citar el Programa de Rehabilitacion para alcohélicos
creado en 1977, y financiado por Petréleos Mexicanos (PEMEX) para sus tra-
bajadores; siendo su periodo de mayor auge a finales de la década de 1970 y
principios de la de 1980, para luego entrar en una etapa de debilitamiento.
Este programa se cre6 al margen de la estructura formal de PEMEX; mas aun,
esta institucion tiene servicios de atencién psiquiatrica, pero en los mismos
no hay deteccion significativa de alcohodlicos ni existe un programa contra
este problema. Este servicio paralelo funciona con el nombre de Centros de
Superacion Humana, en seis lugares del pais: Minatitlan, Coatzacoalcos, Poza
Rica, Salamanca, Hidalgo, Cadereyta y México DF; y el personal lo consti-
tuyen médicos, psicologos y sobre todo orientadores (ex-alcohdlicos), y se
trabaja en relacion con Alcoholicos Anénimos. La deteccion de pacientes es
baja; y la derivacion desde la institucion es generada por supervisores mas
que por el personal de salud.

Aligual que en el IMSS y en el ISSSTE el alcoholismo no esta considerado
como enfermedad ocupacional, y por eso no hay ninguna vinculacién formal
entre este centro y los servicios de salud de PEMEX, lo cual se pone de mani-
fiesto en el hecho de que cuando el paciente alcohodlico llega en estado grave
y/0 agudo no puede ser enviado a los hospitales de PEMEX, sino a clinicas
privadas. Esta separacion trata de evitar problemas legales; pero sobre todo
no reconocer el alcoholismo como enfermedad ocupacional, dado que
nuestros informantes también lo consideran la principal causa de ausentismo
en PEMEX.

El lapso resefiado es el que evidencia la culminacién de las tendencias
asistenciales y comunitarias respecto del alcoholismo; que comienza con un
fuerte empuje organizativo y de recursos, para luego estancarse y concluir
evidenciando, salvo alguna excepcion, una notoria limitaciéon para abatir o
por lo menos aminorar el problema del alcoholismo. No cabe duda que un
factor determinante lo constituyen los escasos recursos materiales, humanos
y financieros dedicados por las instituciones médicas al alcoholismo. Lo cual

214w Morir de alcohol: saber y hegemonia médica



implica recordar que la aplicaciéon de un programa exitoso sobre deteccion de
alcohdlicos puede generar en instituciones como el IMSS o el ISSSTE serios
cuellos de botella en la atencion de los pacientes, y no necesariamente en la
atencion por alcoholismo.Y asi, por ejemplo, en 1981 se estableci6é un acuerdo
entre el Centro Especializado de Prevencion y Rehabilitacién a las Adicciones
(CEPRA) y el Instituto Nacional de la Nutricion para que el primero pudiera
enviar cirréticos a la segunda institucion, pero por razones de tipo financiero
se establecio un cupo de solo veinte pacientes, para no saturar el servicio. Por
lo cual, de hecho, la politica asistencial que se ha impuesto, y ha evidenciado
continuidad, es la de reducir la deteccion y la consulta de pacientes con pro-
blemas de alcoholismo y delegarlos cuando son detectados a las instituciones
“unitarias”, lo cual quiere decir casi exclusivamente Alcoholicos Anénimos.
Pero, ademas de la carencia de programas permanentes, de recursos
humanos y materiales, lo que surge con nitidez es que los servicios especiali-
zados existentes, pese a ser escasos, no han conseguido generar una demanda
por parte de los sujetos y microgrupos con problemas de alcoholismo. Lo
cual contrasta con el incremento de los grupos de Alcohdlicos Anénimos y de
Alcohodlicos Anénimos 24 horas®®. Puede afirmarse que, durante las décadas
de 1970 y 1980, las actividades de mayor continuidad y expansiéon —incluso
en areas rurales— serian las realizadas por estos grupos de autoayuda. En
1985 habia 7.500 grupos de Alcohédlicos Anénimos (700 en el Distrito Federal)
con 250.000 miembros. Segin Alcohoélicos Anénimos 24 horas, en 1988 ellos
tenian 97 grupos y habian instalado nueve granjas antialcohélicas en varios
estados; ademas estimaban que anualmente unos 140.000 enfermos partici-
paban y que de estos solo un 10% reincidia en el alcoholismo (Excélsior, 1989)'.
Desde la década de 1960 las orientaciones asistenciales y/o comunitarias
buscaron, a través de diferentes unidades aplicativas —hospitales-granjas,
centros de salud con servicios psiquidtricos, comunidades terapéuticas,
centros de salud mental— incorporar a la practica psiquiatrica nacional
determinados desarrollos gestados en contextos donde la psiquiatria y la psi-
quiatria social habian alcanzado una legitimacion profesional. La institucion,
como curativa en si, mediante la produccién de un ambiente terapéutico, la

?Hay algunas diferencias significativas entre ambos grupos que ahora no analizaremos. Al-
coholicos Anénimos 24 Horas, por ejemplo, no pretende luchar por la abstinencia, sino que
propone la moderacién en el consumo, salvo para los alcohodlicos.

BAjeno a la correccion de estas estimaciones, sobre todo las referidas al porcentaje de no re-
incidencia, lo que debe remarcarse es que estos grupos son los tinicos que realmente realizan
actividades antialcohdlicas en forma continua y especifica, pues todas las otras actividades que
también evidencian continuidad intervienen a favor del alcoholismo y de la alcoholizacion.
Agreguemos que ALANON en su primera conferencia de prensa, en septiembre de 1988, esti-
mo6 la existencia de 2.000 grupos en todo el pais.
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autoayuda comunitaria como determinante en la resolucién del problema,
la desestigmatizacion y el impulso de la moral grupal jugaron un papel refe-
rencial tanto para las experiencias analizadas como para un conjunto de
practicas que solo por comodidad denominaré antipsiquiatricas. Algunas de
estas experiencias se aplicaron en dos instituciones estatales, pero en ambos
casos tuvieron muy escasa repercusion en el abatimiento del problema del
alcoholismo.

Considero que la funcién cobrada por el Hospital Psiquiatrico Fray
Bemardino Alvarez constituye en cierta medida un paradigma de este
proceso. Construido como eje de un proyecto terapéutico alternativo y dife-
renciado del asilar, ha pasado a tener cada vez mas una imagen asilar tradi-
cional tanto para el personal de salud mental como para la poblacion. En esta
institucion, que incluso en 1972 cre6 una unidad de urgencia para pacientes
adictos al alcohol y a otras drogas en fase de intoxicacion aguda, los alcoho-
licos no hallaron ni “terapia ambiental”, ni la “institucién como comunidad
curativa’, ni la autoayuda, salvo a través de Alcohodlicos Anénimos. Cabe
recordar que especialistas de esta instituciéon, como Patino, han planteado un
radical escepticismo respecto de la posibilidad de que las acciones preven-
tivas a nivel colectivo tengan algun éxito sobre el alcoholismo.

En esta institucion no existe un programa antialcohoélico, y como en la
mayoria de las instituciones se desintoxica al paciente, se le dan sesiones de
psicoterapiay se le canaliza a grupos de Alcoholicos Anénimos. Sin embargo,
y pese a estas carencias, este hospital constituye el centro de derivacion de
segundo y tercer nivel no solo para los pacientes de los centros de salud de
la SSA, sino para la poblaciéon amparada por el ISSSTE y, en determinadas
circunstancias, del IMSS.

En la practica, este hospital constituye casi la Gnica instituciéon de deri-
vacion a nivel oficial, lo que explica la significacién que tiene el alcoholismo
como causa de consulta e internacion, ya que entre 1972 y 1978 el alcoho-
lismo constituyo el cuarto diagnostico de consulta externa (8,84% del total) y
el tercer diagnostico de egreso (7,28% del total). Solo neurosis, esquizofrenia'y
epilepsia en el primer caso y neurosis y esquizofrenia en el segundo tuvieron
mayores porcentajes diagnosticos. Pero, ademas, psicosis alcohdlica cons-
tituy6 el 2,51% de la consulta externa y el 4,72% de los diagnosticos de egresos
(Martinez Cid, 1979). Justamente el notable porcentaje de psicosis alcoholica,
que llega a constituir la séptima causa de egresos, evidencia que esta insti-
tucion constituye un lugar de derivacion de sujetos en avanzado estado de
deterioro, lo cual en el caso del alcoholismo limita atn mas las posibilidades
de intervencion eficaz.
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Ahora bien, respecto de la situaciéon de uno de los sectores sociales mexi-
canos que mas me interesan y no solo por ser antropologo, y me refiero a
los grupos indigenas, necesitamos reconocer que no existen practicamente
actividades asistenciales ni preventivas generales ni especificas relativas a esta
problematica. El aparato médico-sanitario siempre los ha relegado, y las ins-
tituciones especificas como el Instituto Nacional Indigenista (INI) y aun la
propia practica antropolégica académica han tendido a negar la existencia
de este problema en los grupos étnicos en términos de salud fisica y mental
(Menéndez, 1987, 1988). Esto, por supuesto, no quiere decir que el problema
no exista, por lo menos en algunos grupos étnicos, como lo hemos analizado
en el segundo capitulo; por el contrario, reiteradamente se sefala, pero sin
que se generen actividades antialcohélicas. Uno de los mejores conocedores
de la situacion étnica en Los Altos de Chiapas seguia sefialando para mediados
de la década de 1970 la continuidad de esta problematica; y asi Ricardo Pozas,
resefiando el Congreso de Pueblos Indigenas realizado en Chiapas en octubre
de 1974, y enumerando los problemas planteados por los propios indigenas,
afirmaba: “Los indios tzeltales son los mas expuestos a la explotacion, al alco-
holismo, los préstamos y las manipulaciones para despojarlos de tierras..”
(Pozas, 1977, p. 48).

Comentarios similares se siguieron haciendo para otros grupos étnicos
y para sectores rurales, en los cuales la investigacion antropolégica y médica
en esta década detecta un alto porcentaje de bebedores “excesivos” (Maccoby,
1965; Romanucci-Ross, 1973; Latorre y Latorre, 1976; Berruecos y Velazco,
1977; De Walt, 1979; Martinez Cid, 1979). Pero subrayando que los estudios
antropologicos casi no dan informacion sobre el papel de los curadores tradi-
cionales en la atencion y sanacién de los alcoholicos. Solo hacen referencias a
que ciertos tipos de alcoholismo son generados por embrujamientos y hechi-
cerias, y que su solucién esta en deshacer esos “dafios”.

Mas aun, los centros coordinadores del Instituto Nacional Indigenista, si
bien ocasionalmente reconocen el problema, no han desarrollado programas
ni siquiera durante la notable expansion de centros generada en la década
de 1970 en el INI. Hasta 1970 el INI contaba con diez centros coordinadores,
pero a partir de 1971 se generd un notorio incremento de recursos que per-
miti6 elevar su nimero a 58, y en los cuales operaban instancias biomédicas.
Algunos de estos centros se situaron en areas tradicionalmente alcoholeras,
pero la informaciéon obtenida en trabajo de campo nos permite concluir
que ni en el caso de la deteccion médica, ni en actividades asistenciales, de
prevencion y de promocién, encontramos interés por esta problematica;
reconociendo que a finales de esta década se planteé un proyecto de inves-
tigacion, pero que no se llevo a cabo por razones presupuestarias. Esta falta
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de interés real se observa también en la politica de investigacién, difusion y
publicaciones socioantropolégicas de esta institucion'.

Hasta ahora hemos tratado de demostrar como a partir de la década de
1950 va desarrollandose una mirada psiquiatrica que reduce el alcoholismo a
enfermedad mental, y que psiquiatriza el problema escindiéndolo de las con-
diciones econémico-politicas y culturales que lo sobredeterminan. Cuando
senalo esto, no me refiero a las invocaciones de los factores socioculturales,
sino a su uso efectivo en las actividades del sector salud. También hemos
tratado de evidenciar que una parte del enfoque médico habia seguido plan-
teando, sobre todo a través de la cirrosis hepatica, una relaciéon causal del
alcoholismo con las condiciones socioeconémicas de los estratos sociales
subalternos. Y esto debe ser subrayado porque la cirrosis hepatica o, si se
prefiere, los estudios sobre las funciones hepaticas, constituyen una de las
problematicas esenciales en el desarrollo de la gastroenterologia mexicana.

Desde finales del siglo XIX, la medicina nacional mostré un particular
interés en dichos problemas, lo cual permitié que a partir de la década de
1940 y sobre todo en la de 1950 se estableciera una corriente sostenida de
investigacion de notable calidad que llega hasta la actualidad. Flores Espinosa,
Sepulveda, Rojas, Pérez Tamayo, Villalobos, Rojkind, Rivera y Kershenobich,
trabajando en el Hospital General y/o en el Instituto Nacional de la Nutricion,
generaron un cuerpo de investigacion biomédica y trataron de determinar
con precision la causalidad de la cirrosis, asi como proponer tratamientos
especificos. Como concluye un destacado especialista, “en el campo de la
cirrosis hepatica la aportacion de nuestro pais ha sido importante..” (Villa-
lobos, 1989, p. 316).

“L]ama la atenciéon que, durante este lapso, y sobre todo desde 1971, que es cuando se incre-
mentan notablemente los recursos y se genera un visible e importante impulso a la investiga-
cion y publicacion, no sea abordada esta tematica. Puede observarse que de las 16 investiga-
ciones realizadas por becarios del INT entre 1972 y 1976, ninguna estuvo dedicada a problemas
de salud/enferrnedad/atencioén, ni a alcoholismo y alcoholizacién; y lo mismo puede decirse
respecto de las 20 investigaciones nacionales publicadas por este instituto. Por otra parte, de
los aproximadamente 40 trabajos extranjeros publicados por el INI, ninguno trata la tematica
del alcoholismo/alcoholizacion, aunque los materiales de Kohler (1975) y de Flanet (1976) hacen
importantes referencias. Esta ausencia es sobre todo notable en las investigaciones estaduni-
denses publicadas por el INI, ya que nueve de ellas fueron total o parcialmente financiadas por
el Instituto de Salud y/o el Instituto de Salud Mental de EEUU. Sin embargo, esta antropologia
habia producido en las décadas de 1960 y 1970, materiales dedicados expresamente al consu-
mo de alcohol en grupos indigenas (Metzger, Wilson, Siverts y otros) que, sin embargo, no se
publicaron en México.Y tal vez lo que mas evidencia esta tendencia negativa es que la principal
investigacion sobre alcoholismo realizada sobre grupos indigenas, y me refiero a la de Julio de
la Fuente, permaneci6 inédita hasta que decidimos publicar una pequena parte de ella en una
compilacion de textos sobre alcoholismo en México (Menéndez, 1991).
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La vinculaciéon entre gastroenterologia y psiquiatria en México ha sido
mas bien limitada entre 1920 y 1960, ain cuando el consumo de alcohol
aparece como el determinante de sus objetivos especiales de trabajo, en un
caso la cirrosis hepatica y, en el otro, el alcoholismo. Ahora bien, considero
que el concepto de dependencia ha posibilitado, a partir de la década de 1970,
una mayor vinculaciéon entre estas especialidades, en la medida en que por
lo menos una parte de los gastroenter6logos no percibian el alcoholismo de
los cirréticos como de tipo psiquidtrico, sino en términos “sociales”, mientras
ahora pueden vincularlos. Y asi uno de los mas destacados especialistas mexi-
canos actuales nos informaba que “antes consideraba que la gente bebia por
problemas, pero cada vez mas pienso que no. Una parte por lo menos bebe
compulsivamente por dependencia al alcohol”. La “biologizacion” de la psi-
quiatria permitié una mayor vinculacién con la investigaciéon gastroentero-
légica, atin cuando ambas biologizaciones pueden conducir a un “olvido cre-
ciente de la importancia de las condiciones no biolégicas que operan en la
causalidad y sobre todo en el desarrollo de estos padecimientos”.

La investigacion sobre cirrosis hepatica se ha orientado en México hacia
la posibilidad de encontrar algin tipo de droga que intervenga con eficacia
en el nivel biolégico. Desde esta perspectiva, el trabajo mas prometedor es el
dirigido por Rojkind, quien ha venido probando, desde mediados de 1970,
el efecto de la colchicina en el metabolismo de la colagena. Se ha aplicado la
droga a cien pacientes controlados, y se encontré con que era eficaz en mas
de un 50%, lo que implicaria que el tratamiento disminuye el desarrollo de
este padecimiento. En cierta medida el énfasis en lo biol6gico conduce a que
las vinculaciones con la psiquiatria sean de tipo operativo, pero con escasa
colaboracion en el desarrollo de investigaciones y/o programas de atenciéony
prevencion. Esta tendencia participa de una de las orientaciones dominantes
sobre todo en EEUU, la cual en la década de 1980 crecientemente investiga al
alcoholismo como un desorden de origen genético, y la teoria de la depen-
dencia puede ser facilmente orientada hacia esa interpretacion.

Ahorabien, ya se ha sefialado que los médicos generales tienen problemas
para la deteccién oportuna del alcoholismo, aunque esto también ocurre en
la consulta especializada, ya que el problema del alcoholismo es frecuente-
mente detectado en términos de cirrosis hepatica avanzada dado que, como
concluye un especialista “es cuando nos damos cuenta del problema”. Como
sefala Kershenobich: “Los médicos solo diagnostican a uno de cada diez

YEs importante senalar que durante el siglo XIX y primeros afios del siglo XX, diversos cuadros
gastrointestinales fueron relacionados con el alcoholismo por la medicina mexicana, especial-
mente en lo referente al consumo de pulque.
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alcohdlicos, siendo que entre el 15% y el 55% de los enfermos hospitalizados
en algiin momento lo son, y que aproximadamente el 25% de las hospitaliza-
ciones son por causas directas o indirectas del alcohol” (1983, p. 143).

El grado de imprecision que opera en el trabajo médico con estos pro-
blemas funciona también a nivel de especialidad. La revision histérica de
las interpretaciones etiologicas y de los tratamientos especificos indica
esta situacion, que sigue siendo vigente. Ya presentamos algunos datos que
informan sobre la continua revision generada respecto de la relaciéon nutri-
cion-alcoholismo-cirrosis hepatica, proceso que aun no tiene conclusion.
También sefialamos que las escuelas de medicina europeas y estadounidenses
tienden a detectar cirréticos en forma diferencial; e investigaciones puntuales
siguen evidenciando en forma creciente el papel patéogeno del consumo de
alcohol contrala tendencia histérica médica a restarle importancia. Asi, uno de
los mas importantes especialistas nacionales concluia: “Se sefiala que de diez
alcohdlicos reconocidos, solo dos desarrollan lesiones hepaticas de impor-
tancia clinica; esta cifra quizas deba revisarse, en vista del reciente estudio de
Kershenobich et al., quienes examinaron con una bateria de pruebas de fun-
cionamiento hepatico y biopsia de este 6rgano a un grupo de 100 sujetos alco-
holicos sin manifestaciones clinicas de hepatopatia y encontraron que 40% ya
mostraba signos de dafio avanzado (Pérez Tamayo, 1982, p. 49).

Pero estos reconocimientos médicos no son aplicados por falta de pro-
gramas especiales que permitan enfrentar el problema tanto a nivel general
como de las instituciones que, como el IMSS, evidencian una mortalidad cre-
ciente de sus derechohabientes por cirrosis hepatica. Reconocimientos que,
en los ultimos anos, atribuyen cada vez mas la cirrosis hepatica a la hepatitis
G, lo que tiende a reducir la relacién entre alcohol y cirrosis hepatica.

Hacia un posible programa médico contra el alcoholismo

Como ya lo sefialamos, entre 1917 y la década de 1940 las actividades antial-
cohdlicas no estaban monopolizadas por el sector salud; por el contrario, en
ellas participaba protagénicamente el sector educativo. A partir de la década
de 1940 y, sobre todo, de 1950, el saber médico se apropio, por lo menos en
teoria, del problema. Esto por supuesto no supone ignorar que en el lapso
anterior el aparato médico-sanitario era el encargado de coordinar las activi-
dades contra el alcoholismo; lo que se quiere sefalar es que, a partir de 1950,
la orientaciéon dominante sera asistencial y el alcoholismo sera reducido a
enfermedad mental. Esto significa un cambio radical respecto del periodo
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“revolucionario” durante el cual el alcoholismo fue definido basicamente
como problema social y econémico.

Mientras durante el periodo revolucionario algunos de los principales
lideres politicos como Mugica, Calles o Cardenas atacaron determinados
intereses econémicos y econémico-politicos organizados en torno al alcohol,
y que sobre todo referian ala producciéon pulquera dado que estaba en manos
de la clase alta porfiriana contra la cual se gest6 la revolucion, sin embargo, a
partir de la década de 1940 la creciente hegemonia biomédica, por una parte,
y la proteccion a la produccion cervecera, por otra, tendieron a secundarizar
el papel de dichos intereses econémicos, al ir convirtiendo el alcoholismo
en un problema exclusivamente de enfermedad. Pero esta nueva orientacion
no generd nuevos recursos médicos ya que siguieron siendo escasos, discon-
tinuos e ineficaces. Y por el contrario la desaparicion de la critica econémi-
co-politica e ideologica, y el desplazamiento del sector educativo favorecioé
el incremento de la alcoholizacion tal como, de hecho, ocurrio; sobre todo a
partir de la década de 1950.

Este proceso se expresa en gran medida en la casi desaparicién de acti-
vidades antialcoholicas entre 1950 y 1979 en el sector educativo. Dado que
de constituir un sector estatal comprometido no solo con la difusion antial-
coholica a nivel escolar, sino también comunitaria, y de impulsar la investi-
gacién y la publicacion de libros y folletos, pasé a disminuir cada vez mas sus
actividades hasta su casi desaparicion. Actualmente, en la Secretaria de Edu-
cacion Publica (SEP) no existen programas antialcohélicos, ni en la practica
escolar cotidiana, ni a través del Departamento de Higiene Escolar, lo cual
corroboramos en las entrevistas que hicimos en las escuelas localizadas en el
area de nuestra investigacion.

Sibien reconocemos la necesidad de una division del trabajo entre los sec-
tores estatales, resulta poco inteligible, en términos operativos, esta ausencia
de la SEP en la lucha contra el alcoholismo, lo que memorizaba el peridédico
El Dia en 1985: “La escuela mexicana durante 1920-1940 batallé duramente
contra el alcoholismo y obtenia resultados satisfactorios. Lo interesante es
que no habia una disposicion especifica en las leyes y codigos que recetara la
lucha contra el alcohol. Sin que laley lo ordenara, los maestros de escuela pri-
maria, sobre todo en el medio rural, encabezaban una campana permanente
contra el alcoholismo”.

Siasumimos la creciente expansion del consumo de alcohol en la mayoria
de los grupos etarios, incluidos adolescentes de ambos sexos; siasumimos que
son los nifios en los periodos tardios de la primera infancia y en la segunda
infancia quienes tienen mas horas de exposicion a mensajes televisivos, y si
ademas observamos que siguen constituyendo los grupos etarios de mayor
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crecimiento demografico, dicho silencio aparece ain mas incomprensible en
términos de educacion y salud, aunque muy coherentes con los intereses en
términos econémicos privados y estatales.

Podemos concluir que la revision de las politicas nacionales hacia el alco-
holismo entre 1950 y 1980 evidencia la inexistencia de politicas, y sobre todo
de actividades eficaces, lo cual ha sido reconocido por los principales especia-
listas mexicanos tanto a nivel salubrista como clinico. En una revision de las
medidas antialcoholicas llevadas a cabo por el sector salud entre 1917 y 1978;
Bustamante, uno de los mas importantes salubristas mexicanos, concluye:
“Hasta ahora [las medidas] han fracasado para disminuir o controlar los
excesos de la propaganda de alcoholizacién [...]; han quedado sin aplicacion
la Ley de Trabajo y los reglamentos federales, asi como los pocos reglamentos
estatales que de ello [la reduccion del alcoholismo] se ocupan.” (1974, p. 238).
Por su parte, uno de los principales especialistas mexicanos en alcoholismo
y en salud mental comunitaria sefialaba: “Aunque se han realizado en varias
ocasiones pequenas y efimeras campanas en contra del alcoholismo y los
accidentes de transito que origina manejar en estado de ebriedad, lo aislado
y parcial de las mismas han impedido su efectividad” (Calderon, 1981, p. 268).

Por ultimo, Elizondo, una de las figuras clinicas mas relevantes respecto
del alcoholismo en términos de salud mental, enumerando las actividades
antialcoholicas de las principales instituciones del sector salud, concluia:

a) No existen politicas unificadas para los programas de preven-
cion, tratamiento y rehabilitacion que dan estas instituciones; b)
no existen criterios homogéneos respecto del concepto de enfer-
medad, diagnodstico, pronostico y estrategias terapéuticas a seguir;
¢) la mayor parte de las unidades hospitalarias de estas instituciones
se concretan a desintoxicar al alcohélico y tratar las complicaciones
organicas de su alcoholismo [...]; g) practicamente ninguna de las
instituciones cuenta con servicios especializados integrales para re-
habilitacion de alcohdlicos. (Elizondo, 1983, p. 80)

Si observamos el desarrollo de las politicas antialcohoélicas en México
podemos enumerar toda una serie de actividades que en determinado
periodo tuvieron vigencia. Las mas destacadas son las siguientes: a) medidas
fiscales caracterizadas por el continuo aumento de tarifas impositivas respecto
de las bebidas alcohodlicas; b) prohibiciéon o limitaciéon de venta de bebidas
alcohdlicas segun edad, sexo, horario, dias especiales, tratando de reducir la
disponibilidad y acceso a las bebidas alcoholicas; c) campanas educativas; d)
impulso al consumo de determinadas bebidas consideradas de “moderacion”;
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e) propuestas de actividades sustitutivas, en particular deportivas y sociales;
f) medidas asistenciales-hospitalarias; g) grupos de autoayuda; h) control y
limitaciones horarias en la publicidad de los remedios masivos, asi como la
limitacién o prohibiciéon de imagenes “falsas”; i) salvo un breve lapso en la
década de 1930, no se han planteado medidas de tipo prohibicionistas, y en
general se las considera contraproducentes.

Las medidas realmente aplicadas y de mayor continuidad han sido las a),
d) y g); las dos primeras a cargo del Estado y la tercera de la propia poblacion.
Las otras medidas se han aplicado parcialmente, y son transgredidas coti-
dianamente, pero las mismas no han logrado reducir el incremento de la
produccién y del consumo de bebidas alcoholicas. Y asi, por ejemplo, desde
la década de 1960 se ha venido denunciando el continuo aumento de la
publicidad de bebidas alcohdlicas, lo cual condujo a la promulgacion de dis-
posiciones sanitarias limitativas o directamente prohibitivas. Sin embargo,
practicamente todas las obligaciones han sido violadas; no se han respetado
limitaciones de horario, de tiempo de transmision, de publico al que va
dirigido, de contenido asociativo, etc. Mas aun, la publicidad ha ido en incre-
mento y constituye uno de los principales rubros de ingresos de los medios
masivos de comunicacién, en particular de la television (Instituto Nacional
del Consumidor, 1981, 1982, 1986).

Nuestra revision de las politicas y actividades respecto del alcoholismo
entre 1950 y 1979 ha evidenciado la ineficacia de las actividades antialcoho-
licas llevadas a cabo hasta ahora por el sector salud, considerando que nuestro
analisis verifica lo sostenido al principio de este texto, es decir, que operan
tres condicionantes que explican tanto el desarrollo de la alcoholizacion
como la ineficacia del modelo médico hegemonico.

En primer lugar, tenemos las condiciones econémico-ocupacionales,
recordando que las bebidas alcoholicas constituyen histéricamente, en
Meéxico, una de las principales fuentes de ingresos para el gobierno desde
el periodo colonial; lo que actualmente se sigue observando a traves de su
significacion en la recaudacion fiscal. La incidencia en la estructura ocupa-
cional en areas rurales y urbanas es decisiva en algunos estados mexicanos,
de tal manera que su reduccion y/o eliminacion se traduciria en un notable
aumento de la desocupacién como, de hecho, ocurrié con la declinacion de
la produccién de pulque que empobrecié determinadas zonas del centro de
pais. La dinamica econémica de la produccion alcoholera coloca a algunas
empresas entre las de mayor relevancia del sector industrial, incluido el
impresionante gasto en publicidad, ya que hasta ahora ha sido el mayor en
términos comparativos con cualquier otro producto. Estos factores han sido
recurrentemente sefalados (Osuna, 1929; Fabila, 1951; Buentello et al., 1969;
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Bernal, 1988); incluso se sostiene que hasta ahora “..las medidas administra-
tivas y legales que regulan el consumo de alcohol en México tienden mas a
favorecer su incremento que su restriccion” (Campillo, 1982).

Mas adn, en un trabajo que revisa el estado de salud de los mexicanos, y
que fue escrito por un secretario de Salud junto con otros dos especialistas,
se concluye:

No parece que nuestro pais esté en condiciones, a corto plazo, de
aceptar semejantes utopias (reducir la producciéon y comercializa-
cion de bebidas alcohdlicas); los intereses econémicos involucrados
en la industria que produce bebidas embriagantes son demasiado
poderosos y la cadena de distribuidores demasiado extensa como
para que cualquier restriccion en el libre mercado del alcohol se vea
frenada por la mas enérgica y eficaz de las oposiciones casi siempre
formuladas “en defensa” de la libertad individual y del ser humano.
(Kumate, Canedo & Pedrotta, 1977, p. 271)

Las condiciones socioculturales suponen reconocer la significativa inte-
gracion de la ingestion colectiva, pero también individual de bebidas alcoho-
licas, en términos sociales y culturales, que en numerosos sectores convierte
en extremadamente dificil la limitacion del consumo de bebidas alcohélicas,
incluso hasta el estado de ebriedad. La multifuncionalidad del consumo de
alcohol es parte de la estructuracién de relaciones sociales que operan a nivel
comunitario, vecinal y de microgrupos que debe ser tomada en cuenta en
términos de especificidad y no de generalidad. Las politicas antialcoholicas,
desde esta perspectiva, no pueden ser homogeneizantes, sino reconocer la
diversidad de opciones a los patrones dominantes de alcoholizacién. Debe
asumirse en toda su significacion la funcionalidad sociocultural del consumo
de alcohol, frecuentemente articulada con la funcionalidad econémico-ocu-
pacional en numerosos contextos mexicanos!®.

Por ultimo, gran parte de la informacion analizada para México confirma
las limitaciones de la biomedicina para actuar eficazmente respecto de la
etiologia, del diagnostico, de la curacion y de la prevencion del alcoholismo, y
si bien los tres condicionantes seflalados operan sinérgicamente, en este texto

1°E] actual desarrollo de los grupos de Alcohélicos Anénimos en el medio rural mexicano, pero
sobre todo el notable incremento de organizaciones religiosas activamente antialcohdlicas, im-
plican la necesidad de describir en profundidad y analizar el significado de esta conversion
referido al desarrollo social e ideolégico de practicas antialcohoélicas. Debe indicarse también
que la pertenencia a credos religiosos antialcohélicos no significa necesariamente que no se
consuma alcohol (Menéndez, 1987).
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hemos colocado el acento en el papel que cumplen la biomedicinay el sector
salud. De alli que me interesa subrayar que, pese a la crisis, limitaciones y/o
fracasos de la orientaciéon médica, incluida la psiquiatrica, en el abatimiento
de este problema, reiteradamente se la vuelve a plantear en términos exclusi-
vamente médico-asistenciales.

Ahora bien, varios autores asumiendo parte de las criticas senaladas, han
colocado en 1977 el afo de arranque de una actividad especifica y continua
respecto de los problemas de salud mental y sobre el alcoholismo en parti-
cular. Y asi el Dr. Rico proponia que:

Un fenémeno manifiesto en el campo de la salud mental institu-
cional fue que los programas desarrollados para combatir el alco-
holismo consistian en acciones aisladas de grupos de personas en-
tusiastas, que centraban sus esfuerzos en la atencion de enfermos
alcoholicos, pero sus actividades se veian coartadas en el momento
que se requeria de la participacion de otras unidades, que dentro del
mismo sector publico no compartian su entusiasmo, situacion que
gener6 la pérdida del interés en este campo, delegando la respon-
sabilidad del problema a grupos particulares o de autoayuda como
Unica alternativa. A partir del afio de 1977, se conjugan diversos fac-
tores economicos, cientificos y sociales y es posible plantear a nivel
institucional alternativas viables para la atencion de la salud mental
y del alcoholismo (Rico, 1983, p. 89)"".

Sin embargo, en la revision del modelo de atencion institucional al alco-
holismo, el autor plantea las dificultades que existen para llevar a cabo un
programa de este tipo. Ubica las principales dificultades en la carencia de
recursos econémicos y humanos idéneos, la escasa preparacion especifica del
personal médico y paramédico, y la baja demanda de atencién por parte de
las personas con problemas de alcoholismo, ya que entre 1977 y 1979 los alco-
hélicos constituyeron los pacientes con el menor numero de consultas en los
servicios de salud mental de los centros de salud, con solo un 4% del total de
consultas. Mas aun, Rico reconoce que incluso el segundo nivel de atencién
“..en la actualidad se encuentra en proceso de estructuracion, viendo muy
limitado el nimero de servicios en operacion” (1983, p. 92).

El autor era, en ese momento, jefe del Departamento de Coordinacién y Supervisiéon de la
Direccién General de Salud Mental de la SSA.

Modelo médico hegemonico y alcoholismo en Mexico: las estrategias del sector salud m 225



Otros datos corroboran estas conclusiones; no solo la demanda en los ser-
vicios psiquiatricos es baja, sino que tenderia a disminuir en todas las insti-
tuciones. Las experiencias del CAAF, del CEPRA, de los centros de PEMEX,
del ISSSTE, etc., avalan esta conclusion. Pero ademas hay que recordar las
dificultades para la derivacion de cirroéticos y/o psicoticos a un tercer nivel de
atencion, asi como la saturacion de los servicios de urgencia y de gastroen-
terologia. Asumiendo ademas que en las primeras instituciones entre el 37%
y el 80% de los demandantes serian alcoholizados, y que en los servicios de
gastroenterologia entre un 30% y un 50% de los pacientes serian cirroticos.

En consecuencia uno de los problemas mas graves es la saturacion de los
servicios oficiales de tercer nivel hacia donde canalizar los cirréticos, lo cual
observamos en nuestra investigacion en cuatro colonias del sur de la ciudad
de México, donde comenzamos a detectar cirréticos, y cuando lo comen-
tamos con uno de los principales especialistas del Instituto Nacional de la
Nutricion nos pregunté “/Y adonde piensan derivar a los cirréticos, dado que
todos los servicios estan saturados?”, connotando con ello una suerte de irres-
ponsabilidad en nuestra manera de encarar el problema, es decir, planteando
que dada la casi imposibilidad de hospitalizacion de los cirréticos pobres,
mejor no detectarlos, lo cual es también parte de la manera de pensar la asis-
tencia por parte de los especialistas de tercer nivel.

Entre las limitaciones citadas por Rico hay una que reiteradamente es
ponderada por el sector salud, y también reiteradamente relegada. Nos refe-
rimos a la actitud de los conjuntos sociales alcoholizados —y no alcoholi-
zados— respecto de la atencion-prevencion antialcohélica. Segun este ana-
lista, ain cuando el modelo de atencion en tres niveles “..ha sido aceptado
en sus distintas facetas ampliamente por la comunidad [sic], al ofrecerle
una alternativa a la problematica por ellos detectada en el campo de la salud
mental en lo referente al alcoholismo, no ha mostrado hasta el momento
actual todas sus bondades y beneficios, situacion que se ve reflejada en la baja
incidencia como motivo de consulta” (1983, p. 95).

La escasa demanda de atencion antialcohoélica ha sido reiteradamente
reconocida pero, que sepamos, no se han hecho las investigaciones que per-
mitirian establecer en México las causas de esa baja demanda, ademas de
atribuirla a las caracteristicas del tipo de paciente. Si bien dichas caracteris-
ticas juegan un importante papel, deberian ser incluidas en la explicacién las
condiciones institucionales de la atencién a dicho tipo de paciente, asi como
el “rechazo médico”. Pero, ademas, deberia ser incluida la relacion institu-
cion-paciente alcoholico dentro de un proceso de alcoholizacion, en el cual
tienen intervencion decisiva tanto los procesos econdémico-politicos como
los socioculturales. Una cosa es sefialar los rasgos negativos del alcohdlico y
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otra muy distinta trabajar con la racionalidad social, ideolégica y econémica
del sistema en el cual opera el proceso de alcoholizacion.

Pero esta es otra historia...'%, y parte de esta historia es este trabajo, asi
como parte de esa historia es el Programa contra el Alcoholismo propuesto
por la secretaria de Salud en 1986. Las posibilidades de este programa podian
ser parcialmente previstas, y su decurso real ha ido evidenciando las limita-
ciones estructurales y coyunturales que interfieren en su desarrollo. Y es esta
historia la que vamos a contar ahora.

8Esta afirmacion no desconoce que el sector salud se ha preocupado en distintas oportuni-
dades por obtener y procesar informacion, aun cuando fuera secundaria, sino subraya que la
obtencion de la misma, su analisis y su implementacion no se observan en los programas y ac-
tividades antialcoholicas. En la busqueda y codificacion de informacion operan serias disconti-
nuidades; y asi, por ejemplo, el primero de enero de 1976 se cre6, con apoyo de la Organizaciéon
Panamericana de la Salud, el Centro de Documentacion sobre Alcoholismo y Abuso de Alcohol
en la UAM-Xochimilco. Sus objetivos eran: “recopilar, seleccionar y transmitir conocimien-
tos; mantener un alto nivel de informacién entre el personal del programa y las instituciones
educativas y de investigacion; reunir datos historicos, psicologicos, econdmicos, legales y cul-
turales acerca del alcoholismo y del abuso del alcohol como base para iniciar la investigacion
epidemiolégica” (Organizacion Panamericana de la Salud, 1977b, p. 861). Por desgracia parece
ser que el centro se clausur6 tempranamente pero, ademas, cuando al iniciar nuestro proyecto
“Proceso de alcoholizacion en México” tratamos de consultar el material existente, nos asom-
bro la casi inexistencia de informacién sobre México. Nuestro proyecto se propuso entonces la
realizacion de una bibliografia especifica sobre alcoholismo y alcoholizaciéon que logré captar
alrededor de 1.900 referencias hibliograficas para el lapso 1930-1979 (Menéndez, 1988).
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Capitulo 6

Las limitaciones técnicas e
ideologicas de un saber profesional

Doctor: Estoy convencido de que se ha cometido un acto de violencia, pero la cuestion que se
plantea ahora, es si se trata de una explosion de ira o de locura.

Pastor: iBueno, pero aunque prescindamos del arrebato en s, tendrd que convenir en que tiene
ideas fyas!

Doctor: iSi pastor, pero pienso que las ideas de usted son mds fijas todavia!

August Strindberg, 1887

Las tendencias de los organismos internacionales de salud y las evidencias
nacionales sobre las consecuencias negativas de los usos del alcohol crearon
la necesidad de construir un programa especifico respecto del alcoholismo
en las décadas de 1970 y 1980. {Pero respecto de quiénes, y con quiénes, se
llevaria a cabo dicho programa? Sila primera parte de la pregunta es de dificil
respuesta, dadas las caracteristicas analizadas, la segunda presenta también
serias complicaciones de indole técnico-profesional. En un nivel manifiesto,
la solucién parece sencilla: se haran cargo del problema los miembros del
equipo de salud, pero, icudl es su formacién tedrica y practica como para
poder enfrentar con alguna eficacia este problema? y lo que no es menos
importante, écuales son sus representaciones sociales y técnicas respecto del
alcoholismo, de los alcohélicos y del proceso de alcoholizaciéon?, asi como
{cuales son sus relaciones personales y colectivas con el alcohol?

Entre 1981 y 1984 realizamos la primera fase de una investigacion que
buscé obtener informacion sobre el saber y la ideologia que manejan los
médicos y paramédicos en su accion directa con las consecuencias negativas
del consumo de alcohol. Para ello se entrevistaron, encuestaron y observaron
grupos institucionalizados de trabajadores de la salud, tanto en los niveles
aplicativos como en los normativos, tratando de que el conjunto de los que
operaban en los niveles aplicativos realizara sus actividades respecto de una
misma area ecosocial. En el caso de los médicos, trabajamos con internos de
quinto ano de la carrera de medicina de la Universidad Nacional Auténoma
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de México (UNAM); con pasantes de medicina de la Universidad Auténoma
Metropolitana-Xochimilco (UAM-X), con médicos comunitarios de la SSA;
con médicos generales y familiares de unidades del ISSSTE y del IMSS; con
médicos privados; con médicos que operan en el segundo y el tercer nivel
de atencion de instituciones de seguridad social; con profesionales especia-
lizados en psiquiatria y psicologia del alcoholismo, y con miembros de los
sectores normativos de la SSA y de instituciones de seguridad social.

Del material obtenido surge un conjunto estructurado de representa-
ciones sociales, asi como de practicas dominantes respecto del alcoholismo,
los alcoholizados y la propia practica profesional, que permiten observar
como esas representaciones y practicas expresan no solo las limitaciones téc-
nicas del equipo de salud, sino también la construccion ideolégica generada
para poder “rechazar”, “negar”, “secundarizar” o racionalizar este problema.
Las limitaciones tedricas y técnicas se verifican en las representaciones y
practicas técnico-ideologicas que los médicos utilizan consciente y no cons-
cientemente respecto del alcoholismo (Menéndez & Di Pardo, 1989).

La representacion social médica de un proceso de salud/enfermedad/
atencion-prevencion

Si bien todos los grupos analizados reconocen al alcoholismo como pro-
blema, ninguno, salvo el de los psiquiatras, lo consideran como prioritario a
nivel de la comunidad, ni de las instituciones de salud. Se lo identifica como
un problema frecuente, extendido y grave, pero secundario respecto de pro-
blemas como la pobreza y la desocupacion, la carencia y/o déficit de los ser-
vicios basicos, y la incidencia de padecimientos infectocontagiosos. En el caso
de los especialistas en salud mental, no solo lo consideran como la principal
“patologia social” para México, sino como un grave y extendido problema en
instituciones como el IMSS y el ISSSTE.

Cuando preguntamos qué es alcoholismo, el conjunto de los médicos
tiende a definirlo en términos de dependencia y/o de enfermedad, y solo un
grupo lo define como problema social. Pero el conjunto de la informacién
obtenida indica que esta definicion esta pensada basicamente para un sujeto
que padece alcoholismo crénico, que presenta un avanzado deterioro, o que
esta caracterizado por frecuentes episodios de ebriedad. Pero ocurre, y lo
subrayo, que del conjunto de las representaciones sociales propuestas por
los médicos surge que lo tratan mucho mas como problema social que como
enfermedad.
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En consecuencia, si bien enfermedad y dependencia son los conceptos que
emplean los entrevistados para definir al alcoholismo en forma intencional,
el conjunto de la informacién obtenida tiende a representar el alcoholismo
en términos de problema individual referido a condiciones sociales. Mas
aun, la conducta alcoholica de los bebedores no dependientes es observada
por los entrevistados en términos sociales y morales. Y no debemos olvidar
que la mayoria de las consecuencias negativas que se generan a partir del
uso del alcohol no son producidas por alcohélicos dependientes, sino por los
alcoholizados.

Todo el discurso médico expresa falta de precision e indefinicion, y ello
incluso para uno de los conceptos nucleares, como el de dependencia. Pero
esto no solo se expresa en la definicion del alcoholismo, sino en las propuestas
de clasificacion y sobre todo en la cuestion diagnoéstica y en los tratamientos.
Este déficit debe ser relacionado con dos hechos, la escasa formacion pro-
fesional y la escasa experiencia médica con sujetos que los propios faculta-
tivos definen como “alcohodlico problema” o “excesivo”. Tanto los pasantes
de medicina como de psicologia comienzan a atender a los alcohdlicos con
fuertes estereotipos negativos pero, ademas, y esto debe ser subrayado, solo
comienzan a atender alcohodlicos intoxicados, cronicos o con alto nivel de
deterioro. Y es este tipo de paciente al que luego seguiran “curando”.

Pero esta situacion se refuerza por la muy escasa deteccion de casos de
“alcohodlicos problemas”, porque la casi totalidad de ellos son intoxicados
o sujetos en avanzado deterioro, y porque los que no se presentan de esta
manera suelen ser derivados a otros servicios sin antes profundizar en las
estrategias de tratamiento.

Los médicos privados que trabajan directamente en los barrios y colonias
son los que mas casos de alcoholismo detectan y atienden. Factores de tipo
econdémico, de localizacién y tiempo, asi como una imaginaria mayor priva-
cidad favorecen esta situacion. No obstante, al igual que el resto de los pro-
fesionales, solo detectan intoxicados y casos avanzados y/o terminales. Estas
conclusiones deben ser extendidas también a los especialistas del segundo y
el tercer nivel de atencion, y en este caso aun en forma mas acusada, pues la
mayoria de los pacientes que atienden son derivaciones de médicos gene-
rales, familiares y/o de médicos del servicio de gastroenterologia.

En nuestro trabajo de campo pusimos especial atencion en la obtencion
de informacion sobre los indicadores diagnosticos utilizados por estos pro-
fesionales y por eso formulamos una estrategia de obtencion de informaciéon
por medio de varios items complementarios. De la informacién analizada
surge que no solo hay falta de precisiéon y gran dispersion en los indica-
dores utilizados por los facultativos, sino que nuevamente se refieren casi
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exclusivamente a un paciente dependiente, cronico, intoxicado o terminal. Y
esto opera también para los especialistas en alcoholismo. La practica médica
general, pero también la especializada, ya sea la psiquiatrica o la gastroente-
rolégica!, demuestran que no pueden formular indicadores para establecer
en la practica un diagnoéstico temprano y oportuno; pero también que no
pueden diagnosticar “alcohélicos problema”, ni “alcohédlicos excesivos”, ni
sujetos con “problemas de alcoholismo”, ni tampoco cirréticos en fase inicial
o media. Desde esta perspectiva puede afirmarse que no opera la tendencia a
sobrediagnosticar, con la cual algunos autores caracterizan al modelo médico
hegemonico.

Esta situacion es reconocida por una parte de los médicos, y las limita-
ciones suelen ser atribuidas a dos hechos; en primer lugar, a las caracteristicas
del paciente alcohdlico, y en segundo, a la propia formacién técnico-profe-
sional. Aun en aquellos grupos profesionales que dicen no tener problemas a
nivel intencional y manifiesto —como es el caso de los médicos privados—, al
analizar el conjunto de las respuestas queda claro que “no tienen problemas
para diagnosticar a ebrios o cirréticos avanzados” pero si respecto de los
denominados “alcohélicos problema”.

Es esta indeterminacién e imprecision diagnoéstica la que convierte al
familiar, y sobre todo a la esposa o a la madre del alcohdlico, en el principal
instrumento de deteccion, de transmision de informacion, de queja y, segin
algunos facultativos, de interferencia. La mujer —y esto lo retomaremos
luego— cumple un papel central en todo este proceso de alcoholizacion,
dentro del cual el proceso salud/enfermedad/atencién-prevenciéon cons-
tituye una parte sustantiva, pero que solo puede ser entendida en la relacion
dinamica de los conjuntos sociales. El saber médico ha ido aprendiendo que
el alcoholismo se da en todas las clases sociales; que es un problema nacional,
que esta incrementandose en mujeres, y que no puede ser reducido al “alco-
holismo en si”, pero lo cierto es que la representacion médica dominante
sigue teniendo un contenido que remite a la representacion social tradicional
del sujeto con problemas de alcoholismo.

Ahora, si bien a nivel manifiesto los médicos senialan que el alcoholismo se
da en todas las clases sociales, sin embargo, cuando los facultativos describen
al alcoholico, lo hacen basicamente a través de un sujeto del sexo masculino,

1Si bien en la presentacion de los datos no aparece informacion sobre este tipo de servicios,
durante nuestro trabajo de campo obtuvimos informacién de tres servicios de gastroenterolo-
gia relacionados directa e indirectamente con nuestra area de trabajo. En las entrevistas pudo
constatarse la carencia de indicadores que posibiliten un diagnéstico oportuno y temprano de
cirrosis hepatica.

232 m Morir de alcohol: saber y hegemonia médica



perteneciente a los estratos socioeconomicos bajos, frecuentemente migrante
rural, que se caracteriza por la situacion de desempleo intermitente y cuyas
ocupaciones son manuales y muy preferentemente relacionadas con la
industria de la construccion; de tal manera que los albaniles aparecen como
un sujeto entranablemente relacionado con el alcohol. También se lo carac-
teriza con un bajo nivel de escolaridad y por una situacion de marginalidad
urbana. Como paciente es representado como un sujeto que tiene frecuentes
episodios de ebriedad y en el cual la recaida es considerada parte intrinseca
de la enfermedad. Este sujeto niega su situacion de enfermo, evita la consulta
médicay no cumple el tratamiento. El equipo de salud tiende a percibir a este
paciente como “pobre”, o por lo menos con problemas de precariedad e ines-
tabilidad econémica, lo cual se expresa en dos comportamientos recurrentes:
no da dinero para el gasto familiar y desencadena frecuentes episodios de
violencia intrafamiliar. Es este el sujeto que el médico detecta, que no trata o
trata poco y que en su experiencia no cura, o al que solo cura lo reparable, es
decir, lo “no alcohélico”.

Frente a este padecimiento y a este enfermo, el trabajo médico consiste
primero en desintoxicar, reparar lo fisicamente reparable (heridas, golpes,
sangrados), y luego dar platicas de concientizaciéon y derivar a Alcohdlicos
Anoénimos; o a un servicio especializado, si esta en fase media o terminal de
cirrosis hepatica o con delirios o situaciones de no contencion. El médico
general hace la primera parte y el especialista y/o Alcohélicos Anénimos la
segunda. Pero, como lo sefialan los entrevistados, no existen servicios anti-
alcohdlicos de derivacion y/o estan saturados, por lo cual “solo queda Alco-
holicos Anénimos”, salvo en el caso de la cirrosis hepatica, pero los servicios
también estan saturados.

Sobre todo en el capitulo quinto, pero también parcialmente en otros,
describimos el proceso de discontinuidad que opera en algunos servicios
especializados en alcoholismo, que incluso llevé a la eliminaciéon de algunos
0 a mantenerse con un funcionamiento precario. Este no es un fenémeno
fortuito, sino una constante, de tal manera que la invocacién a la prevenciony
ala promocion, asi como a la concientizacion, no pasa de ser frecuentemente
eso, una invocacién, mas alla del notable esfuerzo desarrollado por algunos
servicios durante un lapso determinado. Pero, en esta invocacion suele operar
una notoria incongruencia; ya hemos subrayado la notable confianza depo-
sitada por el conjunto de médicos en la concientizacién de la poblacion, lo
cual refiere a un “paciente” y a una “enfermedad” que la propia interpretacion
médica caracteriza por la constante e inveterada negacion de su problema. El
alcoholismo es negado como tal por la comunidad, y sobre todo por el propio
sujeto alcoholizado; y si ademas asumimos que el concepto de dependencia
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remite a una compulsioén a beber que no puede ser controlada por el sujeto,
nos encontramos con que la posibilidad de concientizacién y de eficacia
resulta por lo menos dudosa a partir de las propias experiencias médicas.

Ademas, del conjunto de los entrevistados surge una suerte de
trivializacion en el uso de la psicoterapia, lo cual debe ser por lo menos
replanteado. Frecuentemente la psicoterapia aparece identificada con la
educacion para la salud y correlativamente con el fracaso de las terapias de
tipo psicoanalitico respecto del sujeto alcohdlico. Pero estas constataciones,
no por ciertas, generan alternativas eficaces. No conocemos evaluaciones
realizadas respecto del papel cumplido por la educacién y la concientizacion
en el tratamiento y prevencion del alcoholismo entre nosotros.

La discontinuidad y la escasez de acciones, o las limitaciones técnicas,
no evitan que el 70% de todos los profesionales entrevistados y encuestados
consideren curable al alcoholismo; solo una pequefna fraccién plantea la
incurabilidad, y el restolo considerano curable pero controlable. Posiblemente
sea en esta caracteristica donde la estructura ideologica del modelo médico
hegemonico opere con mayor fuerza, dado que esta representaciéon no se
corresponde con la propia experiencia médica, en la medida en que la misma
evidencia un escaso numero de éxitos terapéuticos.

Ya hemos sefialado que la historia médica del alcoholismo es una historia
de sucesivas técnicas desechadas cuyo resultado actual es hasta el momento la
incertidumbre teodrica, la escasa curabilidad, y la dispersion de técnicas cada
vez mas sencillas. Pero también hemos dicho que esto no opera respecto de
cualquier problematica, sino de un proceso de alcoholizacién que en México
convierte a sus consecuencias en algunas de las primeras causas de mortalidad
general y en las primeras de mortalidad en la denominada edad productiva,
ademas de toda una serie consecuencias relacionadas con la violencia, la
depresion o el “cansancio de vivir’, como acoté un psiquiatra.

Que el problema sea secundarizado hasta limites poco entendibles por las
encuestas epidemiologicas? no significa que no exista; que gran parte de la
practica médica excluya a los alcohoélicos en la medida que no maneja trata-
mientos eficaces para la mayoria de los tipos de alcohdlicos, es comprensible
ya que, como concluyé un entrevistado, “mas vale no hablar, ni mover el
aire respecto de lo que no tiene solucion”. Pero lo sorprendente es que para
problemas que hasta ahora no tenian ni tienen solucién y que, comparados

2Asi, en la reciente Encuesta Nacional de Salud (1988) realizada por la Direcciéon de Epidemio-
logia de la Secretaria de Salud puede comprobarse que no se detect6 cirrosis hepatica entre los
padecimientos cronicos; lo cual es dificil de entender a partir de los datos que manejan sobre
todo las instituciones de seguridad social y, especialmente, el IMSS.

234w Morir de alcohol: sabery hegemonia médica



con el alcoholismo, practicamente no constituyen problema para México,
como es el caso de las otras “adicciones”, se evidencia una preocupacion y
se genera una inversion en recursos que el problema del alcoholismo nunca
pudo usufructuar.

Esta falta de intervencién llama ademas la atencion en términos técnicos,
porque problemas como el VIH-sida o el programa de planificacion familiar
fueron planteados, en gran medida, a través de la modificaciéon de comporta-
mientos sociales y de practicas culturales, es decir, una de las posibles estra-
tegias a utilizar respecto del alcoholismo. Pero mientras que los dos primeros
programas —y sobre todo el de “control de la natalidad”— contaron con
recursos, el programa contra el alcoholismo y el abuso de bebidas alcohdlicas
se han caracterizado por su carencia.

{Qué es lo que puede explicar una politica de salud que no actia respecto
de una de las primeras causas de mortalidad y de discapacidad para México?,
ya que, pese a la existencia de un programa especifico, el alcoholismo retoma
el camino del olvido médico, tanto en términos clinicos como epidemiolo6-
gicos. Esto coincide con lo que surge del conjunto de los grupos profesionales
estudiados, que tienen una clara nociéon de que se hace muy poco a escala
nacional y en cada institucion oficial en particular. Pero los entrevistados
sefalan, ademas, que tampoco la comunidad, los sindicatos o los empresarios
hacen nada. Es decir, que el sector salud, si bien seria el encargado de hacerse
cargo de este problema, aparece no obstante como parte fundamental de un
no hacer colectivo.

En lo referente al aparato médico-sanitario no hallamos demasiadas
explicaciones en los entrevistados y encuestados respecto de su falta de
accion, mas alla de lo sefialado previamente. Pero respecto de la inaccion de
la comunidad, el conjunto de los grupos cree que el consumo de alcohol, la
ingestion excesiva e incluso el alcoholismo son considerados como normales
y naturales por la poblacién; y es debido a esa normalidad que no lo ven
como problema. Solo la mayoria de los internos de quinto afio proponen que
la gente lo percibe como problema, mientras en los otros grupos domina la
idea de que beber y alcoholizarse es normal, y que solo a nivel familiar puede
convertirse en problema, en la medida en que se desencadenen dos hechos
ya senalados: la falta de aporte econémico por parte del varén y el incre-
mento de la violencia intrafamiliar. Pero, ademas, esta percepcion negativa
solamente se daria en la mujer. Es en esta representacion social dominante
que el conjunto de los médicos halla la explicacién tanto de la escasa o tardia
demanda de consulta, como de la inexistencia de acciones antialcohodlicas a
nivel comunitario.
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Salvo los especialistas, el conjunto de los grupos plantea la solucion al
problema del alcoholismo mediante dos tipos de acciones; en primer lugar,
la eliminacién o reduccién de la publicidad y venta de bebidas alcohélicas; y
en segundo, el desarrollo de acciones educativas y de orientacién personal
y comunitaria por medio de platicas. A su vez los psiquiatras proponen el
impulso de estrategias psicoterapéuticas y la expansion de los grupos de
Alcoholicos Anénimos.

Estas propuestas de soluciéon deben ser relacionadas con la concepcion
que estos profesionales tienen de la causalidad del alcoholismo ya que, si
bien ellos ponderan la importancia de los factores psicologicos, siempre los
refieren al contexto econémico y sociocultural como determinantes del alco-
holismo. Solo en el caso de los psiquiatras, los procesos psicolégicos aparecen
como causales decisivos de este problema. Esta concepcion de la causalidad
conduce a buscar soluciones en el control del consumoy en la concientizacién
y la educacion como medidas que podrian controlar los comportamientos
individuales y colectivos. Solo escasos profesionales plantean medidas sobre
la produccion, y de estos varios seflalan que dicho control es poco viable en
Meéxico, dado el juego de intereses econémicos que operan en la realidad
mexicana.

De hecho, el consumo de alcohol cumple dos funciones basicas para el
conjunto de entrevistados; la mas reconocida es la de facilitar en los sujetos el
escape o la negacion de una realidad que no se puede manejar ni solucionar;
la segunda, la de facilitar rituales relacionales a niveles grupal y comunitario.
La funcién psicotrépica es la mas ponderada, y referida a la evasion de las
condiciones socioeconémicas negativas que hacen la vida poco soportable, y
que expresa sumas frecuente negatividad a través de las relaciones familiares.

Mas alla de la claridad o ambigiiedad con que lo expresan, lo que surge
en los distintos grupos médicos, es que las condiciones econémicas y sociales
negativas dentro de las cuales viven la mayoria de las familias de los estratos
sociales bajos, son responsabilidad del varén, dado que es dentro de la division
sexual del trabajo el encargado-responsable de sostener econémicamente a
su familia. Por lo cual, dicha incapacidad conduce no solo a que el sujeto
busque olvidar o evadir esa responsabilidad a través del alcohol, sino a que la
frustracion de su masculinidad se resignifica y actua frecuentemente en tér-
minos de violencia hacia los sujetos que constituyen el grupo familiar; sobre
todo hacia su mujer, y en menor medida hacia sus hijos. Es decir, la pérdida o
disminucién de sus funciones masculinas, aunadas —en varios casos— a que
la mujer tiene mas ingresos por su trabajo que su pareja masculina serian,
por lo menos en parte, los generadores del incremento de un alcoholismo
convertido en violencias hacia la mujer.
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Subrayo que esto se deduce de los materiales analizados, pero que la
mayoria de los encuestados y entrevistados no lo formulan en los términos
en que los planteamos, que tiene que ver con una de las hipotesis que mane-
jamos, y es que los sujetos y grupos ante situaciones de explotaciéon/opresion/
subordinacion que no pueden o no saben enfrentar, optan por dirigir su vio-
lencia, no hacia los que los explotan/oprimen/subordinan sino hacia ellos
mismos o hacia “otros” pertenecientes a sus mismas condiciones socioeco-
némicas, y por ello la mayoria de las violencias se ejercen entre familiares,
amigos y vecinos, y no contra sujetos extranos, lo cual no niega que también
haya violencia contra estos ultimos en determinadas situaciones.

La causalidad, las funciones y las soluciones estructuran una represen-
tacion social segun la cual es la situaciéon econémica y cultural la determi-
nante del alcoholismo. Esta constatacion conduciria a esperar que el sector
salud aplicara sistematicamente el conocimiento cientifico derivado de la
produccion y perspectivas de las ciencias antropologicas y sociales; pero esto
no ocurre. Si bien a nivel invocativo tanto el sector salud como una parte de
los profesionales entrevistados hacen referencias a la necesidad de este tipo
de perspectivas, en la realidad no solo no se impulsa este enfoque, ni este
tipo de investigaciones, sino que, ademas, como en el caso de la produccién
antropologica sobre alcoholismo y alcoholizaciéon para México, es escasa-
mente conocido y mucho menos aplicado por el saber médico, incluidos por
los especialistas en alcoholismo.

Pero ocurre que varios de los profesionales entrevistados, y que hacen
referencia al uso que mujeres y varones hacen del alcohol para “medicalizar”
la soledad, la tristeza, la desesperanza o la falta de confianza en casi todo; que
subrayan las consecuencias en las relaciones familiares y especialmente en la
generacion de violencia masculina alcoholizada, y que remiten a condiciones
socioecondmicas, sin embargo, sefialan: “Saber sobre pobreza y cultura esta
bien, pero ipara qué me sirve como médico saber eso? Es bonito hablar de
reconstruir el tejido social, pero {quién lo hace y como se hace? Los que
hablan bonito generalmente no nos dicen como hacerlo.” Lo cual frecuen-
temente es verdad, a veces porque los cientificos sociales solo manejan las
partes tedricas y metodologicas de los procesos; otras porque se pretende
ensenar cuestiones tal vez simples pero dificiles a través de unas cuantas
horas de cursos intensivos; y también porque mucha de esta informacioén la
difunde el propio personal de salud, pero desde una perspectiva biomédica.

En México, el sector salud, y en particular los salubristas y los psiquiatras
especializados en alcoholismo, desconocen —o por lo menos no utilizan—
la masa de investigacion generada por la antropologia sobre el proceso de
alcoholizacion para México, varios de cuyos trabajos constituyen los aportes
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epidemiolégicos mas seguros que tenemos para la situacion mexicana res-
pecto de contextos donde no existe ademas otro tipo de investigacion.
Pero incluso la revision de la bibliografia especializada evidencia que esta
perspectiva no ha sido tomada en cuenta por el saber médico, incluido el
psiquiatrico.

Lo cual es congruente con la carencia de formacién en este tipo de dis-
ciplinas por parte del médico y del especialista en alcoholismo, incluso del
experto en salud publica. No es entonces casual que, en las conclusiones sobre
el fracaso de la experiencia del servicio de salud mental del centro de Santa
Ursula localizado al sur de la Ciudad de México, la ex jefa del servicio indicara
que una de las tres principales causas de dicho fracaso haya sido la carencia
del manejo de la perspectiva de las ciencias sociales por el cuerpo profesional.

Aclaro que cuando senalamos esta exclusion y la necesidad de incluir otras
perspectivas, no pensamos que en ellas vamos a encontrar la solucién defi-
nitiva a los problemas planteados y a los fracasos médicos reiterados. Lo pro-
ponemos desde la posibilidad de encontrar interpretaciones diferentes que
lleven a desechar conceptos y estrategias hasta ahora consideradas validas,
aunque poco eficaces y a incluir, por ejemplo, el reconocimiento de la mul-
tifuncionalidad positiva-ambivalente-negativa del consumo de alcohol, no
para verificar su “fatalidad” sino para poder pensar en alternativas a partir de
este reconocimiento. La produccién antropolégica que pone de manifiesto
esta multifuncionalidad no debe ser asumida como anecdéticamente intere-
sante, sino como informacién que puede explicar por una parte el fracaso del
modelo médico, y por otra que ayude a pensar, conjuntamente con el saber
meédico, en alternativas referidas a situaciones histéricamente determinadas.

Desde esta perspectiva, la “mentira” del alcohélico puede dejar de ser
mentira subjetiva para convertirse en un proceso sociocultural respecto del
cual dicha “mentira” no lo es. Desde esta perspectiva, el problema del alco-
holismo que padece una parte de la profesion médica no puede ser consi-
derado solo en términos de “caso”, sino como una enfermedad profesional
que, por otra parte, debe ser vinculada a la ineficacia médica respecto del
alcoholismo?.

3Ya hemos presentado informacién general sobre este problema, asi como informacién sobre
las instituciones observadas durante el trabajo de campo, donde el alcoholismo aparece como
problema de los médicos. Esta es una tematica dificil de abordar, que no obstante necesita ser
investigada a fondo.
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Meédicos y alcoholismo: éexiste la formacion profesional?

El sector salud debiera informar en términos de salud publica, es decir, de
la salud de los ciudadanos, primero por qué, pese al continuo incremento
del problema del alcoholismo en términos de mortalidad, de incapacidad, de
violencia y de sufrimiento social y siquico, se hace tan poco; y segundo, por
qué, pese a la reiterada ineficacia de las estrategias médico-psiquidtricas no se
recurre a otro tipo de perspectivas, o cuando se recurre como en algunos de
los casos sefialados, la implementacion no la realizan antropélogos o soci6-
logos sino médicos, medicalizando las formas de operar.

Esta situacion resulta ain mas notable cuando observamos que los facul-
tativos entrevistados reconocen tener una minima formacién profesional
respecto de este problema. En consecuencia, debe ser asumido en toda su
radicalidad el hecho de que la mayor parte de los entrevistados no han tenido
informacion sobre alcoholismo durante sus carreras de médicos y/o de psi-
co6logos, o bien solo han tenido entre una y seis horas de clase durante toda
su formaciéon profesional. De la informacién presentada no solo surge esta
evidencia, sino que tanto los datos de Asociacion Nacional de Universidades
e Instituciones de Educacion (ANUIES), como los del grupo de psiquiatras
entrevistados y de los cuales varios son profesores universitarios, convalidan
dicha informacion.

No obstante, para aclarar ain mas esta situacion entrevistamos a ocho
profesores que operan a nivel de grado y de posgrado en la UNAM, tanto
respecto del “plan tradicional”, como del “plan A-86”. De la informacién
obtenida surge que el programa de psiquiatria que cursa a nivel de grado
un alumno dura cinco semanas, y que “alcoholismo” constituye uno de los
temas. Segun cinco entrevistados, el alumno recibe entre dos y siete horas
de clase, mientras que otro de los profesores dijo no recordar el nimero de
horas dedicadas especificamente a alcoholismo. Las clases son teodricas, sin
que los alumnos tengan ninguna experiencia practica.

Ademas, cuatro facultativos hacen alusion a que el alcoholismo constituye
el principal problema de salud mental de México, y otros dos senalan que
“actualmente esta de moda decir que el alcoholismo es el principal problema,
pero la verdad es que no se sabe”.

Dentro del conjunto de apreciaciones hay algunas disparidades inte-
resantes; mientras que dos profesores indican que hay una notoria incon-
gruencia entre la importancia y frecuencia del problema en la practica
médica y la escasa informacion recibida durante la carrera, otro entrevistado
sefala que el alcoholismo constituye uno de los temas que mas se trata en las
materias psicologia médica y psiquiatria durante el pregrado. Este facultativo
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es ademas el unico que informé que los alumnos de grado de Medicina,
llevan un total de siete horas de clases tedricas; el resto habia informado entre
dos y cuatro horas. Pero, ademas, segin este entrevistado:

En realidad, se ve durante muchas mds horas; en psicologia médica en la
prdctica se ven como diez horas y en psiquiatria como veinte horas. Asi que
entre clases teoricas y prdcticas seran unas 36 horas en total sobre alcoho-
lismo. Esto es logico por ser el alcoholismo la primera causa de problemas de
salud mental en el pais; los alumnos incluso presionan al profesor para tratar
lo mas ampliamente posible este tema. Ademas, en los hospitales donde Ile-
van sus clases hay muchisimos alcohdlicos que estan viendo continuamente.
La parte practica de las clases sobre alcoholismo consiste en hacer una his-
toria clinica muy completa del alcoholismo e incluso el alumno habla con los
Jamiliares y hay discusion en seminarios sobre la conducta a seguir con tal
o cual alcoholico.

Esta opinion, reitero, contrasta con la del conjunto de los profesores entrevis-
tados, que no solo informan sobre un escaso namero de horas de clase, sino
que en dos casos indican que entre los profesores hay “una tendencia a dar
pocainformacion sobre alcoholismo”. Pero, como concluye otro entrevistado:

De cualquier manera, una cosa es el programa curricular que se deberia ver
en teoriay otra lo que se da en la prdctica. Ya que casi todos los maestros de
psiquiatria prefieren hablar de esquizofrenia o de otros trastornos psiquid-
tricos que de alcoholismo. Esto es debido a que por un lado no lo consideran
muy interesante desde el punto de vista profesional, pues, équién no ha visto
un alcoholico? Todo mundo sabe qué es un alcoholico; hasta una enfermera
puede hacer el diagnostico. Y por el otro lado, si se ponen a hablar de alco-
holismo como un problema social, se meten en dificultades pues a la mayoria
de los psiquiatras les hace falta informacion economica, politica; este aspecto
no lo manejan. No sabrian contestar a las preguntas que podrian surgir.
Es por esto que no hablan mucho del alcoholismo. Ademds de que existen
muchas contradicciones al hablar del tema, ya que el problema del alcoho-
lismo es sobre todo de tipo politico, pues el alcohol es la segunda industria de
Mexico despues del petroleo, y que deja mds dinero al gobierno por concepto
de impuesto.

El 50% de los entrevistados considera adecuado el nimero de horas dedi-
cadas al alcoholismo, dado el tiempo disponible para los problemas de salud
mental en el curriculum de pregrado de la carrera de medicina. Esta opinién
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debe ser cotejada con el programa de Psicologia Médica y Psiquiatria de la
UNAM segun el cual el alumno en tres horas de clase teéricas debe cumplir
los siguientes objetivos respecto del tema alcoholismo:

1) Distinguir entre bebedor normal, bebedor problematico y alco-
holico; 1.1) distinguir las principales formas de alcoholismo; 1.2) ex-
plicar las principales causas biologicas, psicologicas y sociales del al-
coholismo; 1.8) describir la farmacologia del alcohol; 1.4) identificar
las consecuencias individuales, familiares y sociales del alcoholismo;
1.5) describir la “negacion” y otras defensas psicolégicas que son fre-
cuentes en los alcoholicos; 1.6) identificar las principales complica-
ciones; 1.7) describir las funciones de los grupos de alcohdlicos en
rehabilitacion. (UNAM, 1981, p. 7879).

Pero lo importante no solo es constatar la propuesta de un programa que
no puede ser desarrollado y menos concluido en los tiempos estipulados,
sino que varios de los puntos del programa tratan problemas médicos de alta
complejidad que hasta la actualidad no han sido resueltos en términos prac-
ticos ni teoricos.

Los alumnos cuentan con dos materiales de apoyo bibliografico de unas
diez paginas cada uno, en los cuales solo se define especificamente al alco-
holico dependiente, pero sin poder establecer precisiones respecto de los
otros tipos de alcoholicos propuestos. En las estrategias médicas, aparte de
las reparaciones curativas, son las platicas el instrumento descrito, pero sin
dar demasiada informacion al respecto*.

A nivel de posgrado existen tres programas de maestria: el de psiquiatria
para adultos; el referido a nifios y adolescentes, y el de psiquiatria social,
“aunque este ultimo es solo de nombre, pues no esta funcionando. Desa-
parecié en 1973 por falta de personal académico”. Para cursar las maestrias
se requiere que el alumno haya cursado la especializacién en psiquiatria; el
curso de especializacion y las maestrias son manejados por el Departamento
de Medicina, Psiquiatria y Salud Mental de la UNAM. El curso de especia-
lizacién dura tres anos y el alumno se forma como psiquiatra clinico. Se
imparte en el Hospital Fray Bernardino Alvarez, donde pasa dos afios, y el
tercero lo cursa en un hospital-granja para enfermos crénicos. La maestria da
una formacion clinica, pero orientada hacia la investigacion.

*Un indicador del escaso interés lo tenemos en el hecho de que en el catalogo de tesis de
medicina de la UNAM solo se consignan seis tesis referidas al alcoholismo desde 1950 hasta el
momento en que ceso de ser obligatoria la presentacion de tesis.
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Ninguno de los cinco entrevistados que operan en este segundo nivel for-
mativo pudo dar el nimero preciso de horas dedicadas a alcoholismo, salvo
uno que las estimoé en un 307% del total. Dos de los entrevistados indicaron
que es uno de los temas sobre el cual se da menor cantidad de informacion,
mientras que tres sefialaron que se da un nimero adecuado de horas. De los
profesores que estiman que el nimero de horas es escaso, uno concluye:

Pero no hay que dar mds horas de clase, porque de cualquier manera équien
sabe algo sobre alcoholismo? Yo considero que en realidad no es un problema;
que es un falso problema, ya que algo que no tiene definicion ni solucion deja
de ser un problema. Yo tengo un consultorio por las tardes y no veo alcoholi-
cos pues no tengo nada que hacer con ellos.

Todos estan de acuerdo en que no ha habido variaciones en el contenido de
los programas de grado y posgrado en los ultimos diez afios, ya que “siempre
se ha dado mas o menos lo mismo.” El contenido esta basicamente referido a
la intoxicacién aguda, a las consecuencias fisicas y respecto del sistema ner-
vioso central y periférico, a la dependencia y a las patologias como delirium
tremens, sindrome de Wernicke, sindrome de Korsakoff y otros. Se informa
escasamente sobre la deteccion y el manejo del “alcohodlico excesivo” y el
“alcoholico problema”.

En la Escuela de Salud Publica de la SSA no se imparte en ninguna de
sus maestrias (Salud Publica, Administracion de Hospitales, Epidemiologia
e Higiene y Seguridad Industrial) ningin contenido sobre alcoholismo,
incluida la cirrosis hepatica. Entre 1977 y 1982 solo se dieron diez horas de
clase sobre alcoholismo impartidas por un cientifico social’.

Sabery no saber édonde esta la enfermedad?

Del conjunto de los grupos entrevistados surge que los profesionales y
pasantes de Medicina detectan, diagnostican, clasifican a escasos pacientes con
problemas de alcoholismo; que en su practica los tratan poco y escasamente
los curan®; que si bien reconocen que la estrategia actual mas eficaz es la de

°En los trabajos de campo llevados a cabo por los estudiantes de las Maestrias de la Escuela de
Salud Publica, y en los cuales se realizaba el relevamiento de los recursos para la salud a nivel de
los estados y de comunidad, generalmente no se documentaba informacion sobre instituciones
para enfermos mentales, y menos sobre alcoholismo (véase coleccion de monografias para el
periodo 1975-1982).

SReiteramos que estas conclusiones no pretenden afirmar que los entrevistados no vean per-
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Alcohodlicos Anonimos, la mayoria de los entrevistados tiene escaso contacto
con dicha organizacion; que médicos y psicologos, incluso los especialistas,
muestran poco interés por esta problematica y que tienen una muy reducida
formacion profesional; que la relacion médico-paciente con problemas de
alcoholismo esta considerada como negativa y que se suele expresar un mutuo
rechazo, que el profesional no controla ni modifica.

Este perfil surge del material obtenido en el trabajo de campo, pero
ademas esta respaldado por la bibliografia internacional que fue utilizada
intensamente en la primera parte de este trabajo. Es decir, no solo el sector
salud sino los médicos se caracterizan por tener una relacion negativa con el
alcoholismo y las personas que lo padecen.

En el discurso médico, el alcoholismo emerge como enfermedad y
dependencia, pero en la estructura profunda no aparece como enfermedad
sino como problema social. Esto conduce a recordar dos hechos; primero,
que el alcoholismo en la practica de estos entrevistados no aparece como
curable y que no manejan tratamientos médicos y psicologicos eficaces; y
segundo, que la actividad médica se reduce cada vez mas a la derivacion a
grupos de Alcoholicos Anénimos, es decir, a una institucion no médica. La
escasa atencion de pacientes en términos de alcoholismo, la poca demanda
por parte de la poblacién y el rechazo médico hacia este tipo de pacientes
expresan esta situaciéon de no enfermedad.

En consecuencia, lo médico del problema radica en la reparacion de
algunas consecuencias, a veces graves como la cirrosis hepatica, y en el uso del
concepto-etiqueta de “dependencia” manejado en una ambigiiedad psicobio-
légica, que en los ultimos anos retoma el sendero “seguro” de la dimensién
biolégica. El médico se reconoce como médico en la atencién a problemas
fisicos y en el concepto de dependencia, para los cuales la referencia esta en
la dimensién biolégica. Pero, como el propio saber o la propia experiencia
médica lo evidencia, la mayoria de los problemas de alcoholismo no emerge
como problema biolégico, y es en esa constatacion donde debemos hallar la
explicacion parcial al rechazo médico.

Desde 1950 hasta 1986, el sector salud desarroll6 escasas acciones y
generé muy pocas inversiones econémicas para combatir al alcoholismo;
no obstante, las pocas que desarrollé fueron en su mayoria de tipo asis-
tencial. Sin embargo, del conjunto de entrevistas surgen propuestas

sonas con problemas de alcoholismo sino que, por el contrario, los ven frecuentemente; lo que
estamos afirmando es que no diagnostican, ni tratan, ni “curan” a dichos pacientes en términos
de alcoholismo”.
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focalizadas en la prevencién y promocion, en vez de proponer actividades
clinicas especificas.

Casi todos los rasgos de la relacion médico-paciente enumerados en la for-
mulacion del modelo médico hegemoénico se cumplen en forma ostensible a
través del alcoholismo; la asimetria, la relacion subordinada, la exclusion del
saber popular, son constatadas en la informacion presentada. Y estas caracte-
risticas de la relacion médico-paciente deben ser relacionadas con el hecho
de que el alcoholismo es el problema a través del cual la institucion médica
tuvo que comenzar a admitir y a asumir que los propios “enfermos” orga-
nizados pueden desarrollar practicas eficaces. Alcohélicos Anénimos cons-
tituye una realidad, inicialmente marginada por el saber médico, y luego cre-
cientemente integrada al proceso salud/enfermedad/prevencién-atencion.

Pero icomo viven los médicos su fracaso curativo a través de su propia
experiencia, y especialmente del surgimiento de formas legas de atenderlo,
que pueden ser mas eficaces que el saber médico? De nuestros datos surge
que los médicos siguen sabiendo muy poco respecto del alcoholismo; que
no solo tienen muy poco contacto con los alcohélicos, sino que buscan no
atenderlos. Pero ademas la mayoria tiene muy escaso conocimiento sobre
el funcionamiento y la eficacia real de Alcohdlicos Anénimos; ya que, por
ejemplo, salvo excepciones, los médicos privados y estatales no tienen mucha
idea de cual es la evolucion del paciente una vez enviado a los Alcohodlicos
Anoénimos, salvo en aquellas clinicas privadas donde esta “técnica” es parte
del proceso asistencial.

Ahora bien, mas alla de que la diversidad con que los psiquiatras y psi-
coterapeutas ven el alcoholismo y su posibilidad de intervencién, que van
desde considerarlo un padecimiento sobre el cual hay que seguir actuando
pese a las limitaciones existentes, hasta negarlo como padecimiento y consi-
derarlo solo un sintoma, pasando por los que lo niegan como enfermedad,
pero también como parte de los objetivos médicos. Lo que observamos son
dos tendencias que se complementan; por una parte, el reconocimiento de
que las diferentes corrientes médicas, incluidas las psicoterapéuticas logran
muy poco, hagan lo que hagan, segiin uno de los psiquiatras entrevistados:

Siempre me ha preocupado el alcoholismo, y desde hace mas de treinta afios
he trabajado en instituciones y a nivel privado, y he participado de algunas
experiencias, incluso donde habia colegas suyos. Y he practicado de todo;
antabuse® y vomitos, electroshocks, consejo médico; hasta formé parte de un
equipo de psiquiatria comunitaria, y nada funciona, o funciona aleatoria-
mente, pero sin que sepamos bien lo que paso. Tuve esperanzas en la psico-
terapia, ya que como le dije tengo formacion fenomenoldgica, pero no paso

244w Morir de alcohol: saber y hegemonia médica



mucho, y lo dnico que puedo decirle es que todos hacemos cada vez menos
psicoterapia, y aplicamos cada vez mds psicofarmacos. Muchos especialistas
dicen que los alcoholicos no demandan atencion, y puede ser, pero cuando
van a los servicios éQué pasa? Otros decimos que rehabilitamos a los alcoho-
licos, pero écomo explicamos las continuas recaidas?, porque lo que caracte-
riza a estos pacientes son las recaidas. [Y agrega este psiquiatra] Durante
afios he negado lo que le digo, pero lo que concluyo por convencerme fue
enterarme de lo que estd pasando en Costa Rica, que es el pais que en los ilti-
mos afios mds ha invertido en organizar'y aplicar servicios de atencion para
alcohdlicos en todo el pais. El afio pasado en un simposio convocado por el
Instituto Mexicano de Psiquiatria, el representante de Costa Rica concluyo
su disertacion implorando que le demos recomendaciones de qué hacer con el
alcoholismo, y sobre todo con los alcohdlicos, y nadie opino. Y ésabe por qué
nadie opino?, porque todos sabiamos que Costa Rica estd aplicando un am-
plio programa de atencion que tiene recursos éY qué podemos decir nosotros?
Déjeme decirle que el psiquiatra costarricense planteo esta demanda en una
reunion cerrada de especialistas, donde nos informo que, pese a la aplica-
cion del programa, el alcoholismo en lugar de decrecer, aumenta, y dio cifras
canton por canton. Nos dijo: llevamos cinco afnos aplicando un programa
de atencion primaria y nuestros resultados no son pobres, son paupérrimos.
No sabemos qué hacer con los bebedores inveterados, iy por eso nos rogo que
cuando tuvieramos resultados de acciones se las envidramos.

Y, por otra parte, tenemos las corrientes terapéuticas que niegan que el alco-
holismo sea una enfermedad, viéndolo solo como un sintoma, tal como lo
propone un psicoterapeuta:

Sé poco sobre alcoholismo; en mi formacion bdsica como psicologo no recibi
informacion, y menos aun una materia especial; tampoco en mi formacion
como psicoterapeuta, y menos aun en los controles de casos que realicé
durante muchos anos. Donde me encontré con alcoholicos fue en un servicio
de salud mental pero donde no se hacia psicoterapia, sino que se aplicaban
tratamientos de choque con antabuse®. Durante mds de cuarenta afios de
ejercer la psicoterapia, solo he tenido dos pacientes que han venido por su
alcoholismo; uno que vino por si mismo, y otro, presionado fuertemente por
sus amigos, y solo duro unas pocas sesiones. Tuve mds casos de fumadoresy de
comelones, que son mads o menos lo mismo que los alcohdlicos. Cuando recibo
casos donde la adiccion es vieja y cargada, le propongo al paciente que se
trate esa adiccion con un psiquiatra, y yo trabajo con su problema. No es que
el alcohol o el cigarrillo no causen problemas de salud, sino que el problema
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de la adiccion estd en el sujeto y no en el alcohol ni en el cigarrillo. Y eso es lo
que trato; es decir no trato el alcoholismo, lo que trato es la perversion o la
melancolia que a veces caracteriza a los alcohdlicos; trato de very que vea lo
que considero organiza, por ejemplo, su depresion.

Y el psicoterapeuta continua:

Soy lacaniano, y como ti sabes tanto como yo, desde hace varios afios
vienen psicoanalistas franceses a dar seminarios en México, y yo he ido a
muchos de ellos, y en ninguno se hablo nunca de alcoholismo, pero tampoco
de toxicomanias. Ademds, en los seminarios locales que llevé durante afios
tampoco se tocaron estos temas, y en los materiales que tenemos que leer
para los seminarios extranjeros y locales no hubo nunca textos referidos a
alcoholismo, y menos aiun aparecio en las discusiones.

Es decir, en ambas tendencias el alcoholismo no existe; en una por el con-
tinuo fracaso profesional, que lleva a negarlo en las practicas; y en la otra
porque decidieron dejar de considerarlo un padecimiento en si. Por lo tanto,
ambas tendencias tienden a negarlo o por lo menos invisibilizarlo, lo que a su
vez contribuye a que la poblacién lo siga considerando como una conducta
normal dado que los diferentes tipos de terapeutas lo excluyen, o los envian
a una organizacion social de autoayuda.

Creo que en el material presentado se verifican estas conclusiones, asi
como se ponen de manifiesto las funciones del modelo médico hegemonico.
Si observamos el primer grupo de funciones, podemos ver que el saber
médico no cura el alcoholismo, previene ciertos aspectos no solo secundarios,
sino que gran parte de las actividades preventivas no son identificadas por los
médicos —y tampoco por la poblacion— como idiosincraticas y, por ultimo,
realiza pocas actividades de mantenimiento comparado con lo que ocurria
en un pasado asilar no demasiado lejano donde los alcoholicos furiosos eran
recluidos.

Respecto del segundo grupo de funciones, no hay legitimacién de la
medicina a través del alcoholismo por varias razones y, especialmente, por su
falta de eficacia especifica; si bien la medicalizacién convierte a nivel mani-
fiesto una parte del alcoholismo en enfermedad, justificando el tratamiento
médico y, teéricamente, limitando la criminalizacion del sujeto alcohélico,
esta es cada vez mas inoperante. La biomedicina ademas normatiza débil-
mente en la actualidad al alcohdlico, dado que si bien propone un bebedor
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sobrio como modelo no consigue imponerlo. No obstante, en algunos con-
textos, dicha propuesta puede ser utilizada para la estigmatizacioén de sectores
sociales subalternos, como es el caso de los indigenas y de los marginales
urbanos, aunque esta estigmatizacion es potencial, y es utilizada frecuente-
mente en México por la policia, como medio de extorsiéon econémica’.

En lo referente al tercer grupo de funciones podemos concluir que, salvo
para la consulta privada y en particular respecto de crudas, intoxicaciones y
reparaciones fisicas, estas funciones no se cumplen. Y si bien se crearon orga-
nizaciones privadas —como Oceanica— para el tratamiento intensivo, estas
organizaciones no se han extendido dados sus altos costos. El aparato médi-
co-sanitario no invierte en equipo ni en farmacos ni en personal; tampoco lo
hace la practica privada salvo para lo sefialado, y en cuanto a la industria qui-
mico-farmacéutica, no se ha conseguido medicamentar el problema. Nueva-
mente nNos encontramos con que son otros sectores y grupos los que asumen
esta funcion a través de uno de los elementos sustantivos del alcoholismo
y la alcoholizacion; me refiero al alcohol. Asi, el Estado, como recaudador
fiscal; el sector empresarial, como generador y realizador de la mercancia,
y el conjunto de los sectores ocupacionales involucrados en la produccién y
comercializacion de las bebidas alcoholicas, son los que de diferente forma
y en diferentes cantidades usufructian econémicamente el desarrollo del
alcoholismo.

Tanto las funciones econémico-ocupacionales como las socioculturales
constituyen las condiciones necesarias para comenzar a entender el proceso
salud/enfermedad/atencion-prevencion generado respecto del alcoholismo.
Es este proceso el que orienta a los médicos a entender el alcoholismo como
problemasocial y/o personal, mas alla de sunecesidad profesional de definirlo

’Para corroborar determinado tipo de informacién realizamos entrevistas en la delegacion
policial correspondiente al area donde trabajamos. Segun los datos obtenidos, las colonias en
las cuales realizamos la investigacion constituyen la zona quinta y reciben el nombre de “Los
Pedregales”. Esta es caracterizada como “la mas peligrosa; donde hay mas asesinatos. Entre julio
de 1981 y julio de 1982 hubo en la delegacién 22 homicidios y seis (27%) fueron en Los Pedrega-
les”. En la delegacion, el alcoholismo constituye la principal causa de encarcelamiento; de 500
personas “que ingresan al mes, unas 125 lo hacen por alcoholismo; pero la gente no ingresa por
accidentes con autos, sino por peleas entre familias. Son generalmente familias que viven en el
mismo predio, se emborrachan y como hay problemas entre ellos... Ademas, muchas mujeres
vienen a quejarse de que el marido las castiga; esta es la queja normal de los lunes”. Los datos
no son registrados bajo el rubro de alcoholismo, aun cuando este sea la causa manifiesta; en el
informe mensual a la Direccion General de Servicios Médicos se envia la hoja de registro de
casos, pero nunca se consigna alcoholismo. La policia “en general no hace nada y no puede
hacer nada porque no tiene preparacién. Hace dos anos vino una trabajadora social y se formé
un grupo de Alcohdlicos Anénimos. A los alcohélicos se les busco trabajo en la propia delega-
cién como jardineros y para tareas de limpieza. Y todo iba bastante bien; luego trasladaron a la
trabajadora social a una oficina donde no hace naday todo se acabé. La policia siguié haciendo
lo suyo; usted sabe, cuando alguien esta ebrio lo que trata es sacarle una mordida”.
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como enfermedad. Es este proceso el que puede llegar a explicar la dialéctica
positivo-negativa-ambivalente que caracteriza en parte al uso y consumo de
alcohol; es este proceso el que puede dar cuenta del papel del alcohol como
instrumento crucial de la relaciéon mujer-varén dentro de numerosos con-
textos mexicanos. Es este proceso, en fin, el que puede comenzar a explicar la
relacion de los sujetos y de los conjuntos sociales con una muerte temprana,
que no puede ser reducida a los estratos sociales subalternos, pero que opera
en estos, aunque en forma radicalmente desigual.

Pero como sefialamos el consumo de alcohol cumple varias funciones
socioculturales positivas o, por lo menos, ambivalentes para gran parte de
los bebedores; de tal manera que en la negacion o falta de intervencion res-
pecto del alcoholismo operan criterios de tipo econémico y de tipo pro-
fesional para que las instituciones médicas no reconozcan en la practica el
alcoholismo como enfermedad en general y como enfermedad ocupacional
en particular. Lo cual en paises como México es reforzado por las empresas
privadas y los propios trabajadores por las razones ya aducidas, operando una
comun negaciéon del problema en el nivel manifiesto, y un reconocimiento
en las operaciones cotidianas de cada actor, ya que los médicos tratan el alco-
holismo a través de otros padecimientos sin necesidad de considerarlo enfer-
medad ocupacional. Las empresas pueden, si les conviene, decidir expulsar
al trabajador debido a su ausentismo laboral relacionado con el consumo de
alcohol, asi como el trabajador puede operar a través de un alcoholismo que
suele ser protegido por el sindicato, y que todavia le posibilita el “San Lunes”
o0 sus variantes.

De tal manera que un analisis de las politicas respecto del alcoholismo
necesita incluir no solo las politicas y actividades biomédicas, sino las produ-
cidas desde la sociedad civil que, si bien ha generado los grupos de autoayuda,
sin embargo, no ha generado otro tipo de respuestas organizadas, y no solo
en términos de las consecuencias en el ambito laboral o de los espacios de
transito colectivo, sino en el caso, por ejemplo, de las demandas feministas
respecto del papel del alcohol en las relaciones de violencia varéon-mujer.

Considero que a través de nuestro analisis se confirma que para entender
y pensar alternativas respecto del alcoholismo, necesitamos referirlo al juego
que se da entre condicionantes socioculturales, econémico-politicos y las
orientaciones biomédicas, asumiendo que la biomedicina asume tacitamente
—y en ciertos contextos explicitamente— la incidencia de dichos condicio-
nantes que la llevan simultaneamente a decidir que el alcoholismo es una
enfermedad, asi como a convivir con su ineficacia ante este. Pero, ademas,
durante la década de 1970 varios analistas enumeran una serie de problemas
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que estan deteriorando cada vez mas la formacion médica, lo cual complica
aun mas el panorama desde una perspectiva biomédica?.

Estos procesos iban a ser parcialmente asumidos por el aparato médi-
co-sanitario mexicano cuando decidié desarrollar, a partir de 1986, el primer
programa nacional contra el alcoholismo, por lo cual en el capitulo siguiente
trataré de observar cual ha sido el destino, por lo menos momentaneo, del
alcoholismo, las actividades perfiladas hacia €I, asi como la posibilidad de
pensar una estrategia que vaya mas alla de las polarizaciones dominantes.

8En 1978, Frenk concluia: “Durante los ultimos afnos se ha hecho clara la existencia de una pro-
funda crisis en la educacion médica mexicana. La ausencia de una vinculacién con la realidad y
de respuestas efectivas a los problemas prioritarios de salud, la improvisacion y el ausentismo
de los profesores, la sobrepoblacion estudiantil, el enfoque hospitalario y de especialidad, el
desconocimiento de los determinantes sociales de la enfermedad y el soslayo de la comuni-
dad como ambito de aprendizaje [...] [Hay] un divorcio abismal entre la educaciéon médica y
la realidad sanitaria. Los procesos educativos no responden al panorama epidemioldgico del
pais ni a las necesidades reales de salud de la poblacién mayoritaria” (1978, p. 21). Salvo algunos
rasgos, el conjunto de estas aseveraciones sigue siendo vigente para la relacion educacion médi-
ca-complejo alcohélico y, segin nuestra informacioén, algunas caracteristicas han empeorado.
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Capitulo 7

Salud colectiva, industria
alcoholera y subjetividad

En mi fuero interno no puedo menos que agradecer a estos sefiores comerciantes...
Pero, por otro lado, me resulta ironico que sean precisamente los que contribuyen a
alcoholizar al pueblo mexicano los que como penitencia por sus pecados y quizds por
arrepentimiento, ayudan al Hospital General con sumas cuantiosas. Primero hacen
los borrachos y después ayudan a curarlos.

Flores Espinosa (1965)

Si bien durante la década de 1970 se genera una creciente presiéon por parte
de los organismos internacionales de salud respecto de luchar contra el alco-
holismo, dicha presioén debe ser relacionada con el vertiginoso desarrollo de
lalucha contrala “drogadiccién” generada especialmente en EEUU. Pero pese
a que durante todo el lapso analizado las investigaciones concluyen que el
alcoholismo es la principal adicciéon en México, EEUU y la mayoria de los
paises europeos, las politicas del sector salud y su discurso lo minimizaron
respecto de otras drogodependencias. Mas aun, podemos observar que hay
una especie de “juego estadistico” que al mismo tiempo evidencia y oculta la
importancia del alcoholismo.

De estadisticas, epidemiologias e inconsistencias
Los resultados de las Encuestas Nacionales de Salud (1987-1988) siguen esta-
bleciendo que el alcoholismo es la principal adiccién nacional; segun la

Encuesta de Adicciones (1988), la prevalencia de la drogadiccién en México
oscilaba entre 0,2 y 0,7% para el uso de inhalantes, 2,6% para la mariguana,
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0,3% para la cocaina y 0,1% para la heroina, mientras el 5,7% de la poblacién
mayor de veinte afios padeceria alcoholismo'. Ademas,

..segun se desprende de esta encuesta (1988), el 51% de la poblacion
entre 18 y 65 anos consume bebidas alcoholicas [...] en la poblacion
masculina el indice de consumo es 82%, mientras que en la feme-
nina solo 44% [...] Se estima que el 11% de los hombres y 0,6% de las
mujeres mayores de 18 afios cumplen el criterio de dependencia del
alcohol de la CIE, lo que representa el 4% de la poblacién total. (Me-
dina Mora et al., 1989, p. 477)

En la XII Reunion del Consejo Nacional contra las Adicciones del 16 de
noviembre de 1989, el secretario de Salud sefnal6é que el problema de la dro-
gadiccion no es alarmante en México y que incluso se observa una tendencia
a su disminucion, reconociendo una vez mas, que el principal problema de
salud publica en cuanto a adicciones lo constituye el alcoholismo, presen-
tando datos que evidencian sus multiples consecuencias negativas?. Por su
parte, el Programa de Fomento a la Salud (1987) sefial6 que la cirrosis hepatica
es la segunda causa de muerte en derechohabientes del IMSS.

Segun Estenion, hay autores que proponen que el consumo de alcohol
en México es el culpable del 60% de los accidentes de transito, del 57% de
los suicidios, del 57% de las detenciones policiales. El 97% de los cadaveres
que llegaron al Servicio Médico Forense presentaban restos de alcohol, y este
seria el segundo causante de las agresiones a los hijos, el incitante del 45% de
las violaciones sexuales y el promotor de la tercera parte de las deficiencias
mentales en los infantes causada por el consumo alcohoélico de las madres
(Excélsior, 21/4/1989)

Ahora bien, las estimaciones epidemiologicas propuestas deben ser revi-
sadas, dado que la captacion de informacién confiable sobre drogadiccion y
alcoholismo es dificil y compleja. Varios autores proponen datos diferentes,
a veces para distintos universos, pero frecuentemente para unidades de
poblacion similares. Ademas, algunos datos manejados a nivel oficial no son
creibles dada su inconsistencia, lo cual hace ain mas confuso establecer el

1Segun la Encuesta Nacional sobre Tabaquismo y Consumo de Bebidas Alcoholicas (1987) el
7,3% de la poblacién de 12 afios y mas tiene problemas de alcoholismo.

?Present6 datos procedentes de investigaciones del Instituto Mexicano de Psiquiatria referidos
a México DF, segun los cuales los accidentes de transito atribuidos al alcohol aumentaron de
8,3% en 1968 a 15,85% en 1983; en los servicios de urgencia el 22% de los traumatismos aparece
relacionado con el alcohol. Se propone que el 38% de los suicidios y el 49% de los homicidios
estan vinculados al consumo de alcohol.
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perfil epidemiolégico del alcoholismo en México. Dado que, por ejemplo,
es muy dificil aceptar como validos los datos sobre tasas de abstinencia y los
bajisimos niveles de consumo de alcohol por mujeres; asi como la deficiente
informacion sobre cirrosis hepatica, manejada por los epidemio6logos, que en
cierta medida culmina en el hecho de que la Encuesta Nacional de Enferme-
dades no capto6 este padecimiento.

Esta encuesta obtuvo datos de prevalencia de enfermedades cronicas,
incluso por grupos de edad, y codificé diabetes mellitus, hipertension, bron-
quitis, cardiopatias, artritis, desnutricion, tuberculosis broncopulmonar, epi-
lepsia, ceguera, sordera, retraso mental y otras causas. Sin embargo, la cirrosis
hepatica, que constituye la primera o segunda causa de mortalidad en algunos
grupos etarios, y que satura los servicios de gastroenterologia no fue detectada
como morbilidad, pese a que su desarrollo implica entre ocho y doce afios
aproximadamente®.

En el analisis que el aparato médico-sanitario ha generado recientemente
sobre si mismo (Soberon et al., 1988), al describir el perfil epidemiologico, casi
no alude a cirrosis hepatica. Se propone que México asiste a una transicion
epidemiolégicay se concluye: “De hecho, las enfermedades cardiovasculares,
los accidentes por vehiculo de motor y la diabetes, tienden a reemplazar a
las enfermedades transmisibles por lo que toca a su contribucién propor-
cional a la mortalidad” (Soberén et al., 1988, p. 44), sin reflexionar en ningin
momento sobre la cirrosis hepatica.

Las omisiones técnicas, cuando se reiteran, no pueden ser solo explicadas
en términos técnicos, sino que deben ser imputadas también a omisiones y
ausencias ideologizadas. El analisis generado por Fernandez de Hoyos (1983)
puso de manifiesto el grave sesgo dominante en la codificacion de las pri-
meras causas de mortalidad y no solo respecto de localidades donde los certi-
ficados de defuncién pueden ser llenados por no profesionales, sino también
para la ciudad de México. En su analisis de los datos codificados para 1978,
encontré que la cirrosis hepatica, los accidentes, homicidios y suicidios apa-
recen subregistrados en todos los grupos etarios entre los 15 y 74 afios; y que
lesiones en que se ignora la causa aparecen notablemente sobreregistradas.
Compard esta informacion con los datos de los certificados de defuncién y
hall6 que la cirrosis hepatica presenta una tasa real de 39 muertes por 100.000,
cuando el registro oficial proponia 80 por 100.000. Por su parte, lesiones
en que se ignora la causa present6 oficialmente una tasa de 27 por 100.000

*Una expresion de esta situacion la tenemos en el hecho de que las estadisticas vitales del sec-
tor salud para 1983 codifican la cirrosis hepatica como la cuarta causa de muerte, mientras que
otros informes oficiales la ubican como sexta o séptima causa, también para 1983.
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cuando la revision solo le otorgé el de uno por 100.000. En la mayoria de los
grupos etarios sefialados, accidentes y homicidios aparecen subregistrados en
mas del 50% de su incidencia real. Investigaciones que analizan la codificacion
para afios mas recientes concluyen que sigue dominando un notorio sesgo en
los registros.

Por lo cual “morir de alcohol” implica muchas cosas, entre ellas la
deteccion de subregistros, de negaciones y de omisiones no solo en términos
de morbimortalidad sino también en relaciéon a la produccién y consumo de
bebidas alcohélicas. Durante la década de 1980 y dentro de una tendencia dis-
continua, los datos oficiales concluyen que el consumo global ha disminuido,
considerando que esta afirmacion debe ser revisada no para negar los datos
sino para confirmarlos, o no.

En principio sabemos que la superficie cosechada de cebada entre 1981 y
1985 tiene una media anual de 284.600 hectareas, y la de uva de 61.200 ha;
y mientras la primera se mantiene mas o menos estacionaria respecto de la
década de 1970, la segunda incrementa notablemente su superficie productiva
(Nacional Financiera, 1984, 1986). Pero, ademas, los rendimientos por hectarea
de ambos productos tienden a incrementarse durante dicho quinquenio. A
su vez, la produccion de cerveza registra una cierta fluctuacion, pues si bien
descendio en 1982y 1983, asciende nuevamente en 1985; mientras los fermen-
tados y destilados de uva incrementaron su producciéon durante este lapso.

Sin embargo, fuentes especializadas sefalan que el consumo per capita
en mayores de 15 afios habria disminuido de 6,2 litros de etanol en 1980 a
5,4 litros en 1984 (De la Fuente & Medina Mora, 1987). Considero que esta
evaluacion debe ser referida a toda una serie de indicadores que permitirian
otra lectura del proceso. Los datos indican que la produccién de cerveza ha
estado fluctuando y que a partir de principios de 1988 ascendié nuevamente
en forma significativa. Por otra parte, los autores reconocen que el consumo
per capita de brandis pas6 de 1,16 litros en 1974 a 8,39 per capita en 1984.

Pero, ademas, la inclusion del alcohol de 96° y 1a produccion clandestina
de pulque, y sobre todo de bebidas destiladas, modificarian sustancialmente
dicha evaluacion, ya que estimaciones reconocidas incluso por el Instituto
Mexicano de Psiquiatria proponen que la produccién clandestina es, por
lo menos, similar a la produccién legal. Correlativamente, como vimos, la
produccion de alcohol de 96° no solo se increment6 notoriamente, sino que
la potabilizacién pasé6 del 78% en 1981 al 99% en 1985. En lo que respecta a
bebidas destiladas, solo para Oaxaca se estima que por semana se introducen
mas de 800.000 litros de aguardiente quimico, que luego es transformado en
mezcal (Excélsior, 16/4/1989).
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Durante el periodo 1985-1989 las denuncias de autoridades estatales y
municipales sobre el incremento del problema del alcoholismo son continuas;
y lo mismo puede decirse respecto de organismos religiosos y politicos. Segun
la investigacion de Lopez, entre 1987 y 1989 el consumo de alcohol aument6
un 100% en Yucatan. Este tipo de datos, no niegan, sin embargo, el descenso
en la produccién y consumo de algunas bebidas alcohdlicas como el pulque;
ya que para 1988 se estimaba que solo quedaban unos 8 millones de magueyes
pulqueros, y la produccién se habia reducido a alrededor de 80 millones de
litros anuales. El continuo descenso se puso de manifiesto sobre todo en el
principal mercado del pulque, la ciudad de México, ya que la introduccién
legal pas6 de un millon de litros de pulque diario en 1986 a 250.000 litros en
1987 (Excélsior, 9/1/1988).

Respecto de la producciéon y comercializacion de mezcal, operan factores
que evidencian la creciente adulteracion de esta bebida. De 450 destilerias que
operaban en los valles centrales de Oaxaca, solo quedaban unas 60 en 1988; y
en Matatlan, una de las zonas mezcaleras tradicionales, las destilerias pasaron
de 100 en 1980 a 25 en 1989 (Excélsior, 22/9/1988; 4/4/1989, 24/4/1989), de
tal manera que: “La produccién de mezcal en esta entidad esta a punto de
extinguirse al abandonar dicha actividad los fabricantes de mezcal, debido
a saqueos de la materia prima por las grandes compaiias tequileras, debido
al coyotaje y a la invasion de bebidas adulteradas provenientes de Puebla y
Chiapas”. E1 mezcal no solo es adulterado por los intermediarios, sino que
éstos ofrecen el producto a precios por debajo del costo real. Y un proceso
similar esta ocurriendo con el aguardiente de uva en el norte del pais; los pro-
ductores han denunciado en 1988 y 1989 una politica de las grandes empresas,
que no solo tiende a hacer decrecer la calidad del producto sino a abaratarlo
notablemente?.

El conjunto de estos hechos, es decir, abaratamiento, ilegalidad, adul-
teracion, debe ser tomado en cuenta para establecer la tendencia real de la
produccién y el consumo de bebidas alcohdlicas, ya que este tipo de pro-
duccién y consumo “clandestinos” no es incluido por quienes realizan las
estimaciones del consumo de alcohol per capita en México dentro del campo

*El conjunto de la industria alcoholera es de tipo oligopdlico y tiende cada vez mas a la concen-
tracion, lo cual practicamente elimina y/o subordina a los pequefios y medianos productores
de alcohol y a los productores agrarios. Esta tendencia, iniciada con el pulque y continuada
para la cerveza, incluye en la actualidad a la industria vinicola, tequilera y de aguardientes de
cana. Los crecientes conflictos entre las empresas alcoholeras y los productores de cebada, uva
y agave han devenido en una constante determinada por los intereses de las grandes empresas.
En el proceso de alcoholizacion existe un continuo proceso de centralizacion y no de descen-
tralizacién productiva.
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médico y especialmente del psiquiatrico, pese a que por lo menos dicho
consumo seria similar al de la produccién “legal”. Pero, ademas, el supuesto
descenso del consumo no es demasiado compatible con toda una gama de
procesos, entre los cuales destaca, por ejemplo, el incremento del namero
de cervecerias que pasa de 20.180 en 1982 a 26.180 en 1985. Pero ademas
interviene en este proceso la tendencia oligopoélica de la industria alcoholera,
lo cual practicamente elimina y/o subordina a los pequefios y medianos pro-
ductores de alcohol, y también a los productores agrarios.

Esta tendencia, iniciada con el pulque y continuada con la cerveza, incluye
en la actualidad a la industria vinicola, tequilera y de aguardientes de cana.
Los crecientes conflictos entre las empresas alcoholeras y los productores de
cebada, de uva y de agave han devenido en una constante determinada por
los intereses de las grandes empresas. En el proceso de alcoholizacion existe
un continuo proceso de centralizacion y no de descentralizacion productiva,
que favorece el incremento y concentraciéon de la produccién de bebidas
alcoholicas.

Las interpretaciones sobre la produccion y el consumo de alcohol no
pueden ser descontextualizadas del proceso de crisis socioeconémica que
se profundiza en la década de 1980. No puede ignorarse el mantenimiento
de un proceso que no solo abate los niveles colectivos de ingreso, sino que
determina un descenso en el consumo global, sobre todo en los estratos
sociales subalternos. Si el salario real ha caido en México de 100 pesos diarios
en 1980 a 45 pesos en 1989 (con valores a 1978), es respecto de este descenso
del 55% en el poder de compra que debe ser analizada la supuesta caida del
consumo global, incluido el de las bebidas destiladas (INEGI, 1986). Y, al res-
pecto, considero que la caida del poder de compra por parte de la mayoria
de la poblacién no se tradujo en una disminucién del consumo de bebidas
alcoholicas, sino en un incremento del consumo de bebidas clandestinas y/o
adulteradas, lo cual es reconocido no solo por especialistas, sino por algunas
de las instituciones oficiales mas preocupadas por el alcoholismo, pero sin
que incluyan este tipo de datos en las evaluaciones de los consumos per
capita de la poblaciéon mexicana.

La construccion médica de un programa antialcoholico

A principios de la década de 1980 nos encontramos con un panorama deso-
lador respecto de los servicios de atencién del alcoholismo; los servicios de
psiquiatria del IMSS y en particular las actividades antialcohoélicas fueron
desmanteladas; el ISSSTE no desarrolla ningin programa especial de tipo
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psiquiatrico, y en el caso de la SSA cesan abruptamente de operar los servicios
antialcoholicos en los centros de salud comunitarios. Instituciones que, como
PEMEX, habian creado un servicio de atencion paralelo, entran en una fase
de estancamiento, y tanto el CAAF como el CEPRA retoman una trayectoria
rutinariay de escasa eficacia. Desde una perspectiva preventiva, no se aplican
las medidas existentes referidas al control del consumo y la educacion para la
salud sigue siendo un interesante instrumento no utilizado®.

A finales de la década de 1970 y principios de la de 1980 comienzan a
emerger algunas propuestas y unas pocas medidas organizativas. En 1981 se
crea el Consejo Nacional Antialcohoélico para elaborar un programa espe-
cifico, y durante la campana electoral, el futuro presidente, Miguel de la
Madrid, planteé reiteradamente al alcoholismo como un grave problema, en
particular para la nifiez y la juventud, senalando que “..el alcoholismo no se
puede combatir exclusivamente a través de medidas represivas o de prohi-
bicion totales. Estas medidas, en la historia del mundo, han resultado contra-
producentes. Es a través de la educacion, de la recreacion en el deporte y en
la cultura, como se puede ofrecer a los jévenes el uso provechoso del tiempo
libre” (Miguel de la Madrid, 1988, p. 209).

Este discurso refleja la concepcion dominante de los especialistas nacio-
nales ya que, si bien reconoce el incremento del consumo y del riesgo en
jovenes y adolescentes, considera no recomendable la prohibicién total, pues
ello acarrearia graves problemas econémicos y sociales. Acorde con esta con-
cepciodn, la nueva Ley de Salud puesta en vigencia el 1 de julio de 1984 pre-
senta disposiciones especiales respecto del alcoholismo, en particular refe-
ridas al control publicitario. Retoma la mayoria de los articulos especificos
de los codigos sanitarios anteriores y hace especial énfasis en el control de la
accesibilidad al consumo®.

°Esto no ignora que durante el periodo 1981-1986 se desarrollaron algunas actividades anti-
alcoholicas, de las cuales las mas relevantes son las de los grupos de autoayuda y, en segundo
lugar, las acciones realizadas por instituciones privadas (Hospital San Rafael, Instituto Jellinek,
CEPNEC), asi como el “programa” realizado por el IMSS-COPLAMAR.

SEn principio, el articulo 74 incluye en la atencién y rehabilitacion de personas con padeci-
mientos mentales a los “alcohdlicos y personas que usan habitualmente estupefacientes o sus-
tancias psicotropicas”. En los articulos 185, 186 y 187 se legisla sobre la prevencion, tratamiento
y rehabilitacion de alcohélicos, asi como sobre la necesidad de educar a la poblacion sobre las
consecuencias negativas del alcoholismo, especialmente a nifnos, adolescentes, obreros y cam-
pesinos. Se fomentan actividades civicas, deportivas y culturales “especialmente en zonas rura-
les y en los grupos de poblacion considerados de alto riesgo”. Los articulos 217 a 220 establecen
como bebida alcoholica a la que tiene alcohol etilico en una proporcién del 2% de su volumen.
Se estima que toda bebida debera ostentar en sus envases la leyenda “El abuso en el consumo de
este producto es nocivo para la salud”, escrito con letra facilmente legible, en colores contras-
tantes y sin que se invoque o se haga referencia a alguna disposicién legal. Se especifica que, en
ningun caso y de ninguna forma, se podran expender bebidas alcoholicas a menores de edad
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Del conjunto de disposiciones se aplicé de inmediato la que estipula que
todo producto alcohélico debe presentar una leyenda que indique que dicho
producto es nocivo para la salud. Pero esta reglamentacion se aplicé en forma
diferencial respecto de la cerveza y del resto de las bebidas alcohdlicas. Asi,
mientras la cerveza presenta la leyenda en el borde dentado de la corcholata,
el resto de las bebidas lo colocan en la marquilla que envuelve al envase.
Mientras en la primera es dificilmente legible, en el resto no solo es legible
sino contrastante.

Casi al mismo tiempo se inicié una campana radial dirigida a sectores de
riesgo que en un principio intensificé el nimero de emisiones. Pero salvo
estas, las restantes medidas no fueron aplicadas y/o no fueron respetadas, lo
cual fue reconocido por el Instituto Mexicano de Psiquiatria en el documento
base ya citado, donde se concluye que no solo no se han obtenido resultados
efectivos, sino que respecto a la reglamentacion vigente que “..regula los
aspectos mas relevantes relacionados con la produccion, expendio, publicidad
y consumo de bebidas alcoholicas, no se estima que haya producido los resul-
tados esperados”, y agrega que “otras instancias, como el Consejo Nacional
Antialcohdlico, tampoco dieron resultados satisfactorios” (SSA, 1985, p. 11).

Estas conclusiones deben referirse al proceso histérico global, pero
muy en particular al periodo inmediato ya que, pese a la sancién de nuevas
medidas de control, en los hechos se observa un incremento de los estimulos
publicitarios. En 1985 el Instituto Nacional del Consumidor (INCO) docu-
menté que la inversion publicitaria en bebidas alcohdlicas habia aumentado
en términos absolutos y comparados respecto de afios anteriores; también
senalo la liberacion de horarios, que permitio la venta de bebidas alcohélicas
los domingos hasta las 20 horas en el Distrito Federal, cuando antes solo se
podia expender hasta las 14 horas. Por otra parte, en horarios considerados de

vy que los estados son los que reglamentaran sobre la localizacién y los horarios de atencion
de los expendios de bebidas alcoholicas. Los articulos que van del 300 al 812 reglamentan la
publicidad, y casi la totalidad son aplicables a este tipo de producto. El articulo 308 establece
disposiciones especiales para tabaco y alcohol. Se indica que la informacién contenida en el
mensaje debera ser comprobable y que no engafara al publico sobre la calidad, origen, pure-
za, conservacion y propiedades de los productos. La publicidad no debera asociarse directa o
indirectamente con determinados contenidos; asi, no debera presentarse generando bienestar
social o salud, ni asociarse con celebraciones civicas o religiosas. Tampoco debera asociarse
con ideas o imagenes de éxito en la vida afectiva y la sexualidad, o con situaciones de prestigio
social, o con indicadores de vitalidad o feminidad. Por ley se prohibe asociar las bebidas alco-
hoélicas con actividades creativas, deportivas, hogarefias y laborales. Ademas, la publicidad no
debera incluir en imagenes ni en sonido a nifios, ni ser dirigida a estos. La Secretaria de Salud
queda facultada para suspender los mensajes publicitarios cuando su contenido afecte o induz-
ca a actos que influyan en la salud publica. De acuerdo con el articulo 421, se sancionara con
multas de entre 50 y 500 veces el salario minimo a los que violen los articulos que se refieren a
la publicidad de bebidas embriagantes
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proteccion a menores de edad se permitié radial y televisivamente promover
cerveza durante el campeonato mundial de futbol, y dicho permiso luego se
extendio a las bebidas destiladas. Las imagenes publicitarias siguen asociadas
con el prestigio social, la fraternidad, el esparcimiento colectivo incluidos
deportes, e incluso con la felicidad.

Este conflictivo proceso condujo a proponer instrumentos especificos para
atacar el problema, de tal manera que a la Ley General de Salud (1984) sigui6
la creacién del Consejo Nacional contra el Alcoholismo en 1985, y ese mismo
ano el Instituto Mexicano de Psiquiatria disefié un programa especifico, que
fue presentado en 1986 en la Segunda Reunion Plenaria del Consejo Nacional
Antialcoholico. En 1986 se cre6 ademas el Consejo Nacional de Adicciones,
que incluy6 entre sus objetivos la lucha contra el alcoholismo.

Todos los documentos basicos (Ley de Salud, Programa Nacional de
Salud, Programa contra el Alcoholismo) presentan los mismos fundamentos
y proponen estrategias similares, por lo cual solo analizaremos el documento
basico que aval6 la puesta en marcha del programa. EI1 30 de marzo de 1986 el
secretario de Salud present6 al Consejo Nacional Antialcohélico el Programa
contra el Alcoholismo y el Abuso de Bebidas Alcohdlicas; cuya estrategia para
abatir este problema se basaria en los siguientes objetivos: a) desarrollar la
legislacién y vigilar el cumplimiento de las disposiciones vigentes en materia
de control de la produccion, distribucion y venta de bebidas alcohélicas con
el objeto de reducir el abuso en el consumo de bebidas alcohdlicas en la
poblacion; b) modificar los habitos de consumo de bebidas alcohélicas con el
fin de disminuir los indices de embriaguez y de consumo excesivo gracias a
programas de informacion, educacién y capacitacion; c) disminuir los riesgos
asociados con el consumo excesivo y la embriaguez; d) propiciar cambios
en los elementos ambientales condicionantes que propician el abuso de
alcohol, mediante la introducciéon de medidas dirigidas hacia la moderacion
en el consumo de bebidas alcohdlicas y el cambio de actitudes sociales que
legitiman su uso en forma peligrosa; e) desarrollar programas que permitan
identificar e intervenir en forma adecuada y oportuna en el individuo cuyo
consumo de alcohol resulta peligroso tanto para su persona como para la
sociedad; f) mejorar las opciones de tratamiento a los enfermos alcohélicos
y de apoyo a sus familiares; g) generar proyectos de investigacion orientados
a lograr un mejor conocimiento del problema y al desarrollo y evaluacion de
programas preventivos (SSA, 1986 p. 35).

Esta estrategia se llevaria a cabo a través de actividades que en su casi
totalidad ya habian sido propuestas y aplicadas para México en forma discon-
tinua; es decir aumento de precios al consumidor; aumento de impuestos a la
produccion y venta de bebidas alcoholicas; campanas educativas; aplicacion
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de medidas legales a los infractores; limitacion y control publicitario; capa-
citaciéon técnica y profesional; mejoramiento de la atencion médica. Por lo
cual se planteé que el aparato médico-sanitario al proponerlas nuevamente,
debia crear las condiciones no solo de aplicabilidad sino de eficacia, maxime
cuando México contaba con una experiencia de alrededor de 60 afos en el
uso de actividades antialcohdlicas fracasadas.

Estas medidas fueron propuestas a principios de 1986 y la decision politi-
co-técnica fue actuar basicamente sobre la disponibilidad de las bebidas alco-
hoélicas, ya que segun la SSA: “Hay evidencia de la relacién directa sobre el
consumo de alcohol per capita, disponibilidad de bebidas alcohélicas y pro-
blemas familiares y sociales relacionados con el abuso del alcohol. Mientras
mas facilidades hay para obtener alcohol, los individuos beben mas y los pro-
blemas son mayores y mas frecuentes” (SSA, 1985, p. 38).

Como reconoce el propio programa de la SSA, estas medidas han sido
cuestionadas porque solo incidirian en los sectores de menores ingresos; el
consumo bajaria, pero a expensas de los bebedores moderados y no de los
alcoholicos cronicos y bebedores problema; aumentarian la produccion ilegal
y el consumo clandestino; se favoreceria el consumo en el hogar y en la via
publica; y habria oposicién y descontento por parte de los grupos mas afec-
tados. Pese a ello, la SSA consideré que existen otros argumentos que avalan
su aplicacion y de los cuales el mas relevante reside en que “.la disminucién
del consumo per capita beneficia la salud general, pues la mayoria de los pro-
blemas agudos relacionados con el alcohol son provocados por personas que
en ocasiones abusan del alcohol y que pueden ser bebedores moderados y
poco frecuentes” (SSA, 1985). Lo cual en gran medida es correcto, pero con
estas medidas no se asegura la disminucion del consumo considerado “pato-
l6gico” asi como determinadas consecuencias especificas.

Si bien las medidas propuestas implican la aplicacion de una multipli-
cidad de restricciones, lo cierto es que hacen muy escasa referencia a la
producciéon de bebidas alcohoélicas y concentran gran parte de sus acciones
contra la publicidad. La mayoria de los documentos de la SSA tomaron a
la publicidad como una de las principales areas a reglamentar, lo que se
debio en parte a la creciente masa de propaganda proalcohdlica propuesta
por los medios, y en particular por la televisiéon. Las bebidas alcohoélicas
constituyeron durante la década de 1970 el principal rubro de gasto publici-
tario en television, representando el 25 % del total del gasto publicitario para
1979. En 1979-1981 las cervezas con un 48% del gasto total y los brandis, con
un 32%, constituyeron los mayores inversionistas a nivel nacional (Quintar,
1983, p. 86-37).
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Pero, ademas, el sector salud sabe que la publicidad proalcohélica no solo
es una de las de mayor dinamica, sino que la oposicion antialcohdlica es muy
reducida en términos publicitarios. En diciembre de 1980 la televisién en
la ciudad de México transmitié 618 anuncios antialcoholicos por valor de
2.125.000 pesos, vy 3.733 spots proalcohdlicos por valor de 180.327.324 pesos;
es decir, la publicidad antialcohélica solo constituy6 el 6,3% del total de mate-
riales informativos referidos al uso del alcohol. Esto ocurrié ademas durante
un mes en el que se incrementaron los avisos antialcohélicos (Revista del Con-
sumidor, 1982). Mas aun, las propias instituciones de salud permiten el incre-
mento continuo de este tipo de publicidad ya que, segun el director de la
Procuraduria Federal del Consumidor, la publicidad proalcohélica difundida
por la principal cadena televisiva mexicana, es decir Televisa, es permitida
por la Secretaria de Salud, ya que

Esos avisos obtienen la autorizacion de Salubridad, o sea de una de-
pendencia del gobierno... Televisa esta cumpliendo con las disposi-
ciones legales, porque yo lo he visto. En determinado momento, por
ejemplo, empecé a recibir denuncias de los consumidores, porque
habia un exceso de publicidad de bebidas alcohélicas; intervine y vi
que estaba autorizada para emitir este tipo de propaganda... (Proceso,
18/1/1982).

En consecuencia, dada la trayectoria y transacciones que operan entre las
instituciones médicas, las empresas alcoholeras y la propia poblacién, un
programa auténomo y realista respecto del alcoholismo deberia partir de la
existencia de un sistema de transgresiones normalizado por parte de todos
los actores sociales, para no permanecer nuevamente en un discurso anti-
alcohdlico, que poco tiene que ver con la sociedad y poblacion sobre la cual
pretende operar.

Como instrumento necesario del programa antialcohélico, el 27 de sep-
tiembre de 1986 entr6 en vigor el nuevo reglamento de la Ley General de
Salud para Control Sanitario y Publicidad. Tiene 126 articulos dirigidos al
control sanitario de alimentos, bebidas alcohdlicas y no alcohélicas, tabaco,
medicamentos y productos de aseo y belleza. Junto con el lanzamiento de este
reglamento, las autoridades de la Secretaria de Salud han declarado que dicha
Secretaria no autorizé la publicacién ni emision de mensajes publicitarios
que induzcan a conductas, practicas y habitos nocivos que afecten o pongan
en riesgo la salud de los mexicanos. Considera ademas que el abuso en la
ingestion de bebidas alcohdlicas puede ocasionar graves dafos por lo que el
control de su difusion debe orientarse a la moderacion, especialmente con
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respecto a los nifios, adolescentes y jovenes, véase especialmente la coleccion
de los periédicos El Dia, Unomdsuno y Excélsior para los meses de agosto, sep-
tiembre y octubre de 1986.

A finales de noviembre del mismo afio se instalé el Consejo Consultivo de
la Publicidad, encargado de dar cumplimiento al reglamento citado, y el cual
propone una participacion activa por parte de la comunidad. Segun el nuevo
reglamento, los consumidores deberian denunciar las violaciones de todo
tipo generadas por los medios; y dichas denuncias deberian indicar horario
y fecha de la transmision por radio o television, o el lugar y dia del anuncio
en el caso de la prensa escrita. Deben informar sobre el contenido de los
anuncios, asi como el articulo del reglamento que se esta violando y, de ser
posible, argumentar por qué se considera que esta realizando una infraccién
a lo reglamentado. Las sanciones previstas para quienes cometen infrac-
ciones son multas, clausura temporal o definitiva y arresto hasta por 36 horas.

Hasta ahora las principales medidas tomadas por los organismos de salud
tienen que ver con las limitaciones a la publicidad. Por primera vez y en
forma masiva, las propias empresas alcoholeras deben proponer moderacién
ya sea por medio del lenguaje escrito o de dramatizaciones, en los que se
consignan, por ejemplo, los siguientes mensajes: “Nada con exceso, todo con
medida”, “Nosotros ponemos la calidad, usted la cantidad”, “X bebida no va
con el volante”. Ademas, continta la obligacion iniciada en 1984, de consignar
en el envase de las bebidas alcohdlicas, lo nocivo de las mismas para la salud
de los consumidores. Todas estas medidas, incrementadas notoriamente en
la transmision televisiva en 1987, constituyen la promocion antialcohodlica de
mayor densidad y continuidad registrada desde la década de 1930.

Por lo tanto, debe ser reconocida la importancia de estas propuestas y
actividades, pues constituyen el primer intento sistematico de reducir el
impacto publicitario, lo que es reconocido por Carlos Monsivais, uno de los
mas importantes criticos sociales mexicanos, quien analizando los capitulos
sobre publicidad de la nueva Ley de Salud sostiene:

..se advierte la influencia de teorias comunicologicas, tesis femi-
nistas, proposiciones de la defensa del consumidor y demandas au-
togestionarias de democracia [...] el nuevo reglamento es la critica
mas feroz al reglamento que sustituye y al conjunto de la publici-
dad mexicana [...] Si el reglamento anterior (16/12/1974) era timido y
triste en sus demandas a la publicidad real, este es categorico en su
exigencia de la publicidad ideal. (Proceso, 3/11/1986)
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Aunque, acota Monsivais: “Por lo visto las agencias de publicidad no han
creido en la obligatoriedad del reglamento. De otro modo ya estarian protes-
tando en nombre de la libre empresa”, y se pregunta: “éQué compania, por
ejemplo, en el mensaje de bebidas alcoholicas [en igualdad de circunstancias,
calidad, impacto, duraciéon] promovera la moderaciéon en el consumo...?”
(Proceso, 3/11/1986). Esta duda estaba avalada porque entre quienes iban a
vigilar la aplicacion del reglamento estaba no solo la Secretaria de Salud,
sino también la Asociacion Nacional de Fabricantes de Cerveza, el Grupo
Cuervo, principal productor de tequila, la Camara Nacional de Radioy TV'y
el Consejo Nacional de la Publicidad (Soberén et al., 1988).

Sin embargo, una parte de esta legislacion se aplico, recordando que desde
1982 veniase incrementando el nimero de mensajes antialcohoélicos enla radio,
television y periddicos, y que esta exposicion aument6 durante 1984 y sobre
todo en 1985, especialmente en el caso de los mensajes transmitidos por radio.
Los mensajes antialcoholicos estaban construidos como dramatizaciones que
intentaban llegar a diferentes conjuntos poblacionales considerados de riesgo
(adolescentes, mujeres jovenes, campesinos, burdcratas, profesionales), asi
como incluir situaciones de alto riesgo (ebriedad y manejo de automotores).

Si bien este tipo de mensajes se pasé escasamente por television pese a
estar recomendado, el conjunto de actividades debe ser debidamente pon-
derado; aunque para ello las recomendaciones medidas deben ser analizadas
en su practica. Si bien la mayoria de los instrumentos publicitarios plantean
con relativa claridad y continuidad el “no exceso” y la necesidad de beber con
moderacion, siguen sin embargo siendo violados gran parte de los articulos
del Codigo Sanitario, en lo que se refiere a la identificacion, consecuencias y
grupo social al que los mensajes son dirigidos. Un porcentaje de los mensajes,
por otra parte, son ambivalentes o contradictorios; asi, por ejemplo, se reco-
mienda moderacion y en la misma imagen el mesero sirve la cuarta ronda
de bebida. Se trata de eliminar la identificacion alimentaria, y determinadas
bebidas fermentadas son anunciadas por radio entre las 18 y 15 horas, y por
TV luego de las 20 horas y asociadas con el consumo de alimentos.

Se senala que los refrescos se beban acompanados de alimento, y se ha
incrementado la publicidad mural y televisiva de los mismos como mezcla-
dores. Se siguen haciendo certamenes para la busqueda de las “nuevas voces
juveniles de la cancién” con el nombre de una de las mas dinamicas empresas
de bebidas destiladas; y dicho certamen se pasa entre las 19 y 20 horas en el
canal de mayor audiencia dominical. Los partidos de futbol, se transmitan a
la hora que se transmitan, siguen teniendo publicidad alcoholera; mientras
otros anuncios televisivos dan a entender que se viene bebiendo y se va a
seguir bebiendo. Mientras en otros se presentan imagenes donde la uva es
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salud y cultura; y esto, que es suscrito por una de las mayores empresas pro-
ductoras de vino y de aguardientes de uva, debe ser colocado dentro de un
proceso segun el cual en México el 90% de la produccién de uva se dedica ala
elaboracién de brandis (Celis, 1982, p. 23)".

Mas aun, uno de los principales indicadores de alcoholismo ha sido beber
alcohol por la manana; es decir, la necesidad del sujeto de consumir alcohol
al inicio de la jornada; pero todavia a finales de 1987 se transmitia por radio
desde la manana temprano, publicidad induciendo al consumo de bebidas
alcohdlicas. Inclusive en la prensa escrita y televisiva la publicidad reco-
mienda comportamientos que afectan la salud de la poblacion, recordando el
papel del alcohol en la mortalidad y morbilidad por accidentes. Pero obser-
vamos que la orientaciéon biomédica —y también la policial— coloca la res-
ponsabilidad del accidente exclusivamente en la conducta de los sujetos que
manejan o que caminan por las calles, y no en la responsabilidad de los que
inducen al consumo de alcohol®.

Para asumir el significado de lo que estamos senialando, tenemos que
saber que en 1986, el mismo afio en que se lanzo6 el programa contra el alco-
holismo, se generaron mensajes antialcohdlicos a través de los medios finan-
ciados por el Estado, aun cuando el 20% del gasto publicitario televisivo fue
sobre bebidas alcohdlicas. Pero a partir de 1987 observamos que disminuyen
constantemente, hasta casi desaparecer, los mensajes radiales antialcoho-
licos; en 1988 fueron escasas las transmisiones de este tipo; y en 1989 fueron
reemplazadas por mensajes no dramatizados y transmitidos con muy escasa
frecuencia.

Incluso, en la prensa escrita, la publicidad recomienda conductas que son directamente aten-
tatorias a la salud de la poblacion, siempre y cuando recordemos que los accidentes han pasado
a ser la primera causa de muerte y que la alcoholizacion constituye posiblemente el principal
factor en la ocurrencia de dichos accidentes. Para dar un ejemplo de lo que sefialamos, en una
revision de los periodicos entre julio y agosto de 1987 encontramos un anuncio de 384 cm2
que informa sobre televisores para colocar donde “usted quiera” y se sefiala como una de las
tres opciones de colocacion, el tablero del automévil. Incluso, en la fotografia de la imagen
publicitaria lo que aparece es el tablero del automoévil, que presenta en su centro un pequeno
televisor. Este, insistimos, no esta colocado frente al acompanante, sino en el centro para que
lo vean tanto el acompanante como el conductor. Como veremos, para una parte del sector
salud, no enfermarse debe ser responsabilidad del enfermante. Pero icoémo vamos a considerar
la responsabilidad de los inductores de enfermedad? Uno de los principales indicadores de
“alcoholismo” ha sido el beber por la mafana, la necesidad de consumir alcohol al inicio de la
jornada. Todavia para fines de 1987 se transmitia por radio, desde horas tempranas, publicidad
induciendo al consumo de bebidas alcohélicas.

8A principios del 2008 se establecié el denominado “alcoholimetro” en la Ciudad de Méxi-
co, que implicé colocar controles de salud y policiales para medir el consumo de alcohol en
conductores de automotores, y que posiblemente haya sido el programa antialcohdlico mas
exitoso, y que —entre otras cosas— se caracteriza por su bajo nivel de corrupcion. Se estima
que redujo en un 30% los accidentes de transito.
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Por otra parte, las companias alcoholeras asociadas con los comercializa-
dores del producto desarrollaron una variedad de practicas transgresoras de
las reglamentaciones vigentes, tanto en radio y television como en la prensa
escrita. Este proceso de transgresion opero desde el mismo momento en que
se sanciono el nuevo programa antialcohélico, y se ha ido incrementando
constantemente. Las principales practicas transgresoras son las siguientes:
a) publicidad en periddicos y revistas, frecuentemente comprendiendo una
a dos paginas, en las cuales la empresa alcoholera o la empresa vendedora
(supermercado) presenta botellas de una marca de bebida determinada o de
varios tipos de bebidas alcohdlicas, sin que aparezca consignado en ninguna
parte el marbete obligatorio de que dicho producto es perjudicial para la
salud’; b) publicidad de los supermercados en folletos a “todo color” de
botellas de bebidas alcohdlicas en oferta, sin que se transcriba el mensaje anti-
alcohodlico; c) tanto en la prensa escrita como televisiva se presentan las ven-
tajas diferenciales de varias bebidas, en su mayoria destiladas, sin tampoco
colocar el marbete informativo. Esto ha tenido una notable continuidad en

“La revision de la prensa escrita da cuenta de estas continuas transgresiones. Enumeraré al-
gunas que fueron publicadas en 1988, cuando el programa antialcohélico llevaba ya casi dos
anos de implantacion: a) 22/5/1988: pagina entera de un whisky importado; b) 22/5/1988: pagi-
na entera de un whisky importado (otra marca); c) 27/5/1988: pagina entera de supermercado
con publicidad de vinos y destilados importados; d) 16/7/1988: dos paginas enteras de super-
mercado, donde un cuarto de ella es sobre vinos importados; e) 16/7/1988: pagina entera de
supermercado con publicidad de vinos y destilados importados; f) 2/8/1988: pagina entera de
una marca de tequila; g) 30/8/1988: media pagina de la Asociacion Nacional de Vitiviniculto-
res apoyando el Pacto de Solidaridad Econdmica; h) 8/9/1988: un cuarto de pagina dedicado
a la fiesta de la vendimia organizada por una empresa alcoholera; i) 13/9/1988: pagina entera
de supermercado con publicidad de vinos; j) 14/9/1988: idem; k) 14/9/1988: cuarto de pagina
donde una compania agradece la entrega del Premio Nacional de Calidad de sus alcoholes;
1) 27/10/1988: dos paginas de la Asociacion Nacional de Vitivinicultores informando sobre la
calidad diferencial de los productos de uva respecto de los de cebada, centeno, enebro y cana
de azucar; 11) 4/11/1988: idem; m) 4/11/1988: tres cuartos de pagina de supermercado con pu-
blicidad de vinos y destilados importados; n) 7/11/1988: media pagina donde una marca de
tequila apoya la XII resena de Cine de Acapulco; 1) 12/11/1988: una pagina de la Asociacién
Nacional de Vitivinicultores sobre la mayor calidad de los vinos y los destilados de uva. Estos
serian “sabiamente virtuosos y virtuosamente sabios”; 0) 19/11/1988: tres cuartos de pagina de
una empresa alcoholera presentando a famoso artista; p) 26/11/1988: un cuarto de pagina en el
que se da informacion sobre una comida ofrecida por un grupo de empresas destiladoras de
whisky; q) 29/11/1988: espacio de 7 por 832 cm donde se transcribe el nombre de un brandy; r)
29/11/1988: un cuarto de pagina donde una empresa destiladora informa sobre una cena que
ofrece a empresarios; s) 3/12/1988: tres cuartos de pagina de un supermercado dedicada a vinos
y destilados; t) 8/12/1988: dos paginas de un supermercado con publicidad de vinos y alcoholes;
u) 9/12/1988: idem; v) 9/12/1988: idem otro supermercado; w) 10/12/1988: idem, otro super-
mercado; w) 10/12/1988: idem; y) 16/12/1988: llega con el periddico lujoso folleto a color de la
Asociacion Nacional de Vitivinicultores sobre las propiedades de los productos de uva: mesa
exquisita, gusto luminoso y selecto, refinamiento, tarde placida, gusto solemne y culmina con
“los buenos dias son mejores” con estos anuncios traen la botella con el nombre de la bebida,
ofrecen dichos productos a precios mas baratos y nunca se consigna el marbete obligatorio
indicando que es un producto nocivo para la salud.
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la campana financiada por la Asociacién Nacional de Vitivinicultores; d) la
mayoria de la publicidad de bebidas alcohoélicas ha incorporado algun tipo
de mensaje que recomienda beber con prudencia, pero ya no se transcribe
que ese producto puede ser nocivo para la salud; e) continua la técnica de
promover actos de diferente tipo, financiados por empresas alcoholeras, sin
especificaciones negativas; f) una modalidad creciente es la de celebrar ani-
versarios de la ampliacion de la empresa, o la vinculacion con actos sociales 'y
culturales de las compaifiias productoras; g) en la transmisioén de partidos de
futbol, sobre todo internacionales, se filma permanentemente el terreno de
juego, el cual aparece bordeado por carteles publicitarios, la mayoria de los
cuales son —sobre todo en el caso de las transmisiones desde Espania— refe-
ridos a bebidas alcohdlicas. Esta exposicion dura dos horas, y la frecuencia es
por lo menos de una vez a la semana; h) continta la publicidad dirigida a sec-
tores jovenes y a mujeres con connotaciones que, segun los reglamentos, no
debieran incluirse en este tipo de publicidad. Incluso actividades apoyadas
por el Estado, como certamenes internacionales de cine o de belleza, apa-
recen sintetizando la cultura, la diversion, la belleza, asociadas al consumo de
bebidas alcohdlicas!®.

Por estos y por otros procesos necesitamos asumir el notorio pragma-
tismo no solo del sector salud y obviamente de la biomedicina, sino de los
sectores empresariales que, por lo menos en paises como los de nuestra
region, continuaron insistiendo a través de una amplia variedad de acciones
transgresoras y no transgresoras para imponer sus productos; lo que haran
con una notable continuidad, implicando riesgos financieros y legales que
frecuentemente aprovechan la “aceptacion” de las autoridades, pero que en
otras conduce a una suerte de cansancio en una lucha que pareciera no tener
final, aunque si fines.

Y al respecto necesitamos también asumir que las politicas estatales no
han sido ni son equitativas respecto de las bebidas alcohdlicas; el pulque
durante la mayoria del siglo XX fue singularmente estigmatizado por el
aparato sanitario, mientras que la cerveza fue constantemente favorecida. Ya

1%En el concurso sobre la senorita mas bella del mundo realizado en Cancun en mayo de 1989,
la informacion conjunté continuamente belleza/diversion/consumo de alcohol. En varios actos
se desarrollaron certamenes no sélo de belleza, sino de quién bebia mas y a veces en formas un
tanto complicadas. “Concursos paralelos se realizan en el marco de Miss Universo; ayer fue la
primera eliminatoria de la turista que aguante beber mas tequila combinado con licor de café
de un solo sorbo. Se deposita en la boca de las aspirantes, con un chorro que deja caer desde la
botella un mesero trepado sobre los hombros de otro. El fuego no llega a los labios de la bebe-
dora, porque lo apaga el embudo que la protege” (Excélsior, 20/5/1989). Algunos de estos actos
se realizaron en lugares decorados con iconografias referidas a la Revoluciéon Mexicana y en
particular a Zapata y Villa. Recordemos de paso que, por lo menos, Villa era abstemio
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sefialamos respecto de esta bebida que el marbete antialcohoélico no se coloca
en la botella sino en el borde dentado de la corcholata; pero ademas éste no
solo es ilegible, sino que tanto el acto de destapar la botella, como el de ser-
virla supone frecuentemente la desaparicion del mensaje, lo que no ocurre
con los otros recipientes. Pero ademas el Estado ha incluido ala cerveza en la
canasta de productos basicos convenida por el propio Estado, los trabajadores
y las empresas mediante el Pacto de Solidaridad. En 1988 en el Congreso del
Trabajo se plante6 la incongruencia de esta inclusion, sobre todo porque el
Pacto de Solidaridad dejé fuera de la canasta productos como la ropa y el
calzado!.

Tanto la transmisién de las imagenes visuales y auditivas en términos
sobre todo positivos, pero también negativos y ambivalentes; como la con-
tinua transgresion empresarial a la legislacion sanitaria, asi como el énfasis
colocado en la responsabilidad individual de las consecuencias negativas del
consumo de alcohol, deben ser referidos a la conjuncién de los intereses y
necesidades de los gobiernos y de los sectores empresariales ya que, como
senala Moser:

Ha habido un aumento general y constante de la produccion de
bebidas alcohélicas en el mundo industrializado y probablemente
en muchos paises que estan en desarrollo. Esto se debe en parte a
factores no relacionados con la demanda, como seria el incremento
general de la productividad agricola y las formas mas circunscritas al
comercio de las cosechas. En muchos paises, la produccion se ha es-
timulado deliberadamente. Han tenido lugar cambios importantes
en la industria de las bebidas alcohdlicas. Tanto las destiladas como
las cerveceras tienden a desarrollar grandes unidades de produc-
cion. Al mismo tiempo, el naimero de las empresas ha disminuido,
su propiedad se ha concentrado en un menor nimero de personasy
hasta cierto punto, se ha vuelto de caracter internacional. Dado que
los costos de transporte afectan el costo final del producto exporta-
do, resulta mas ventajoso invertir directamente en la produccién en
el extranjero... (Moser, 1979, p. 25-26)

Las politicas diferenciales se manifiestan entre las propias empresas alcoholeras, segun las
cuales algunos diagraman con mayor explicitacién la moderacion y responsabilidad que otras.
Esto es transparente en el caso de las dos principales empresas que compiten por el mercado
de bebidas destiladas
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Actualmente, el mercado mundial de bebidas alcohdlicas puede valorarse en
unos 190.000 millones de ddlares y cabe subrayar que, para 1980, 27 empresas
multinacionales se repartian el mercado mundial, con una venta media al ano
mayor a los mil millones de dolares. Anualmente, estas empresas gastan en
publicidad alrededor de dos mil millones de dodlares, y constituyen uno de los
principales rubros de inversion publicitaria. Un importante dato a consignar es
que cuatro de las mas importantes productoras de bebidas alcohélicas mundiales
constituyen parte de las veinte mayores empresas de productos alimentarios.

En México, se ha dado un proceso similar, el cual se ha potenciado con la
actual situacion de crisis econémica, generando una concentraciéon empre-
sarial cada vez mayor. Pero, ademas, la industria alcoholera implica la inte-
gracion de la produccién agricola e industrial, asi como se relaciona fuerte-
mente tanto con la industria de la alimentacién, como con la industria de la
diversion organizada y el turismo. El incremento constante de este proceso,
asi como la envergadura de las consecuencias generadas por el alcoholismo,
condujo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a encargar a la Con-
ferencia de las Naciones Unidas sobre Comercio y Desarrollo (UNCTAD, por
sus siglas en inglés) la realizaciéon de una investigaciéon sobre produccién y
consumo de alcohol que atn no se ha difundido®.

El incremento de la publicidad como mecanismo que permite la reali-
zacion de la produccion debe ser explicado por este desarrollo. Ahora bien,
una cosa es integrar la funciéon de los medios al proceso productivo e ideo-
légico, y otra asumir el papel taumaturgico que muchos autores, incluida una
parte del sector salud, quieren adjudicarle. Los productores de bebidas alco-
holicas invierten en publicidad crecientemente, pero segin investigaciones
financiadas con frecuencia por ellos mismos, la publicidad no incrementa
demasiado el consumo, sino que, sobre todo, genera la reorientacién del
mismo. Explicitamente, sefialan que la publicidad no puede ser considerada
causal del proceso de alcoholizacion actual, y mucho menos del alcoholismo.

Sin embargo, toda una serie de investigadores y de organismos de salud
consideran que la publicidad es un agente determinante del aumento del con-
sumo excesivo de alcohol. Y asi, por ejemplo, para México, el Instituto Nacio-
nal del Consumidor (INCO):

Asever6 ayer que la publicidad contribuye directa e indirectamente
no solo a fijar habitos de consumo, sino que, lo mas grave, acrecienta

12E] tipo de informacién obtenida condujo a que varios paises se opusieran a que la OMS difun-
diera dicho informe, dado que podria incidir negativamente en la produccién y el consumo, lo
cual implicaria la reduccién de ingresos econémicos y sobre todo fiscales.
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el problema del alcoholismo en México. Asimismo, sostiene que, si
bien la poblacién niega que la publicidad determina sus habitos, las
bebidas alcohdlicas preferidas son las que se publicitan con mayor
frecuencia. (El Dia, 27/7/1987)

Algunas perspectivas econémico-politicas consideran que el objetivo basico
de la publicidad es el de la reproduccion del capital, y que este constituye el
principal motor de la actual alcoholizacion de masas. Otros autores sostienen
que el incremento en el consumo, que supone cambios en habitos y estilos de
vida, no solo tiene que ver con la produccion, sino que el objetivo prioritario,
o por lo menos conjunto, es el del control social e ideolégico de los sujetos y
grupos, por supuesto que potenciado con otros mecanismos y procesos eco-
noémicos y sociales.

Una parte del sector salud asume algunas de estas interpretaciones,
encontrando en la publicidad la causal del incremento del consumo, pero
proponiendo una concepcién donde opera una suerte de autonomia de la
publicidad respecto de la esfera productiva. Toda una serie de tendencias y
de escuelas mas o menos teodricas ha influido en estas propuestas; la escuela
de Frankfurt, el funcionalismo consumista e incluso la teoria de los aparatos
ideologicos de Estado, fundamentaron una interpretacion donde es posible
cuestionar a la publicidad y orientar contra la misma las sanciones, sin nece-
sidad de actuar sobre la esfera productiva. Como tempranamente sefialaba
Paul Baran, este tipo de interpretacion es como si uno le echara la culpa de
los muertos a la guerra, sin analizar las determinaciones de la misma, cuando
es transparente que las causas deben ser buscadas en “la empresa mono-
polica y oligopdlica y en los procedimientos comerciales competitivos que
forman parte de su funcionamiento” (Baran, 1980, p. 83). Un funcionamiento
que implica la generaciéon de consecuencias negativas, que en nuestro caso
remiten a la alcoholizacion:

Lo que hace que el orden econémico y social del capitalismo de mo-
nopolio sea tan destructivo, tan mutilante para el crecimiento y la
felicidad del individuo, no es el hecho de que influya, modele, “sin-
tetice” al individuo (eso lo hace todo orden econémico y social, se-
gan el profesor Wallich), sino el tipo de influencia, de modelamien-
to, de “sintetizacion que penetra en sus victimas”. (Baran, 1980, p. 41)

Desde esta perspectiva, puede decirse “que los caracteres mas abominables
y destructivos del orden capitalista devienen los fundamentos mismos de su
supervivencia..” (Baran, 1980, p. 39). Y por lo tanto la publicidad, incluida
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su capacidad para la construccion de nuevas necesidades y el impulso de
antiguos deseos, debe ser ubicada dentro de un proceso econémico-politico
que la institucionaliza en funcion de sus propios objetivos.

Pero, icomo operan en este proceso de alcoholizacion los sujetos, los
microgrupos y los conjuntos sociales que beben responsablemente o que
se alcoholizan? Sin negar las propuestas “tipo Baran”, considero que tanto
en las interpretaciones crasamente economicistas como en las de tipo ideo-
légico mecanicista, domina una concepcion segun la cual los medios no solo
orientan, construyen, transforman a los sujetos, sino que esto ocurre a partir
de la pasividad y subordinacién de los individuos y grupos sociales a los man-
datos de la publicidad. Todo sujeto aparece como dominado por un consu-
mismo que tiene poco que ver con €l, ya que los medios determinan su com-
portamiento; o tal vez mas grave ain, ya que para muchos analistas parece ser
que el sujeto es los medios.

Curiosamente, en la actualidad son las empresas alcoholeras, y sus “aca-
démicos contratados”, como dice Singer (1986), los que proponen una expli-
cacion basada en la autonomia relativa del consumidor y en la racionalidad
distintiva, cultural y social, rechazando la determinacién de los procesos eco-
noémico-productivos y de los mecanismos ideolégicos construidos publici-
tariamente. Pero ocurre que esta explicacion, que incluye partes de verdad,
necesita no solo incluir a los sujetos, grupos y la dimension cultural, sino que
requiere reflexionar a partir de los datos histéricos para asumir el papel exis-
tente, aunque limitado de la publicidad.

Y asi podriamos observar que en México el notable desarrollo del consumo
del pulque en los siglos XVIII, XIX y parte del XX y su mantenimiento como
la bebida de mayor consumo hasta la década de 1940, no pueden ser adjudi-
cados a la influencia de la publicidad. El desarrollo del consumo de bebidas
destiladas en varios paises europeos, y que condujo a lo que se conoce como
la “era del gin” en Inglaterra, tampoco. El mantenimiento de un problema
de alto consumo abusivo de alcohol en Rusia durante todo el periodo
“soviético”, no puede ser atribuido a la propaganda, dado que la publicidad
de bebidas alcohdlicas era inexistente, y que gran parte de la produccion de
alcohol era familiar y comunal. Por supuesto que una parte de los analistas,
argumentarian que la publicidad no era necesaria en dichos periodos, dado
que todavia no se habia construido un sujeto “consumista”, pero entonces
{qué tipo de sujeto eran el de la edad del gin en Inglaterra o el que vivié en la
URSS entre 1922 y 1990?

No cabe duda de que en todos estos casos existe un mantenimiento o
desarrollo de la produccién alcoholera que impulsa el consumo, y que no
utiliza la publicidad para ello. Por eso la pregunta estratégica a responder es
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{cuales son las necesidades, la funcionalidad, las condiciones de cada grupo
que asume, integra, se apropia de dicho consumo? Reducirlo a la publicidad
o a la produccién es seguir no solo no tomando en cuenta la racionalidad
social, ideologica y también econémica de los consumidores, sino partir del
supuesto de que los medios, los aparatos de Estado, la clase dominante, el
biopoder pueden construir unilateralmente las necesidades, habitos, acti-
tudes de las clases sociales medias y subalternas. Por lo cual, sin negar el peso
de estos procesos, necesitamos reconocer la incidencia de la construccion
infinita e interminable del deseo, la constitucion y reconstitucion de necesi-
dades, la refuncionalizacion social y cultural de la produccién-consumo, los
cuales implican incluir a los sujetos.

Al sefalar esto no negamos en absoluto la funcién de los medios como
“realizadores” de la produccién ni como mecanismo potencial de control,
sino que planteamos la necesidad de un analisis que incluya a los conjuntos y
sujetos sociales en funcion de su autonomia relativa y sobre todo en funcién
de las transacciones sociales que operan entre los diferentes sectores sociales.
Y menos atun negamos el peso decisivo de la produccion alcoholera, la cual
se monta segun nosotros en determinadas necesidades y objetivos de las
comunidades, grupos y sujetos, a partir de sus circunstancias especificas. Pero
ademas nuestra propuesta, no supone pensar en un sujeto-comunidad como
agente de la oposicion y de propuestas alternativas, sino en la necesidad de
incluir a los diversos actores sociales que operan, y no jugar a la polarizacién
ideologica permanente.

Si a nivel internacional, y en México en particular, la industria alcoholera
es la que mas invierte en publicidad, ello tiene un objetivo que suponemos
ningin empresario alcoholero puede negar: el de vender en, cada vez mayor
cantidad, la producciéon generada. Este dato obvio no puede ser negado, pero
{es el proceso productivo el que genera el consumo de alcohol en los sujetos
y grupos? Y complementariamente, {es dicho impulso al consumo el que
genera el alcoholismo como enfermedad? Lo que conduce a discusiones téc-
nico-ideolodgicas en las cuales puede converger o divergir posiciones contra-
dictorias; ya que por ejemplo la industria alcoholera sostiene que el alcohol
no genera alcoholismo, es decir que el problema del alcoholismo no esta en
el alcohol. Y en esto los productores coincidirian con algunas de las princi-
pales, y en algunos casos radicales, tendencias psicoterapéuticas, asi como
con practicamente todas las tendencias psicoanaliticas, asi como con algunas
hipotesis procedentes de la antropologia culturalista y en particular del inte-
raccionismo simbdlico.
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Produccion de alcoholy produccion de conocimiento

Las investigaciones, los estudios, las interpretaciones teoricas respecto del
alcoholismo y del proceso de alcoholizacion —como por supuesto respecto
de la mayoria de los procesos— no son solo producto de las necesidades y
objetivos de los aparatos médico-sanitarios; de decisiones o interés indivi-
duales y colectivos profesionales y/o académicos, sino cada vez mas de obje-
tivos empresariales. Y asi, por ejemplo, las empresas alcoholeras han pro-
movido la creacion de un centro de investigacion denominado Distilled Spirits
Council of the United States (DISCUS) que financia estudios sobre alcoholismo
y alcoholizacion. En una revision de conjunto del problema del alcoholismo,
el vicepresidente de DISCUS, Cavanagh, considera que equivocadamente se
cree que el alcohol es la causa directa, simple y absoluta del alcoholismo, de
una parte de los accidentes o de la mortalidad temprana; asi como también
se cree que la publicidad juega un papel importante en esa causalidad, y que
la mera posibilidad de facil acceso a la compra de bebidas representa una
amenaza para la salud publica y la seguridad social. Sin embargo, continua el
autor, toda una serie de investigaciones y opiniones profesionales concluyen
que la mayoria de los bebedores no devienen alcohélicos ni desarrollan pro-
blemas de salud; que los bebedores moderados evidencian un estilo de vida
sano, longevo y de bienestar; que las sanciones informales, costumbres y
normas son a largo plazo las medidas mas efectivas para reducir el consumo
abusivo y fomentar la moderacion; que las medidas represivas no dan resul-
tados y pueden causar problemas sociales, lo cual “coincide” con gran parte
de las propuestas de la antropologia culturalista.

Ademas, refiriéndose al creciente consumo de alcohol por parte del
sector juvenil, vuelve a recuperar las condiciones culturales como decisivas,
seflalando que la iniciacién a temprana edad no implica que deba haber
problemas, recordando que en determinadas culturas y grupos sociales se
aprende a beber desde nifios, y no se generan problemas de alcoholismo. Este
planteo “antialcohdlico” conduce a proponer politicas de salud basadas en la
educacion para la moderacion, a partir de reconocer la autonomia cultural de
los conjuntos sociales.

En este analisis el énfasis en las hipotesis socioculturales tiene una doble
funcién. Primero, centrar el problema en el alcoholismo, de tal manera que
no se informa que justamente en la mayoria de los paises donde no hay
alcoholismo y donde se aprende a beber desde pequefios —mas o menos
como los enanos—, me refiero a Italia, Argentina, Espana o Francia, que
tienen o han tenido algunas de las mas altas tasas de mortalidad por cirrosis
hepatica. Segundo, y posiblemente mas relevante que esta hipoétesis, conduce
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a focalizar la problematica no solo en la cultura, sino en la responsabilidad
individual'®. Pero no cabe duda de que varios de los aspectos sefialados por
Cavanagh, y que proceden de estudios especificos son correctos, ya que como
hemos senalado reiteradamente la inmensa mayoria de las consecuencias
tanto negativas, positivas como ambivalentes del alcohol no son producto
de este, sino de los usos que los sujetos y grupos hacen del alcohol pero que,
por supuesto, no debemos reducir solo al papel de los sujetos y microgrupos,
como lo hemos analizado previamente.

Son justamente estos procesos los que convierten en complejas las defini-
ciones, las interpretaciones y las decisiones respecto del alcoholismo, ya que
es correcto reconocer el papel de las empresas alcoholeras en el impulso a la
producciéon y al consumo de alcohol; al igual que también es correcto asumir
la existencia de una racionalidad cultural e ideolégica que sobredetermina el
consumo y en muchos casos también la produccién; y ademas ponderar el
papel del sujeto y de su microgrupo en qué hacer con el alcohol incluyendo
su deriva patolégica o “normal”.

Es también correcto aplicar medidas educativas para los diferentes sec-
tores sociales de alto riesgo como son las embarazadas, los conductores
de automotores, o los jovenes en “situacion de calle”; al igual que es acep-
table evaluar la posibilidad de modificar las condiciones de un medio social
“abusivo” y transformarlo en un medio “moderado”. Pero, icomo hacer
compatible esto con el continuo incremento de la produccién alcoholera,
pero también con los deseos, necesidades y/o compulsiones de los sujetos y
grupos, en el entendido de que estos no son meras marionetas de sus socie-
dades y culturas, ni de la genética, pero tampoco del inconsciente? O ¢tal vez
lo somos?

{Cuales son los mecanismos, funciones, necesidades sociales e ideologicas
que operarian hacia la “moderaciéon” cuando lo dominante es el individua-
lismo, la mercantilizacion y el consumismo, segun dicen varios expertos en
alcoholismo; cuando las publicaciones, incluidas las de la OMS, indican la
creciente invasion alcoholera de “culturas” que rechazan el alcohol sobre

13La aceptacion de las hipotesis culturalistas por parte de un sector de la industria alcoholera se
complementa con el fracaso de las hipotesis biologicistas, ya que hasta ahora no ha podido de-
mostrarse la existencia de una predisposicion bioldgica, ni ha podido hallarse una terapéutica
satisfactoria de base bioquimica. En consecuencia, las perspectivas biologicistas, al igual que en
el pasado, podrian conducir a la aplicaciéon de medidas de prohibicion total, por lo menos para
los sectores considerados de riesgo. El relativismo cultural que establece la nueva mirada alco-
holera conduce, como casi todo relativismo, a permitir que pragmaticamente la relatividad se
transforme en induccién, al ser en ultima instancia referida a las reglas “libres” del mercado. E1
relativismo cultural, como la mayoria de las conceptuaciones, dependera no de la abstraccion
tedrica en si, sino de las fuerzas econémicas y sociales que se hagan cargo de estas.
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todo por principios religiosos y morales; cuando sabemos que son los paises
europeos, caracterizados por su mejor nivel de vida y su mayor nivel edu-
cativo, los que tienen los mas altos consumos de bebidas alcohdlicas, que
ahora tendria que ver con la depresion y con la “autodestruccién” que carac-
terizaria a estas sociedades segun otros expertos? Y si bien sabemos que paises
de altisimo consumo como Francia han reducido notoriamente el consumo
de alcohol, no sabemos si ello ha impactado en los cuadros de enfermedad
mental dominantes. Mas aun, no sabemos si el descenso del consumo es
debido, como dicen algunos, al cambio en los estilos de vida especialmente
de las clases medias, mientras otros lo atribuyen al notable incremento
demografico de la poblacién musulmana, o tal vez a ambos procesos.

La cuestion alcoholica no debiera ser planteada en términos polarizados
de negativo/positivo; de prohibicién/no prohibicién; o de moderaciéon/no
moderacion, sino en establecer las diferentes posibilidades que propician
saberes y consecuencias negativos y positivos tanto desde perspectivas emic
como etic, tanto en términos de los diferentes actores sociales implicados
en los procesos de alcoholizacion. Para lo cual necesitamos repensar las pre-
guntas y los objetivos de las investigaciones respecto del alcoholismo, dado
que los mismos han mantenido a través del tiempo similares interrogantes; y
partiendo en su casi totalidad de las consecuencias negativas del alcohol, por
lo menos desde mediados del siglo XIX.

Uno de los mas serios problemas actuales en términos epistemologicos
y de antropologia de la ciencia es asumir que la industria alcoholera —como
antes y también ahora la industria tabacalera— financia estudios sobre las
consecuencias y beneficios del alcohol. Y que, como sefialamos, esto no es
nuevo ni reciente ni se limita a ciertos paises, sino que se desarrolla en con-
textos como el mexicano, donde la industria alcoholera ha desarrollado una
continua labor de investigacion e intervencion disuasivas y promocionales.
Desde finales del siglo XIX y desde principios del siglo XX, algunos de los
mas destacados publicistas mexicanos escribieron, y en algunos casos desa-
rrollaron investigaciones financiadas por las industrias pulquera y cervecera.
Francisco Bulnes no constituye la excepcion a que generalmente se hace refe-
rencia, solo es el mas conocido de los autores. Varios médicos y cientificos
sociales escribieron apologias de determinadas bebidas alcohélicas durante
las décadas de 1920 y 1930, e incluso en 1936, el Primer Congreso Nacional
contra el Alcoholismo fue auspiciado por la Unién de Fabricantes de Vinos
y Licores de la ciudad de México, que ademas financi6 la publicaciéon de las
resoluciones de dicho Congreso. Es decir, en México esta intervencion empre-
sarial tiene una larga historia, cuyo nucleo inicial lo constituye el enfrenta-
miento cerveza-pulque, pero que no puede ser reducido a esa polémica. La
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Compaiiia Expendedora de pulque encomendé en 1910 tres estudios sobre
las cualidades de la cerveza y del pulque a tres reconocidos intelectuales
Allen, Bulnes y O'Gorman “..quienes comprobaron que la cerveza era mas
alcoholica que el pulque”. Con esos argumentos la Compaiiia presioné al
gobierno para que el comercio de la cerveza se sometiera a la misma regla-
mentacion que tenia el pulque. No obstante, sus reclamos no prosperaron
(Leal, Huacuja & Bellingeri, 1978, p. 228-229), y Bulnes recibié 50.000 pesos
mexicanos por ese trabajo. Y justamente en el material publicado por este
autor pueden detectarse elementos recuperables no solo para una historia
de la relacion empresarios-intelectuales, sino para aclarar los procesos que
operan en las confrontaciones intelectuales que surgen al respecto. Segun
Bulnes:

En México desgraciadamente la ciencia llega a dar escandalos, como
los ha dado la politica segin nuestra historia; con la diferencia de
que nadie se ocupa de hacer historia de nuestra ciencia. Tenemos
una bebida fermentada llamada pulque; llegé un momento en
nuestra vida nacional de tener sabios bacteriologistas y estos vieron
dentro del pulque una levadura, una bacteria, un bacilo y dos mi-
crococus y espantados declararon a la sociedad que el pulque es una
bebida envenenada a causa de cinco microrganismos intrusos que
era preciso destruir o bien condenarla en el severo tribunal de la
higiene. (Bulnes, 1909, p. 135-136)

Pero, ademas, este autor seflala que la criminalidad atribuida al pulque no
debe ser encontrada en esta bebida, sino en las condiciones sociales que la
favorecen, lo cual retoma en 1916 otro intelectual, Riquelme, para concluir
que las criticas al pulque no tienen que ver con esta bebida en si, sino porque
esta “..estorba al vendedor de otras bebidas alcoholicas destiladas y fermen-
tadas, y hace la competencia a las mismas. Es pues un enemigo de ellas y hay
que aniquilarlo para que les deje el campo libre” (Riquelme, 1916, p. 272).
Cabe senalar que tanto los “publicistas” como Bulnes como los “sabios bacte-
riologistas” sabian que sus trabajos cientificos y no cientificos tenian que ver
con “verdades” y decisiones que iban a ser decididas en el campo econémi-
co-politico e ideolégico, y no precisamente por ellos.

El sector empresarial, y especialmente en el campo de la salud-enfer-
medad, se ha caracterizado por financiar no solo investigaciones, sino inves-
tigadores sobre todo para realizar nuevos descubrimientos cientificos, pero
también para que oculten, opaquen o disminuyan las criticas contra deter-
minados productos, y ello ha ocurrido y sigue ocurriendo en forma cada vez

Salud colectiva, industria alcoholeray subjetividad w 275



mas sofisticada. Segun el citado Cavanagh, DISCUS ha dado desde 1960 alre-
dedor de 400 Grants a unas doscientas instituciones para la investigacion del
alcoholismo, por lo que, a la luz de la historia del mismo, lo sefialado por
Flores Espinosa en 1965 sigue siendo vigente, por lo menos en México. Cabe
recordar que, en la década de 1960, la industria cervecera publico el estudio
mas actualizado, en términos bibliograficos, generado en México sobre las
caracteristicas de las bebidas alcoholicas y en particular de la cerveza, en tér-
minos estrictamente relacionados con problemas de salud. Por lo que, en la
misma época, Flores Espinosa, uno de los mas destacados especialistas en
cirrosis hepatica, declaraba lo siguiente:

Ha existido una situacién por demas peculiar que me afecta direc-
tamente; se refiere a la ayuda que la Asociacion de Introductores de
whisky ha estado proporcionando al Hospital General en donde yo
trabajo. Cada ano dicha asociacién entrega al director del hospital
un cheque, por lo menos de un milléon de pesos que debe aplicarse a
mejoras del instituto. En mi fuero interno no puedo menos de agra-
decer a estos sefiores comerciantes... Pero, por otro lado, me resulta
irénico que sean precisamente los que contribuyen a alcoholizar al
pueblo mexicano los que, como penitencia por sus pecados y qui-
zas por arrepentimiento ayudan al Hospital General con sumas tan
cuantiosas: “Primero hacen los borrachos y después ayudan a curar-
los”. (Flores Espinosa, 1965, p. 254)

En fecha reciente (1982-1984) la mas importante compilaciéon de trabajos
cientificos sobre alcoholismo editada en México, y en la cual intervinieron la
mayoria de los principales especialistas nacionales, fue parcialmente finan-
ciada por un sector de la industria alcoholera (Fundacion de Investigaciones
Sociales AC), la cual también ha auspiciado el desarrollo de cursos informa-
tivos y de educacion paralasalud. En conclusion, una parte de lainvestigacion,
difusion y divulgacion esta dirigida a demostrar que el consumo de alcohol
no genera necesariamente alcoholismo, que la publicidad no es su principal
causa; que el creciente proceso productivo puede, sin embargo, posibilitar un
consumo moderado. Y que, por lo tanto, son los conjuntos sociales y sobre
todo las personas las que tienen la responsabilidad sobre el consumo sobrio
o abusivo, sano o patolégico. Y es esta ultima afirmacion la que realmente
constituye el nicleo ideologico explicativo y a la cual son referidos los funda-
mentos culturales y las aplicaciones educacionales. Con terminologia actual,
serian los estilos de vida de sujetos y grupos los que generarian o no el alco-
holismo como enfermedad y como problema social a nivel individual.
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Que el factor econémico es el determinante del aumento de la produccién
de alcohol es tan obvio que tal vez por eso es necesario recordarlo. Que los
fabricantes de alcohol, asi como los trabajadores dependientes del medio
industrial, agrario y de servicios, tratan de que se incremente la produccion,
obtener ganancias y mantener el puesto de trabajo, también es obvio, aunque
es menos tomado en cuenta. Que dicha producciéon busca incrementarse
por todos los medios, constituyendo en determinados momentos una via de
salida a recesiones productivas', también es reconocible. Que el objetivo de
dicho desarrollo productivo no es generar alcoholismo, debe reconocerse
para no caer en mecanicos planteos conspirativos referidos a la clase domi-
nante. Pero que en este proceso productivo operan procesos ideologicos de
ocultamiento/opacamiento que tienen que ver directamente con las cate-
gorias de mercancia y alienaciéon, o con categorias explicativas alternativas,
también debe ser incorporado al analisis para dar cuenta de la escisién ana-
lizada. Que esta industria trata ademas de influir directa o indirectamente en
el sector salud, y que actiia sobre todo pragmaticamente, es parte de las reglas
del juego que se verifican en las politicas reales llevadas a cabo por este sector,
y que ya hemos analizado".

Esta caracteristica de la produccién alcoholera puede rastrearse en México desde mediados
del siglo XVIII para una de las bebidas destiladas de mayor consumo, el aguardiente de cana
llamado chinguirito o chinguere. Esta bebida, pese a estar expresamente prohibida por leyes
coloniales, siguié siendo producida por los grandes y pequefios productores. Inferimos que al
igual que en Peru (véase Cushner 1980) esta produccion fue uno de los rubros que permitieron
los mayores ingresos en las haciendas azucareras, pese a su prohibiciéon. Desde una perspectiva
exclusivamente productiva, era un absurdo no utilizar la mayoria de los subproductos de la
elaboracion azucarera que, como sabemos, son las mieles. “El propésito de los propietarios de
fincas azucareras es evidente que fue el de extraer el mayor porcentaje de azicar cristalizable
en la cana, pero en el terreno de la practica hasta fines del siglo pasado o sea durante la edad
cortesiana solo lograron extraer un 33% de azucar y en cambio la miel figuraba en un 66% [...]
El industrial de tierra caliente se situaba ante un dilema infranqueable: o se desprendia de su
producto estorboso a un precio bajo, si habia comprador, o se decidia a montar una fabrica de
aguardiente, como se decia antes, o de alcohol, como ahora se la nombra, para poder obtener
un producto de primera clase cotizable en todas las plazas” (Ruiz de Velazco, 1987, p. 267). Du-
rante centurias, lo que obtuvo en mayor cantidad fue la miel; este abundante “..subproducto
ha servido unicamente para transformarlo a su vez en la bebida conocida como aguardiente, o
sea, un alcohol de baja graduacion y con cierto aroma que, al efectuar su venta en el mercado,
contribuia en buena parte a engrosar las utilidades debidas a la cafia de azucar” (Ruiz de Velaz-
co, 1937, p. 279). “Durante los primeros tiempos de la Conquista, en la Epoca Colonial, en los
de la Independencia y hasta hace muy pocos anos, de las mieles fermentadas se extraia inva-
riablemente aguardiente o chinguere... Esta palabra ha servido en el pais para designar ciertos
alcoholes de 48° a 85° que conservan ciertos sabores y aroma particulares... (Ruiz de Velazco,
1937, p. 279).

“La “astucia” de la industria alcoholera puede ser observada en multiples dimensiones, incluida
la apropiacion de conceptos considerados antagénicos a la misma. Asi el movimiento antial-
coholico del siglo XIX propiciador de politicas prohibicionistas manejaba el concepto de tem-
planza que fue desapareciendo, para ser remplazado por el de “moderacion”, manejado ahora
por la industria alcoholera. Inicialmente se aplicé a las bebidas fermentadas y posteriormente
al resto de las bebidas alcoholicas.
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El complejo alcoholero establece de hecho una escisién entre individuo
consumidor y sociedad productiva, radicando en la “irresponsabilidad” del
sujeto la culpabilidad de las consecuencias de los usos del alcohol. Lo que
puede ser analizado a través de lo que Beauchamp denomina “mercado de
salud”, y que este autor utiliza para analizar ciertos procesos en el caso de
EEUU. Para este autor, la concepcién de la justicia social, y en consecuencia
de la justicia en salud, se basa en la nocién de mercado de justicia, segin
el cual las personas tienen derecho a ciertas metas valoradas positivamente
como son el mejor nivel de vida, los montos de los ingresos, y la felicidad, que
solo se lograrian mediante el esfuerzo, acciones y capacidades individuales.
Por lo que “..en el mercado de justicia se da importancia a la responsabilidad
individual, a la accién colectiva minimay a la exencioén de obligaciones colec-
tivas, salvo el respeto a los derechos fundamentales de los demas”, conclu-
yendo que en EEUU, por mas que se reconoce la necesidad de proteccion a
la salud, sin embargo “..todavia predomina la pauta del mercado de justicia,
y el deber de prevenir enfermedades y lesiones corresponde al individuo”
(Beauchamp, 1982, p. 716).

Esta concepcion, segin Beauchamp, conduce a reducir el ambito de la
prevencion colectiva y a responsabilizar a los que padecen —los pacientes— y
no a los “productores del mal”. Segiin esta concepcioén, una fabrica que con-
tamina debe ser controlada, pero no una empresa alcoholera que no con-
tamina; las consecuencias de esta ultima son consideradas no a partir del
proceso productivo, sino del que consume. El sector salud tiende en con-
secuencia a diferenciar arbitrariamente entre riesgos voluntarios e involun-
tarios, segun lo cual éstos formarian parte de un estilo de vida personal o
grupal que no debe ser interferido a partir de respetar los derechos basicos
de los individuos. Por lo que, en lugar de colocar el eje del problema en la
voluntad de los productores, es colocado en la actividad libre del consu-
midor, lo cual cuestiona Beauchamp:

De acuerdo con la definicion del modelo senalado, el alcoholismo se
define en términos individuales, sobre todo en relaciéon con las ca-
racteristicas de las personas que son “incapaces” de controlar su for-
ma de beber. En otro trabajo (1975) demostré que este argumento es
conceptual y empiricamente erréneo, y que los problemas ocasiona-
dos por el alcohol son colectivos y requieren controles mas apropia-
dos para prevenir tan importante riesgo. (Beauchamp, 1982, p. 731)

En su analisis Beauchamp no solo hace explicitos los fundamentos ideolo-
gicos de una parte del Sector Salud y de los productores, sino que plantea un
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problema crucial que es el referido a la funcion del Estado. A través del alco-
holismo, y sobre todo de la alcoholizacién, puede analizarse en forma parti-
cular toda una serie de redescubrimientos de teorias cuestionadoras de deter-
minadas concepciones que habian sido mantenidas sobre todo por grupos
progresistas. Tanto desde corrientes antipsiquiatricas, como de “consejistas”
en politica y de liberales en economia, se ha cuestionado el papel del Estado
referido sobre todo a sus acciones limitadoras de las libertades sectoriales, de
las autonomias personales y colectivas, asi como de su induccién a la pasi-
vidad y a la subordinacién. En esta convergencia critica, y en la cual partici-
paron continuamente los sectores empresariales, no queda nunca demasiado
claro donde queda la “salud publica”. Un Estado que se niega a legislar para
proteger la salud en nombre de las libertades individuales, pero que al mismo
tiempo fomenta la alcoholizacion a través de la “libre empresa’, implica la
existencia de una ideologia econémico-politica que supone que en la lucha
social “libre” se imponen determinados sectores sociales que retinen las con-
diciones mas idoneas para esa lucha.

Cuestionar el estatismo, pero eliminando la planificacién y excluyendo las
acciones colectivas de gestion, permite una liberalizacién que, al cuestionar
razonablemente la centralizacion, el burocratismo y el autoritarismo estatal,
no toma en cuenta la existencia previa de fuerzas sociales que utilizan la libe-
ralizacion para la explotacion y la subordinacion de la poblacion, y especial-
mente de las clases bajas. Liberar el mercado de la salud y de la enfermedad,
en una sociedad con pobreza extrema, y fuertes desigualdades estructurales
econdmicas y politicas, asi como dejar al “libre” juego de las fuerzas sociales
la soluci6on de los problemas de enfermedad-atencion, supone no reflexionar
no digamos radicalmente sino con mero sentido comun por parte de los que
impulsan la autonomia del sujeto respecto del Estado. Pero, ademas, estas
propuestas piensan en un Estado que se excluye de controlar las actividades
productivas negativas para la salud de la poblacion, a la cual las empresas les
imponen libremente no solo sus mercancias, sino las consecuencias negativas
de, por lo menos, una parte de las mismas. Como concluye Beauchamp:

El problema primordial es la injusticia de una ética de mercado que
incorrectamente protege a las mayorias y a los intereses de los pode-
rosos, para que no asuman la parte justa que les corresponde tanto
de responsabilidad en la prevencion, como de convencer al publico
de que la tarea de proteger la salud de la poblacién sobrepasa cate-
goricamente las normas del mercado de justicia. Esto significa que la
funcion de cada nueva definicion de un problema especifico debe ser
el planteamiento de una cuestion comun y reiterativa de la justicia,
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mediante el descubrimiento de las estructuras agresivas y poderosas
implicadas en todos los casos de muerte e incapacidad prevenibles,
ademas de indicar la necesidad de aplicar medidas colectivas para
confrontar y combatir esas estructuras. (Beauchamp, 1982, p. 732)

De hecho, los productores de enfermedad haran publicidad “moderada” solo
cuando se les obligue a realizarla, o cuando las condiciones econémicas favo-
rables los induzcan a su realizacién. Si no existe obligacién impuesta por el
Estado y/o la sociedad civil, las empresas privadas no generan espontanea-
mente ese tipo de publicidad como histéricamente puede verificarse para
Meéxico. En una investigaciéon comparativa se analizé informacién sobre los
problemas de salud en jévenes, y se concluyé que en los diferentes paises no
se difunden ampliamente los riesgos a la salud generados por el consumo de
alcohol (Population Reference Bureau, 1987).

Desde la perspectiva del aparato médico-sanitario y de su reorientacion
haciala desregularizacién y descentralizacion, debe tenerse siempre presente
cuales fueron las actividades anti-salud desarrolladas por la industria taba-
calera, incluso cuando se demostr6 la nocividad del producto. Recién en los
altimos anos se reconoce que esta industria, a través de sus propias inves-
tigaciones, habia ya llegado en las décadas de 1950 y 1960 a verificar que el
consumo de tabaco generaba cancer en forma directa, o potenciaba el desa-
rrollo cancerigeno a través de un proceso sinérgico con otros agentes. No
obstante, la industria del tabaco no modificé sus politicas empresariales, sino
cuando la evidencia cientifica y basicamente las presiones del Estado y de los
grupos sociales hicieron inevitable el reconocimiento de las consecuencias
negativas del consumo de tabaco. No obstante, ha seguido generando alter-
nativas a través de la cual trata de seguir expandiéndose.

Los productores de enfermedad a pesar de conocer los resultados nega-
tivos de sus productos, privilegian la reproduccion del capital y no la de la no
enfermedad. Pero si esto lo referimos a la produccion alcoholera, la situacion
es aun mas paradodjica, porque tanto la industria como el sector salud saben
desde hace muchos mas anos que el consumo de alcohol es el principal gene-
rador de cirrosis hepatica, y sin embargo ello no los ha conducido a generar
politicas similares a las llevadas a cabo respecto del tabaco, sino que cada vez
se disimula mas, a nivel clinico, esta relacion.

Lo que necesitamos asumir es que la colusion sector salud-industria de
la enfermedad opera a través de formas de accién que se normalizan social-
mente a través de muy diferentes procesos y actores sociales. Y asi, por
ejemplo, en varios paises de América Latina, incluido México, fueron des-
apareciendo los bebederos no solo de plazas y jardines sino de las escuelas.
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De tal manera que los nifios comenzaron a vivir de un modo normalizado
la ausencia de los mismos, reemplazandolos por el consumo de refrescos, lo
que fue reforzado por las acciones tanto del sector salud como del sector edu-
cativo, pero también de los padres que no asumieron este cambio de “nor-
malidad”. Y desgraciadamente los investigadores también normalizaron estos
nuevos consumos, o mejor dicho muchos los denunciaron, pero sin buscar
por qué la poblacion lo habia normalizado, o atribuyéndolo mecanicamente
a causales econémicas.

La produccioén de conocimiento critico se articula con una concepciéon
econ6émica dominante en formas diversas y aparentemente paraddjicas. Por
una parte, las corrientes que recuperan el papel del sujeto se articulan con
las propuestas econémicas que colocan en el consumidor y no en el pro-
ductor la responsabilidad respecto de productos generados, sin embargo,
para el consumo colectivo. El incremento constante del consumo de alcohol
en mujeres y el desarrollo correlativo de problemas de salud, no solo no es
asumido por la industria alcoholera, sino tampoco por las corrientes femi-
nistas, algunas de las cuales lo ven como parte de su empoderamiento, lo cual
no niego pero que seria relevante analizar.

El aparato médico-sanitario centra sus acciones sobre la disponibilidad
y sobre la publicidad, sin incluir realmente a la produccién y su papel en la
construccion ideologica del sistema de necesidades, pese a que incluso los
mas importantes especialistas como Jellineck (1960) reconocian la impor-
tancia de los factores econémicos, no tanto respecto de la etiologia del alco-
holismo, sino como limitador de las acciones antialcohdlicas. Al respecto,
Faris llega a concluir que: “Asi como hay un complejo militar-industrial que
se beneficia con la guerra, hay un complejo Estado-industria que se beneficia
con la continua liberalizacion de las leyes sobre la produccion y consumo
de alcohol” (Faris, 1974, p. 47). Pero, como venimos sefnalando, sin negar este
proceso, lo que necesitamos es dilucidar el papel activo/pasivo que los grupos
y sujetos tienen en dicho proceso; un proceso caracterizado no solo por su
complejidad, sino porque en el mismo operan diferentes actores sociales con
objetivos, necesidades y deseos diferentes, contradictorios, pero también
complementarios.

Estos aspectos, aunque referidos a otros procesos, los vengo fundamen-
tando desde hace anos (Menéndez, 1970), necesitamos desarrollar una vigi-
lancia no solo epistemologica sino ideologica de los estudios, los programas
y las acciones, lo que no niega sino que complejiza el hecho de que, si bien
las industrias de la enfermedad y de la salud sean parte de las causales de
ciertos problemas de salud colectivos, ello no implica desarrollar una actitud
unilateral y maniquea que obture nuestras formas de reflexionar al respecto,
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ignorando el papel de los sujetos o proponiendo constantemente polari-
zaciones. Lo cual aparece, a nuestro juicio, paradigmaticamente planteado
en una discusion que se gener6 entre Ferenczi y Bleuler en 1911, donde el
primero sostiene que “los partidarios del antialcoholismo intentan ocultar el
hecho de que el alcoholismo es una consecuencia grave de la neurosis, pero
no su causa” (Ferenczi, 2009, p. 195), ya que las causas hay que buscarlas en los
problemas neuréticos del sujeto y no en el alcohol. Frente a lo cual Bleuler lo
acuso de favorecer los intereses de la industria alcoholera.

Es decir, sin negar el papel de esta industria —por lo menos desde que
existe— necesitamos tanto a nivel de sociedades, de comunidades, de grupos,
como de sujetos, ver cuales son los procesos que generan negatividad, posi-
tividad o ambivalencia en los mismos a través de las dimensiones econo-
mico-politicas, socioculturales y subjetivas. Los manejos de las tendencias
preocupadas por el alcoholismo y relacionadas con la industria alcoholera,
reconocen y ocultan simultaneamente el papel de la produccion en la gene-
racion de enfermedad y padecimientos ya que, al convertirlo exclusivamente
en alcoholismo, cuestionan que el alcoholismo sea producto del alcohol
como ya vimos, pero simultineamente excluye sus consecuencias en toda
una serie de padecimientos fisicos y organicos... Ademas, las corrientes de
salud publica y las corrientes psiquiatricas han reconocido-ocultado el papel
positivo que puede cumplir el alcohol en procesos de identidad, de dife-
rencia, de oposicion social; mientras que gran parte de la investigacion antro-
pologica solo ha reconocido dichas funciones ocultando el papel del sujeto
incluido su inconsciente, o reduciéndolo a inconsciente cultural. Asi como
las corrientes epidemiolégicas psiquidtricas oficiales, y mas alla de sus expli-
caciones mas o menos teoricas, colocan en el alcohol los principales indica-
dores de sus analisis y propuestas referidas al abuso del consumo, a los niveles
de alcoholismo, a las estrategias de intervencion.

Por lo cual, reiteramos la necesidad de generar un enfoque mas o menos
unificado que en primer lugar asuma los diversos ocultamientos y reconoci-
mientos sefialados, y los articule para poder proponer un modelo orientador
que refiera especificamente alos diferentes niveles de analisis y actores sociales
que podemos distinguir en una situacién histéricamente determinada, evi-
tando hasta lo posible montarnos sobre las polarizaciones existentes.
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Capitulo 8

Pero sigo siendo el rey o la paradoja
de las enfermedades que no lo son

Chingar
Chinguere
Chinguirito

En México, todos sabemos qué quiere decir chingar, o las diferentes acep-
ciones con que esta palabra es utilizada en la vida cotidiana mexicana, ya que
puede significar molestar, coger o matar a otra/o pero cada vez menos per-
sonas saben qué quiso y quiere decir chinguere, y el vocablo chinguirito esta
en vias de desaparicion. Los dos ultimos términos aluden a bebidas alcoho-
licas, especificamente al aguardiente de cafia de azucar, y dichas denomina-
ciones no deben ser consideradas como equivocas 0 como un mero juego
popular de palabras. La relacion entre chingar y alcohol, a través de la muerte,
debe ser colocada en el centro de una explicaciéon dinamica del proceso de
alcoholizacion, por lo menos en México (Lope Blanch, 1963; Paz, 1959).

Pero esta relacion, si bien aparece en las estadisticas vitales referidas a
cirrosis hepatica, accidentes y homicidios, no esta remitida a una reflexion
sobre la relacion alcohol-muerte que todos conocemos en México, incluidos
los médicos. Mas aun, estarelaciéon remite a toda una serie de representaciones
colectivas que a veces conocen los equipos de salud como, por ejemplo, la que
sostiene que “toda fiesta necesita su muertito”, lo cual desgraciadamente entre
nosotros no solo es una representacion, sino también una practica.

Como hemos sefialado, incluso estadisticamente, a lo largo de este texto,
el alcohol no solo aparece en los accidentes y los homicidios, sino también
en los suicidios; es decir que en aquellos hechos donde la muerte tiene que
ver directamente con ciertos comportamientos, necesitariamos la presencia
del alcohol en nuestros cuerpos. Pero ocurre que, a la hora de actuar médi-
camente respecto del alcoholismo tanto en términos clinicos como preven-
tivos, estos aspectos no aparecen, de tal manera que los encargados de actuar
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sobre este problema excluyen la muerte, para analizarla y a veces actuar solo
a través de la mortalidad; aclarando que por mortalidad me refiero al dato
epidemiolégico, y por muerte a los rituales, relaciones, significados colectivos
y subjetivos organizados en torno al hecho de morir.

Considero que en la trayectoria del alcoholismo como enfermedad hay
un hecho que remite a lo que estoy sefialando, ya que en el momento en que
el alcoholismo aparece como la principal causa de enfermedad mental en
varios paises europeos —finales del siglo XIX— y, ademas, como el hecho
mas relacionado con violencias y homicidios, tanto a nivel médico como
juridico, se desarrollan reglamentaciones segun las cuales la alcoholizacion
del homicida reduce su responsabilidad, al considerar que actué bajo el
efecto de una sustancia que “obnubila” la razén y reflexion. Es decir, el acto
agresivo esta en el alcohol y no en el sujeto que mata. Esta reglamentacion,
que se mantuvo en muchos paises hasta casi nuestros dias, condujo a que
una parte de los agresores, incluidos homicidas, simularan alcoholismo para
evitar ser encerrados en carceles, pues de los manicomios se escapaba quien
queria, por lo menos a finales del siglo XIX y principios del XX.

El aparato médico-sanitario actual no trata estos procesos en forma com-
plementaria, ni siquiera cuando habla de educacién para la salud o cuando
rapidamente vincula violencias con consumo de alcohol, pero sin analizarlo
en términos de muerte. Respecto del alcoholismo, el sector salud maneja,
por lo menos a nivel manifiesto, varias propuestas que ya hemos revisado,
y en las cuales domina una explicacion econémico-ocupacional, mas alla de
que aplique o no medidas al respecto. Las representaciones y las practicas
sociotécnicas de dicho aparato siguen estando depositadas en una suerte
de juego de apariencias que, en parte, hemos analizado a través del com-
plejo produccién/publicidad/alcoholizacion y su relacion con el Estado, o si
se prefiere con los gobiernos. Porque los datos presentados expresan que el
reconocimiento por parte del sector salud del papel que tiene la industria
alcoholera en el incremento del consumo, necesita ser articulado con el papel
econdémico que esta industria tiene para los diferentes niveles de gobierno.

Regla y transgresion: un juego que todos jugamos

Junto a la reglamentacion publicitaria, que sigue siendo transgredida, debido
en gran medida a su ambigiiedad!, el aparato médico-sanitario ha tratado

De acuerdo con el articulo 34 de la Ley de Salud “la mayoria de los mensajes publicitarios vio-
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de actuar sobre la disponibilidad y accesibilidad al producto. La principal
medida aplicada sigue siendo de tipo impositivo, buscando incrementar el
precio de las bebidas alcohdlicas, incluido el alcohol de 96°.

La politica de altos impuestos ha sido histéricamente la principal politica,
sin que hasta ahora haya demostrado su eficacia antialcohélica®. Para 1987, el
72% del valor de venta de la mayoria de las bebidas alcohélicas correspondia
a impuestos, lo cual debiera traducirse en un aumento real del precio y en
una disminuciéon del consumo, siempre y cuando no operaran otros factores
que, en los hechos, no han sido controlados. En la practica, no solo no ha
disminuido el consumo, sino que se habria incrementado la adulteracion,
la produccion y la venta ilegal y la disminucion de la calidad del producto?.

En la década de 1940, la politica impositiva acentué la adulteracion del
pulquey, en las décadas ulteriores, la pérdida de calidad afect6 al conjunto de
la produccién alcoholera. El Instituto Nacional del Consumidor, luego de una
investigacion, concluy6 que la mayoria de los brandis nacionales estaba adul-
terada, que la mayor parte de su contenido consistia en una mezcla quimica
de azucar de cana, superfosfato de amonio y acido sulfurico fermentado, a la
cual se le agregaba levadura y se la destilaba.

La aplicacién de impuestos se ha manejado en los diferentes niveles,
empezando por el nacional, pasando por los estatales y llegando a los muni-
cipales. Pese a ello, el precio del producto en su conjunto ha tendido a dis-
minuir en términos comparativos, cumpliendo una suerte de regla historica
verificada en otros contextos nacionales, a través del analisis de medianos
y largos periodos historicos. Y asi, por ejemplo, observamos en 1989 que

la esta legislacion, lo cual es debido a la ambigtiedad de dichos reglamentos que no se aplican
debidamente”. (Excélsior, 5/7/1989)

2Kl dirigente del Sindicato Nacional de Trabajadores de la Industria Vitivinicola, que ademas es
diputado nacional “..senalé que un nuevo impuesto a la venta de bebidas alcohélicas no inhibi-
ria el consumo de este producto en la poblacién capitalina. Destac6 que la industria vitivinicola
ha sido de las menos afectadas y tras advertir que Unicamente empresas con menores recursos
se han visto en problemas, asegurd que existen companias que incluso han incrementado su
planta de empleo. En este sentido, recordé que en el momento en que se dejo de importar
productos alcohdlicos, la industria nacional increment6 su produccion, y subray6 que desde
hace mucho tiempo la rama vitivinicola ha sido la industria mas gravada por el fisco” (Metro-
polis, 17/10/1986).

3Ya en la investigaciéon coordinada por De la Fuente (1954) se habia demostrado el consumo
de preparados farmacéuticos como bebida alcohdlica, tanto por indios como por mestizos. No
poseo informacién sobre si la SSA ha investigado esta situacion actualmente y ha cuantificado
este tipo de forma de obtener alcohol. Esto lo considero de sumo interés porque “Durante la
39 Asamblea de la Salud, celebrada en 1986, se debatio el tema del uso del alcohol en los medi-
camentos y la tendencia general observada fue hacia la prohibicién de cualquier medicamento
que contenga alcohol para casos de uso interno, salvo cuando sea un ingrediente esencial y que
no puede reemplazarse. También se observo la necesidad de reducir en lo posible la concentra-
ci6én de alcohol en los medicamentos” (Boletin OPS, 1987, p. 509).
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en determinadas colonias de la ciudad de México podian comprarse rones,
aguardientes y brandis a muy bajos precios; mientras la adulteracion del
mezcal y de los aguardientes denunciados por sus productores permitia
expender dichos productos a precios mas baratos que en 1964*, por lo cual:

La Direccion de Regulacién Sanitaria del Instituto de Salud Estatal
de Aguascalientes inici6 una investigacion en nueve municipios de
la entidad donde se presume estan concentrados grandes volume-
nes de aguardiente adulterado importado de Chile, Argentina y Es-
pana [...] Segun un estudio presentado por el presidente de la Union
Regional de Productores de Uva, el aguardiente importado de esos
paises contiene residuos de metanol, el cual no es potable y causa
estragos en la salud [...] La Secretaria de Comercio y Fomento In-
dustrial dio la autorizacién para la importacion [...] El aguardiente
es distribuido también a embotelladoras ubicadas en otras entidades
del pais y el bajo costo del producto importado refleja la calidad del
mismo. (Excélsior, 1989)

Este aguardiente es utilizado para fabricar brandis “nacionales”, hecho
también denunciado por los agricultores de Sonora’. Las denuncias sobre
adulteracion y baja calidad han sido una constante respecto del pulque, que
se caracteriza por la notable cantidad de bebida comprada en expendios clan-
destinos: se calcula que mas del 40% de la venta de pulque en la ciudad de
México es ilegal.

Esta bebida, por diversas razones, ha presentado graves problemas de
tipo sanitario, por lo que ha sido persistentemente controlada, dando lugar
a una permanente situacion de transgresion consentida, aplicada por los
propios funcionarios encargados de controlarlo, ya que para entrar al Dis-
trito Federal, el pulque debe ser inspeccionado por oficinas sanitarias que
analizan muestras del producto y deciden sobre su pureza, generandose un

+“La Secretaria estatal de Salud de Oaxaca y los productores organizados de mezcal concorda-
ron hoy [15 de mayo de 1989] la clausura de laboratorios clandestinos y la detenciéon de pipas
transportadoras de aguardiente para acabar con la adulteracion del mezcal. Cada semana se in-
troducen mas de 800.000 litros de aguardiente quimico [...] a cada 5.000 litros de aguardiente
adulterado le agregan entre 500 y 1.000 litros de mezcal auténtico para darle sabor. En algunos
expendios, el litro de [este] mezcal se vende a 2.000 pesos” (Excélsior, 16/5/1989). A su vez el
presidente de la Camara de la Industria Tequilera neg6 que el tequila estuviera adulterado: “Sin
embargo el dirigente tequilero denuncio la existencia de mezcales, tonzoles, aguardientes, cha-
randas, etc., que son alcoholes mezclados que se venden en los pueblos” (Excélsior, 5/4/1990).
*Véase el diario Excélsior del 12 de mayo y del 80 de junio de 1989. Es obvio senalar que una
parte de estas criticas y denuncias obedecen a intereses econémicos particulares.
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persistente proceso de corrupcion normalizado, ya que los productores nece-
sitan “morder” (coimear) a los inspectores para que no declaren adulterado su
producto. Esta costumbre persistia en 1990: segun el presidente de la Uni6én
Nacional de los Propietarios de Pulquerias, unos 700.000 litros de pulque
entran diariamente al Distrito Federal sin control sanitario, senalando que
son los Servicios Coordinados de Salud de las entidades federativas las que
no inspeccionan ni controlan el producto.

Alos factores sefialados, deben agregarse otros que inciden en la tendencia
indicada. Por una parte, la importacion a granel de bebidas alcohélicas y, por
otra, la estrategia de oferta de bebidas alcohdlicas por los supermercados,
que frecuentemente venden dichas bebidas por debajo de su valor real®. Todo
esto ocurre dentro de un proceso en el cual estaria operando una nueva legis-
lacion sanitaria, caracterizada por el aumento y amplitud de los controles
propuestos, pero también por la violacion generada tanto por los productores
y los comercializadores, como por los consumidores’. Durante 1988 y 1989,
en los estados de Chihuahua, Coahuila, Chiapas, Guerrero, Aguascalientes,
Nuevo Leon y en algunas delegaciones de la ciudad de México se aplicaron
medidas tendientes a controlar el consumo de alcohol. Dichas medidas, al
igual que en el pasado, reglamentan horarios, tipo de consumidor posible,
legalidad de los expendios, etc., pero sin obtener resultados favorables.
Incluso, a principios de 1990, el gobernador de Durango consider¢ la posi-
bilidad de establecer una ley antialcohdlica, dada la gravedad del problema,
pero senal6 que “en otros estados donde se ha aplicado, los resultados no son
favorables” (Excélsior, 1990).

Uno de los problemas con que se enfrenta este tipo de legislacion es
su continua violacion, generada por las mismas autoridades, que ademas
achacan las violaciones a las autoridades anteriores, ya que serian estas las

6“A su vez el dirigente de los Comerciantes en Vinos y Licores de Chihuahua dio a conocer
que enfrentan a diario una competencia desleal por parte de las grandes cadenas de tiendas de
autoservicio, las cuales utilizan las bebidas como articulo de gancho. Explicé que las companias
vinateras les han informado que a esos establecimientos le venden el producto al mismo precio
(que a ellos), sin embargo, aquellas tiendas venden a mas bajo precio que las mismas gentes de
las companias” (Excélsior, 6/4/1990).

Debe indicarse que el proceso de reglamentacion sanitaria continué incorporando nuevas
condiciones de control. El 8 de agosto de 1988 el subsecretario de Regulacion Sanitaria y Desa-
rrollo de la SSA anunci6 una nueva disposicion sanitaria que suprime el concepto de “bebida
de moderacion” para aquellas cuyo contenido de alcohol registre entre 2° y 6° Gay Lussac y el
término “bebida de temperancia” para las que se encuentran entre 6.1° y 20°. El reglamento,
en su articulo 1022, establece que las etiquetas o envases no deberan ostentar informacién que
destaque que el producto es una “bebida de moderacion”. Pese a ello, y para el periodo 1988-
1990, la industria cervecera sigui6é basando su publicidad televisiva en la moderacion. En las
imagenes no aparece el marbete obligado de que “este producto es nocivo para la salud”, sino el
de “nada con exceso, todo con medida”.
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que permitieron el incremento del nimero de expendios de bebidas alcoho-
licas a cambio de dinero. Y asi, por ejemplo, en el caso de Chiapas, durante la
gestion anterior se habrian dado 3.000 nuevas licencias para vender bebidas
alcohdlicas, cobrando entre 500.000 y 5.000.000 de pesos por cada una
(Comunicacion personal, Tuxtla Gutiérrez, 1989).

Habria complicidad de determinadas autoridades estatales y municipales
en la apertura de nuevos expendios, en la reapertura de los clausurados y en
la no sancion a las violaciones a la reglamentacion antialcohélica. En muchas
ocasiones las autoridades sanitarias estan implicadas en esta permisividad;
implicacién que va desde la obtencion de simples “mordidas” hasta la par-
ticipacion directa en la comercializacion de las bebidas alcoholicas. Por otra
parte, dichas autoridades han permitido que, tanto en los supermercados
como en los abarrotes, asi como en los expendios dedicados exclusivamente
a la venta de bebidas alcohdlicas, las botellas de alcohol medicinal estuvieran
colocadas en los estantes junto a las botellas de bebidas destiladas?.

Una gran parte de las violaciones son publicas, ya que lugares de consumo
como los “toreos” y las “piqueras clandestinas”, no son realmente clandes-
tinos, como tampoco lo son las “ventanitas” que operan en las colonias
y barrios de todo México’. La venta de alcohol a menores de edad en las
“ventanitas”, en los lugares de recreacion y aun en abarrotes y miscelaneas, es
practicamente irrestricta. Incluso a principios de 1988 se permiti6 la venta de
bebidas alcoholicas en algunos cines, lo cual estaba previamente prohibido!®.
Si bien algunas de estas acciones son permanentes, mientras otras se man-
tienen durante ciertos periodos, dado que suelen ser mas supervisadas, no
obstante, observamos un proceso reiterado en que los comerciantes vuelven
a cometer sus transgresiones.

8Esto fue reglamentado ulteriormente.

9Hemos observado durante tres afios consecutivos (1987-1990) tres “ventanitas” (lugares donde
se expenden bebidas alcoholicas por una ventana a partir de las 21 horas) y hemos comprobado
lo que todo el mundo sabe: que se vende alcohol a todas horas, cualquier dia y practicamen-
te a personas de cualquier edad. Una de las “ventanitas” fue clausurada dos veces y otra una,
pero inmediatamente volvieron a abrirse. Es obvio que las “ventanitas” no solo funcionan en el
Distrito Federal, de hecho mi primera experiencia al respecto ocurrié en la ciudad de Torreén
(Coahuila).

1°Por otra parte, las estrategias de venta que convierten bebidas alcohdlicas en refrescos se han
diversificado: “La Union de Asociaciones de Padres de Familia (del Valle de Cuautitlan [Texco-
co]) protesto6 por la comercializacion con refresco de una bebida llamada Caribe Cooler, consu-
mida por nifnos y por jévenes. Con el pretexto de ofrecer una bebida refrescante, una empresa
trasnacional vinicola pone al alcance de nifos y jovenes un producto que tiene 40° de alcohol.
La publicidad engafia no solo a los menores de edad, sino a los padres de familia, pues disfra-
zan el producto con dos distintos sabores: durazno y limén. Esta bebida ha encontrado gran
aceptacion entre la poblacion de este valle y muchos infantes acuden a los centros comerciales
a comprarla (Excélsior, 11/4/1990).
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La poblacion sabe lo que el aparato médico-sanitario también sabe: que
la penalizacién por delitos antialcoholicos practicamente no se cumple, mas
aun, suelen aplicarse sanciones que son inmediatamente eliminadas. Y al
senalar esto nos estamos refiriendo tanto a la trayectoria histoérica del proceso
de alcoholizacion, como al periodo en el que se llevo a cabo el programa de la
SSA. Suele ocurrir que un juez sancione a un infractor y que otro levante de
inmediato la pena; mas aun, la amenaza de clausura o la clausura de locales
suele ser utilizada para exigir pagos en efectivo por parte de los supervisores
de la clausura, siendo las autoridades municipales las que reabren mas fre-
cuentemente los locales clausurados, pues representan importantes fuentes
de ingreso para la tesoreria de los ayuntamientos.

De tal manera que, por ejemplo, los duenos de bares, cantinas y de los
llamados “antros” actGan como si no existieran limitaciones legales para
vender alcohol a deshora y a quien sea por lo cual, segin informantes, la
gente no cree ya en lo dicho por las autoridades al respecto. Para el presidente
de la Camara de Comercio de la ciudad de Tampico, de nada sirve que el
gobernador se preocupe por evitar la proliferacion del alcohol, si las auto-
ridades municipales toleran una total anarquia en los horarios de los esta-
blecimientos. Si bien las autoridades de algunas entidades federativas estan
pensando en la sancién de leyes antialcohodlicas, esas mismas autoridades
permiten o no pueden impedir la apertura de nuevos expendios y la conti-
nuidad de las transgresiones!. Es decir, que la legalidad formal no opera, sino
que opera “otra legalidad” factica.

La falta de penalizacion opera también respecto de las violencias y, en par-
ticular, de los accidentes en la via publica. La asociacion ebriedad-accidentes
ha ido incrementandose hasta convertirse en una de las primeras causas de
mortalidad. Segun la Procuraduria de Justicia del Distrito Federal, los pre-
suntos responsables solo incurren en el delito de homicidio imprudencial y
logran inmediatamente la libertad bajo caucion, incluso en la misma agencia
investigadora del Ministerio Publico. Esta situacién también es conocida por
el aparato médico-sanitario. De hecho, la reglamentacion vigente pena a los
conductores ebrios aun sin haber generado accidentes. En abril de 1989, se
propuso un nuevo reglamento de transito para el Distrito Federal, que incre-
menta notablemente el nimero y tipo de infracciones, asi como los castigos a
los conductores ebrios que serian sancionados con arrestos que van de 12 a 36
horas no permutables por multas, mas multas equivalentes a uno, tres y cinco

Wéase Excélsior, 15/5/1989: “Las autoridades son las culpables de la proliferacion de la venta de
alcohol porque autorizan y dan permisos como volantes, expresa el presidente de la Confede-
racion Nacional de Comerciantes en Vinos y Licores” (Excélsior, 6/4/1990).
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dias de salario minimo a los reincidentes en la conduccién de automotores
en estado de ebriedad, y la suspension, con caracter definitivo, de la licencia
de conducir.

Ahorabien, la cancelacion definitiva de licencias a infractores reincidentes
ya estaba considerada en el cédigo penal, sin que hasta ahora se aplicara tal
sanciéon. En algunos estados, como el de México, las multas y castigos han sido
siempre comparativamente altos, y sin embargo han servido como meca-
nismo de extorsion policial mas que como control del conductor alcohdlico:

De acuerdo con estimaciones hechas por los colegios y barras de
abogados del Valle de México, mas de un millar de conductores
ebrios o con aliento alcohdlico son sorprendidos por las autoridades
los fines de semana —que por cierto son “trabajados” en el camino—
y solo llegan a los centros de justicia quienes no pudieron llegar al
“arreglo”, que son el 1 0 2% de la cantidad anotada. (Metrépolis, 1987)'

Necesitamos reconocer que las conductas transgresoras de los diferentes
actores sociales organizadas en torno a la produccién y usos del alcohol,
no operan solo respecto del alcohol, sino que tiene que ver con que a nivel
nacional mas del 90% de los delitos de todo tipo quedan impunes.

Sector salud y alcoholismo, o el continuo recomienzo

El sector salud, luego de promulgado el Programa contra el Alcoholismo, ha
seguido reconociéndolo como la principal adiccién nacional y, a principios
de 1989, aparece incluido en el Programa Nacional de Promociéon y Cuidado
de la Salud. El incremento de la mortalidad por accidentes dio lugar a la
creacion del Consejo Nacional de Prevencion de Accidentes y a implantar
un programa nacional a partir de 1989. No obstante, no seguimos teniendo a
nivel nacional ni estatal, ni en instituciones como IMSS o PEMEX programas
contra la cirrosis hepatica o contra la asociaciéon violencias y alcohol. Mas
aun, no tenemos programas contra el alcoholismo en la mayoria de las ins-
tituciones de salud. No contamos tampoco con un programa para mujeres
en edad fértil, pese a que se reconoce la creciente incidencia negativa de la
alcoholizaciéon materna en el proceso de gestacion.

2Desde 2003 se aplica un programa de control de alcoholismo en conductores que esta dando
muy buenos resultados.
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Como vemos, el juego simulacién/apariencia opera a nivel del sector
salud, del aparato legal, de los encargados del “orden”y de los sujetos alcoho-
lizados en una trama que constituye la real estructura de reglas. Y es con esta
estructura real que deberia trabajar el sector salud, pero él es parte de este
juego de simulaciones y apariencias, como podemos observarlo en el caso de
la atencion primaria aplicada al alcoholismo.

El aparato médico-sanitario ha decidido trabajar con este problema por
medio de la atenciéon primaria ya que, segun el Programa contra el Alcoho-
lismo, esta estrategia tiene una cobertura mas amplia y es mas efectiva que
la tradicional, que consiste en crear centros de tratamiento para alcohélicos
cronicos, quienes representan la menor proporcion de bebedores y, por lo
tanto, no son los responsables de 1a mayoria de los problemas generados por
el consumo de alcohol; reconociendo, ademas, que la rehabilitacion de este
tipo de paciente, no solo es costosa, sino que con frecuencia es poco exitosa.

Comparativamente, la detecciéon oportuna y la atenciéon primaria permi-
tirlan una mas amplia cobertura, el trabajo médico se realizaria con sujetos
que recién comienzan a tener problemas y, por lo tanto, serian mas suscep-
tibles de responder positivamente a las acciones terapéuticas. La intervencion
del equipo de salud se caracterizaria por la brevedad, por ser efectiva, poco
costosa'® y por no ocupar demasiado tiempo al personal de salud. Ademas, se
aprovecharian los recursos existentes (SSA, 1986).

Casi todo lo propuesto es correcto, pero las dudas respecto de como llevar
a cabo esta estrategia pueden ser referidas al conjunto de instrumentos que
utiliza la atencion primaria. Asi, si bien la SSA afirma que “..se han probado
instrumentos de tamizaje y marcadores bioquimicos para la deteccién tem-
prana del uso y abuso del alcohol, que estan disponibles para uso general” (E/
Dia, 1986), sin embargo, dichos instrumentos y marcadores no son aplicados

3En algunos estados y municipios se han constituido unidades contra las adicciones que inclu-
yen la lucha contra el alcoholismo [Centro Piloto de Prevenciéon y Combate contra el Consumo
de Alcohol y Drogas (Durango); Unidad de Desintoxicacion de Hermosillo (Sonora)] En el IMSS
se esta dando una triple actividad: una referida al IMSS-COPLAMAR que luego analizaremos,
otra constituida por la reorganizacion de los servicios de psiquiatria y, por ultimo, el Programa
de Fomento a la Salud. En 1985, se estructura en el IMSS un nuevo Plan de Salud Mental a nivel
nacional; en 1987, se sometié dicho plan a la autorizaciéon del Consejo Técnico del Instituto.
Actualmente se cuenta con tres hospitales psiquiatricos regionales con un total de 282 camas
(Valle de México Norte, Valle de México Sur y Monterrey) y solo con un pequeiio servicio de
hospitalizacién que también funciona en la ciudad de México (Soberdn et al., 1988). En lo que
respecta al Programa de Fomento a la Salud —que se incluye en las actividades de atencion pri-
maria— el alcoholismo aparece como parte del conjunto de adicciones y se realizan actividades
sociales, deportivas, culturales y recreativas dirigidas, en particular, a jovenes. Segun datos re-
cientes, el problema del alcoholismo es basicamente manejado en términos de orientacion de
las personas demandantes hacia los grupos de autoayuda. No hay hasta ahora un plan de acciéon
especifico respecto de la mujer (comunicacion personal, 1989).
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en las unidades de salud, y los que son aplicados se caracterizan por su esque-
matismo y trivialidad, recordando que parte de la informacion se obtiene
de formularios de autollenado, en cuya eficacia no creen, por lo menos una
parte, de los encargados de aplicarlos, segin surge de nuestras entrevistas y
observaciones.

La propuesta de la existencia y aplicacion de técnicas asistenciales eficaces
es, por lo menos, dudosa, ya que las técnicas mas baratas y rapidas, como
las denominadas terapias breves y planificadas, construidas en su mayoria a
partir de enfoques sistémicos, no han sido demasiado eficaces respecto del
alcoholismo. Pero, ademas, de nuestros datos surge que, por lo menos en
la ciudad de México, los miembros de los equipos de atencién primaria no
tienen formacion profesional en el uso de este tipo de técnicas.

Uno de los principales objetivos de la atencion primaria es el cambio y/o
modificaciéon de comportamientos, que también habia sido buscado previa-
mente, ya que el sector salud veia en la abstinencia casi la Gnica solucién a
problemas como la cirrosis hepatica, la hepatitis alcohdlica o el alcoholismo
dependiente. Y asi, en un simposio nacional realizado en 1987, sobre hepa-
titis alcohdlica, uno de los mas importantes especialistas, Luis Martin Abreu,
concluia que el factor terapéutico mas importante para un cirrético es dejar
de beber. Si bien a nivel programatico, ya no se plantea la abstinencia como
objetivo, sino “aprender a beber”, “beber con moderacién” o “beber respon-
sablemente”; el problema basico sigue siendo el mismo: icomo se consiguen
esas modificaciones conductuales? Una cosa es proponer generalidades y otra
muy distinta proponer procedimientos especificos, baratos y que pueda y
sepa aplicar el equipo de salud.

La relaciéon morbimortalidad y estilo de vida, y su vinculacién con grupos
de alto riesgo de contraer padecimientos especificos posibilitaron el nuevo
auge de las propuestas de educacion para la salud, asi como la recuperacion
de algunas perspectivas socioantropolégicas. Pero esta recuperacién perma-
neci6 a nivel de discurso o se aplic6 a través del concepto “estilo de vida”
manejado como un mero indicador de riesgo, que erosiona la posibilidad
de una profundizacién cultural y socioeconémica en la explicacion y posible
modificacion de los comportamientos. Esta orientacion es parte de un modelo
médico que no sabe muy bien qué hacer con dichas dimensiones, porque no
quiere/puede como en el caso de las dimensiones econémico-ocupacionales,
o porque no sabe o duda del papel, como en el caso de las ideolégico-cultu-
rales, que intervienen en la alcoholizacion y especialmente en el alcoholismo.
Ya que un manejo de esta ultima dimension respecto de la posibilidad de
educar, implicaria necesariamente contar con un conocimiento profundo de

292 w  Morir de alcohol: saber y hegemonia médica



las racionalidades culturales y socioideologicas dentro de las cuales viven los
sujetos, incluidas la racionalidad de los diferentes tipos de alcoholizados.

Pese a utilizar el concepto estilo de vida, esto no se realiza, porque dicho
concepto posibilita a los que lo aplican una solucién, en gran medida, imagi-
naria, dado que con frecuencia excluyen de dicho concepto aspectos cultu-
rales y econdémicos basicos para ese estilo de vida, quedando este concepto
reducido a un indicador conductual que, ademas, deposita exclusivamente
en el sujeto, la posibilidad de modificar su comportamiento. O, mejor dicho,
mas que en el sujeto, en el “consumidor de alcohol”, dado que el uso médico
del concepto estilo de vida lo reduce solo a ese indicador (Menéndez, 1998).

Educar, reeducar, cambiar habitos, pueden ser objetivos legitimos, pero
deben ser explicados los fundamentos tedricos y los instrumentos con los
que se van a lograr. En los tltimos afios el impacto del VIH-sida —junto con
otros impactos— ha dado un mayor impulso a ese tipo de objetivos. Si bien
la industria quimico farmacéutica y la biomedicina tratan intensamente de
obtener un farmaco que pueda “curar” o por lo menos reducir significati-
vamente la alta tasa de mortalidad que caracteriza esta enfermedad, varios
especialistas mexicanos sostienen que “por muchos. afos la principal arma
va a ser el cambio de las conductas de la gente™.

Respecto del alcoholismo, uno de los objetivos centrales del sector salud es
el mismo, aun cuando en este caso luego de mas de cien afios de investigacion
biomédica no tenemos el farmaco antialcohélico, ni el anticirrético, ni el anti-
homicida que actte eficazmente. Pérez Tamayo, investigador que ha trabajado
durante anos sobre cirrosis hepatica, sefialaba recientemente: “El individuo que
enferma de cirrosis, muere de cirrosis [...] y la razén por la cual no podemos
hacer nada es porque no conocemos bien esta enfermedad, no sabemos como
se produce..” (Ezcélsior, 4/6/1988). A su vez, Rojkind, quien lleva trabajando casi
dos décadas sobre el mismo problema, comentaba que el objetivo final de la
investigacion de cualquier patologia es poder prevenirla: “Desgraciadamente
no veo como se puede prevenir esta enfermedad, por cuanto el 60% de las
muertes por cirrosis tienen por causa el alcohol. No encuentro la forma en que
se pueda erradicar el alcoholismo en nuestro medio™".

“Considero que el caso del VIH-sida es muy significativo para lo que estamos analizando, dado
que luego de pocos afios que surgio este problema, se disefiaron los retrovirales que modifica-
ron sustancialmente las expectativas, el tiempo y la calidad de vida de las personas que podian
comprarlo u obtenerlo por otras vias. Pero también, en muy poco tiempo, una parte de las
personas prefirieron volver a viejos comportamientos, ya que dichos farmacos disminuian los
riesgos de enfermedad y muerte.

UEntrevista en El Dia, el 14 de diciembre de 1986, a raiz de la obtencién del Premio Nacional
de Ciencias. Debe recordarse que este investigador disefié una técnica que reduciria el avance
de la cirrosis hepatica.
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Si los objetivos preventivos y clinicos son los mismos respecto del alco-
holismo y del VIH-sida —es decir, la modificaciéon de comportamientos— y
si la mortalidad por alcoholismo es y sera durante demasiados afios notoria-
mente mayor que la producida por el VIH-sida, no termino de entender ni
en términos médicos, ni en términos cientificos, ni en términos simplemente
humanos, por qué se impulsa fuertemente la investigaciéon sobre VIH-sida
que en pocos anos iba a generar farmacos eficaces, y se sigue excluyendo el
alcoholismo.

Dejando de lado esta nueva aparente contradiccion biomédica, lo que
especificamente me preocupa es saber cuales son los fundamentos tedricos y
las técnicas a emplear por las estrategias educativas para modificar los com-
portamientos colectivos respecto del uso y consumo de alcohol pues, reitero,
ello implica trabajar con la racionalidad cultural de los diferentes conjuntos
sociales. Pero ademas implica otras necesidades, como la de asumir realmente
el papel de la publicidad entendida como parte de la industria de la con-
ciencia/no conciencia, para lo cual se tendrian que hacer investigaciones bio-
médicas que no se realizan, y/o utilizar enfoques que no se registran. Deberia
analizar la publicidad generada por las industrias de la salud y de la enfer-
medad, incluida la del alcoholismo, asi como la propia publicidad del sector
salud, para ver los aspectos sobre los que se monta la publicidad de ambos
sectores, y establecer sus eficacias diferenciales, pero asumiendo que dichas
publicidades, para ser eficaces, necesitan responder a las caracteristicas de las
vidas cotidianas de los diferentes grupos de usuarios y no usuarios del alcohol.

Y esto debiera hacerse a partir de asumir que el modelo médico hege-
monico opera tanto como aparato ideolodgico cultural y como industria de
la conciencia, pero con una caracteristica particular. Y me refiero a que el
personal de salud y, especialmente, el médico, tiene una potencialidad de
influencia en los sujetos y microgrupos no solo a través de las situaciones de
“debilidad” de los pacientes, sino porque aparece como el depositario de un
saber que puede curar; lo cual realiza a través de relaciones personales no
mediatizadas. Si bien a nivel manifiesto el aparato médico-sanitario no actaa
intencionalmente como aparato ideolégico-cultural'é, ni como industria de la

“Gouldner, y lo considero pertinente, diferencia entre aparato cultural (inteligentzia) e indus-
tria de la conciencia (saber generado por los medios). “Evidentemente, la mayor parte de las
multitudes de las sociedades industriales avanzadas esta ahora bajo la influencia directa e in-
mediata de la industria de la conciencia, mientras que el aparato cultural tiene poco contacto
directo, si es que tiene alguno, con ese gran publico. En resumen, el aparato cultural tiene es-
caso acceso directo o influencia sobre el campesinado, los granjeros, los pobres, la clase obrera,
los negros y las mujeres” (Gouldner, 1979, p. 224). Pero el equipo de salud si tiene contacto con
la mayoria de estos grupos y, en particular, con algunos, por lo cual considero que opera, por lo
menos, como aparato ideologico-cultural.
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conciencia, funciona sintéticamente como ellos y, respecto de todos los sec-
tores sociales, aunque con impactos diferenciales, como lo hemos propuesto
en el apartado sobre funciones del modelo médico hegemonico.

Desde esta perspectiva, el aparato médico-sanitario podria, mas que otros
aparatos técnico-profesionales, oponerse a la industria de la conciencia a
partir de su propio aparato, y en cierta medida la propia biomedicina lo ha
hecho, al proponer como técnica antialcohdlica al “consejo médico” basado
en la eficacia simbdlica que puede tener el médico o alguien del equipo
de salud. La propuesta del consejo médico se basa en gran medida en lo
senialado, aunque aplicado generalmente en forma muy simplista, y olvi-
dando que con el uso constante, dicho consejo tiende a burocratizarse. Pero,
ademas, dada la relacion negativa que los médicos tienen con el alcohdlico,
este efecto simbolico no suele generarse, se ejerce limitadamente o en forma
contraproducente.

Y es en funcién de lo senialado que revisaré un subprograma que se disenié
y aplicé a nivel de atencién primaria a diez millones de personas conside-
radas en situacion de marginalidad en areas rurales. Cabe aclarar que, pre-
viamente a la puesta en marcha del programa, el diagnoéstico de salud de
las areas marginales habia sefialado al alcoholismo como uno de los princi-
pales problemas, y dado que una parte de las regiones consideradas era de
campesinado indigena, se traté que el Instituto Nacional Indigenista (INI) se
hiciera cargo del problema. Por lo cual el INI, luego de casi 30 afios, volvié en
1981-1982 a proyectar una investigacion en Chiapas que se clausur6 rapida-
mente, por lo que en definitiva fue el IMSS quien se encargoé de aplicar este
programa, y que ha sido hasta ahora el principal proyecto de atencién pri-
maria propuesto en toda la década de 1980 por el aparato médico-sanitario
mexicano, y nos referimos al Programa IMSS-COPLAMARY, que se propuso
dar atencion médica gratuita.

Antes de continuar, quiero subrayar la importancia de este programa, asi
como las actividades especificas propuestas respecto del alcoholismo, dado
que se programo incluir la participacion comunitaria, la educacion para la
salud y el uso de las practicas tradicionales y populares. Me interesa, ademas,
porque propuso un enfoque multidisciplinario dentro del cual se privilegio
inicialmente, en términos practicos, la perspectiva antropologica. Es impor-
tante consignar que el primer documento de trabajo de este subprograma

7Aclaro que no analizamos lo generado por el programa nacional contra el alcoholismo debido
a que realmente no funciond, y se convirtié en algo asi como un discurso para los estudiosos
del alcoholismo.
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planted explicitamente un enfoque sociocultural para el analisis y la solucién
del problema.

En principio, los datos obtenidos por el IMSS-COPLAMAR permitieron
observar que, en 1981, el 8,5% del total de muertes en las comunidades se
debia a cirrosis hepatica y constituia la primera causa de mortalidad para el
grupo de 15 a 64 anos de edad. Con base en la Ley General de Salud y en el
Plan de Desarrollo 1983-1988, el analisis de esta situacion justifico la reali-
zacion de actividades de prevencion y control del alcoholismo en el ambito
de trabajo del IMSS-COPLAMAR, que se iniciaron en 1983 a través de un
plan piloto aplicado en el estado de Chiapas y que a partir de 1984 fueron de
aplicacion general en todas las jurisdicciones del programa:

..obteniéndose una buena respuesta del personal de salud y de los
grupos voluntarios participantes en las actividades de referencia,
ya que se proporcionaron 14.369 platicas de orientacion, 7.922 de
promocioén social y 8.069 servicios conjuntos con AA; también se
identific6 a 46.043 enfermos alcohélicos de los cuales 6.550 fueron
canalizados a las unidades médicas y 4.050 a AA; ademas se promo-
vi6 la formacion de 592 grupos de AA en el medio rural. (IMSS-CO-
PLAMAR, 1988, p. 4)'®

Los datos epidemiolégicos obtenidos por este programa revelan que un
28% de los sujetos con problemas de alcoholismo son bebedores excesivos
y, un 6,3%, bebedores patolégicos. Ademas, se concluyé que un 38,5% de los
pacientes habria muerto de cirrosis hepatica, un 25% por accidentes y un 9,2%
por homicidios relacionados con el consumo de alcohol®.

Ahora bien, {qué tipo de atencién primaria aplicé el IMSS-COPLAMAR
frente a esta realidad epidemiolégica, que implicaba trabajar con la

8En la evaluacion del Programa realizado con datos de 1986 se informé que se crearon 3.556
grupos de Alcohdlicos Anénimos, que los enfermos alcohdlicos detectados superaban los
71.000, y que fueron canalizados 25.118 pacientes (IMSS-COPLAMAR, 1988, p. 31). El propio
programa reconoce que “solo se logré la incorporacion del 49% de las unidades médicas a las
actividades de prevencion y control del alcoholismo” (IMSS-COPLAMAR, 1988, p. 4). Segun
informacion personal, solo un 30% de las unidades habria realmente creado grupos de Alcoh6-
licos Anénimos y, una parte de estos, operaron discontinuamente. Miembros de estos grupos
de autoayuda iban a pequefias comunidades para tratar de fomentar la creacion de grupos de
Alcoholicos Anénimos y luego se retiraban.

9Una investigacion especial sobre alcoholismo realizada en una comunidad del estado de Que-
rétaro concluy6 que el 49% de los jefes de familia podian ser considerados como bebedores
excesivos o alcohdlicos, pero que la mayoria del 34% de bebedores moderados “se encuentra en
el limite superior de esta clasificacion, por lo que la posibilidad de pasar al grupo de bebedores
excesivos es alta” (IMSS-COPLAMAR, 1984, p. 9).
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participacién comunitaria y la educacion para la salud? Recordemos que, en
los fundamentos de las actividades antialcoholicas, este proyecto es explicita-
mente antiprohibicionista, y reconoce, ademas, las funciones de integracion
cultural cumplidas por el uso de alcohol y la necesidad de encontrar solu-
ciones que respeten la identidad étnica ligada a este. Mas aun, en el docu-
mento de trabajo No. 1 de este proyecto se propone un enfoque basado en el
relativismo cultural, para ser aplicado en las comunidades rurales, conjunta-
mente con el trabajo de los Alcohoélicos Anénimos, sosteniendo que:

Las estrategias para la prevencion del alcoholismo en el medio ru-
ral deben estar orientadas hacia aquellas comunidades en donde la
aculturacion rompio los controles sociales, y deberan favorecer la
realizacion de actividades de recreacion y diversiéon que incluyan el
mejoramiento de las condiciones sociales, sustituyendo las formas de
socializacion que ofrece el acto de beber en estas comunidades; estas
medidas seran efectivas si se prepara a la comunidad, para que las
acepte a través de la educacion y la informacién [...] Diversos autores
plantean que, en la atencion primaria de la salud, la educacion es fun-
damental para la conservaciéon y mejoramiento de la salud, la preven-
cion de las enfermedades y el tratamiento adecuado de ellas; a este
efecto, nuestro programa aprovecha la experiencia que tiene la agru-
pacion de Alcohdlicos Anénimos, por lo que se le ha invitado para
que participe en los programas de informacién al personal médico
y paramédico de nuestras unidades. (IMSS-COPLAMAR, 1983, p. 13)

Una propuesta de este tipo implica pasar de la generalidad a la particularidad
en términos operativos, sobre todo cuando se trata de “sustituir formas de
socializacion”, pero las estrategias de intervencién no aparecen propuestas
en ningun documento conocido por nosotros, aun cuando se enuncian
reiteradamente:

Los resultados obtenidos mediante la experiencia piloto efectuado
en la Delegacion Estatal de Chiapas en 1984 permitiran que, en corto
plazo, se apliquen a nivel nacional las principales acciones plantea-
das en el Programa de Orientacion, Tratamiento y Rehabilitacion
de Enfermos Alcohoélicos. Como actividad inicial estara la de pro-
fundizar en la dinamica y las caracteristicas del alcoholismo en las
poblaciones rurales —en particular entre la poblaciéon indigena—
en la que existen distintos patrones de consumo ligados a practicas
culturales, con el propésito de aplicar estrategias y procedimientos
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especificos a nivel local de acuerdo con las respectivas caracteristicas
socioantropologicas, con la magnitud del problema, y con el grado
de respuesta de la poblacion como es el caso de la localidad de Villa
Progreso (estado de Querétaro). (IMSS-COPLAMAR, 1984, p. 5)

Pero de la informacion recabada surge que no se genera ni se utiliza infor-
macién socioantropolégica, ni en términos generales ni en términos de
epidemiologia sociocultural. Esta omisién se pone aun mas de relieve en
el documento metodologico sobre Lineamientos Generales para la Deteccion
de Enfermos Alcoholicos (1987) en el que lo sociocultural aparece mencionado
como si fuera un item mas, y la complejidad de la articulacién entre pers-
pectivas médicas y enfoque antropolégico no es tratada en ninguna parte.
Y recordemos que dicha articulaciéon es determinante, por ejemplo, para
decidir los tipos de alcoholizados a nivel local, asi como para establecer un
diagnostico precoz. Por lo que concluimos que este programa, mas alla de su
calidad organizativa y de la existencia de recursos en términos comparativos,
constituye un programa médico con la inclusion de “toques culturales” mas
o menos antropolégicos, que no explicita en qué constituyo la participacion
comunitaria ni la educacién para la salud y que no piensa el alcoholismo en
términos de salud mental.

Lo sefialado no niega la validez de estos trabajos, sino que lo que tratamos
de destacar es la carencia de una concepcion integral que incluya las orienta-
ciones socioantropolégicas y psicologico-sociales, asi como la falta de expli-
citacioén de cudles son los criterios a utilizar en la denominada educacion para
la salud y en la mentada participacion popular y/o comunitaria que podrian
actuar contra el alcoholismo. Y asi, por ejemplo, la perspectiva antropolégica
utilizada parece confundirse con la obtencién de algunos datos culturales,
como parece confundirse educacion para la salud con platicas de concienti-
zacion, lo cual no considero ninguna confusion, sino el dominio de orienta-
ciones biomédicas.

Si bien este programa se inici6é en Chiapas y se sigui6 aplicando en areas
rurales —incluidas zonas indigenas— nada se plantea tedrica y técnicamente
sobre la utilizacion de estrategias tradicionales y populares antialcoholicas, asi
como tampoco se hace referencia al impacto antialcohélico de determinadas
denominaciones religiosas?. En estos materiales también se omite toda refe-
rencia a los saberes que sobre alcoholismo tienen los equipos de salud, aun

20Se calcula que, en 1989, en Chiapas, un 30% de la poblacién indigena se ha convertido a reli-
giones protestantes y/o salvacionistas.
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cuando justamente para Chiapas, los centros de integracion juvenil locales
hicieron, en 1987, una encuesta en 109 municipios de la entidad y hallaron
que los sacerdotes estaban mas preocupados e informados sobre el problema
del alcoholismo que los médicos?.

Radicar en lo cultural, por lo menos una parte de las estrategias antialco-
hoélicas, significa que las propuestas alternativas y/o complementarias deben
ser pensadas no solo para cada situacion particular, sino a partir de observar
las relaciones entre alcoholizacion/alcoholismo y cultura, y su papel en la
construccion de los sujetos y tipos de subjetividades alcoholizadas y no alco-
holizadas, ya que creo que uno de los aportes teoricos y metodologicos del
enfoque antropologico refiere a que un estudio integral del alcoholismo debe
incluir tanto a los que beben como a los que no beben, o lo hacen en dife-
rentes niveles, pero no como meros indicadores de consumo, sino a partir
de obtener informaciéon que nos posibilite comprender los usos “normales”
y “patologicos” del alcohol. Mas atun, no se debiera impulsar la educacion ni
la participacién comunitaria sin establecer los significados colectivos domi-
nantes del consumo de alcohol, dado que en numerosos contextos étnicos y
no étnicos constituyen uno de los procesos mas estructurantes de dicha par-
ticipacion, y las funciones positivas son mas reconocidas socialmente que las
consecuencias negativas o, por lo menos, simultaneamente.

No se debieran crear alternativas antialcoholicas sin antes buscar las que
ya pueden existir a nivel local como es el caso de las “nuevas iglesias evan-
gélicas”, que pueden ser rechazadas por secesionistas, porque podrian cues-
tionar la identidad étnica, o por ser parte de un proceso de aculturacion al
que se atribuye una desorganizacion social que ha llevado al alcoholismo a
muchos sujetos. Mas alla de que estemos o no de acuerdo con las formas pro-
hibicionistas impulsadas por ciertas denominaciones religiosas, que incluso
han prohibido la venta de alcohol en algunas comunidades mexicanas,
si realmente se quiere poner en marcha un enfoque unificado, el discurso
sociocultural necesita dejar de ser meramente un discurso o solo yuxtapo-
nerse alas perspectivas biomédicas. Pero ademas debe explicitar con claridad
sus presupuestos respecto del alcoholismo, de los grupos sociales con que
trabajay de la actividades e instrumentos que utiliza, para detectar cuales son
los reales imaginarios antialcohélicos con los que aplican los programas?®.
Para ser mas especifico, si el programa esta orientado por antropélogos y

2iComunicacién personal de 1989. Debe sefialarse que una parte de los médicos pertenecia al
programa IMSS-COPLAMAR.

22En este texto no incluimos el analisis de las experiencias denominadas “alternativas”y que no
estan incluidas en el aparato médico-sanitario.
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opera en zonas indigenas, es casi seguro que no detectara problemas de salud
mental relacionados con el consumo de alcohol, dado que muchos antro-
pologos latinoamericanos suelen negar a priori que los sujetos de los grupos
étnicos padezcan enfermedades mentales y, menos aun, alcoholismo. Mas
aun, muchos de ellos estan en contra de la expansion de las nuevas religiones,
por considerarlas que no solo modifican la identidad y pertenencia étnica,
sino porque serian parte de la expansion estadounidense sobre México.

En la practica, las actividades de atencién primaria que se aplican y
expanden son, como lo hemos sefnalado reiteradamente, las de los grupos de
autoayuda, ya que tanto Alcohélicos Anénimos como Alcohoélicos Anénimos
24 Horas y ALANON siguen constituyendo, durante este periodo, las insti-
tuciones con mayor continuidad y dedicacion, respecto de las cuales puede
afirmarse una eficacia comparativa, recordando que ademas son muy baratas
para el aparato médico-sanitario. Mas ain, cuando este aparato médico-sa-
nitario habla de participacion social y uso de los recursos comunitarios y
estrategias alternativas respecto del alcoholismo esta pensando casi exclusi-
vamente en estos grupos de autoayuda®:.

En la actualidad, esta constituye la estrategia real de atencion primaria, lo
cual ha generado dudas en dos sentidos complementarios sobre la estrategia
general del programa. Por una parte, sobre la eficacia de los grupos de autoayuda
ya que, segun el jefe de los Servicios Coordinados de Sinaloa, el alcoholismo
se esta incrementando en la entidad y este problema “no se va a solucionar con
oficinas de AA en cada esquina de la ciudad [Mazatlan], sino que se tiene que
evitar la proliferacion desmedida de cantinas y bares” (Excélsior, 11/1/1988)**. Y,
por otra, que en los hechos, la atenciéon primaria descansa en organizaciones no
médicas. Pero lo interesante es que las propuestas de atencion privada, desde
las mas antiguas como Monte Fénix, hasta las mas recientes como Oceania, se
basan en las concepciones de Alcohélicos Anénimos.

Ahora bien, los grupos de autoayuda posibilitaron que el aparato médi-
co-sanitario generara actividades especificas, justamente durante un periodo
en que determinados procesos macroeconémicos limitaron ain mas sus
recursos. Desde 1982, se agudizo el desfinanciamiento del sector salud hasta

2Este reconocimiento y apoyo generado por las instituciones oficiales de salud se hace pese
a que los grupos de autoayuda siguen proponiendo que la medicina puede lograr la rehabili-
tacion fisica del alcohodlico, pero “no puede arrancar la obsesion de beber”, es decir, no puede
curar a los alcohélicos.

24“A su vez, en la Séptima Reunion de la Asociacion Psiquidtrica Mexicana se reconoci6 el im-
portante papel jugado por AA [...] pero lamentablemente no se puede considerar profesional-
mente la atencion que otorgan, por lo que es menester la colaboracién de la medicina privada
y oficial, asi como la practica de terapia de grupos y familiar a las que pueden tener acceso
personas de todo nivel socioeconémico” (Ezcélsior, 15/5/1989).
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llegar a los mas bajos indices de gasto per capita en salud de los ultimos
treinta anos, lo que incidiria negativamente en el conjunto de los servicios
de salud y de los programas especificos en particular. Pero, ademas, desde
mediados de la década de 1980 comenzé la descentralizacién de los servicios
de salud hacia los estados y municipios, incluyendo la descentralizacion de la
vigilanciay de la supervision de los programas, lo que también afect6 negati-
vamente la posibilidad de cumplimiento de la reglamentacién antialcohdlica
y en varios estados acelero el proceso de alcoholizacion.

La descentralizacion no solo discontinud, por ejemplo, las acciones del
IMSS-COPLAMAR, eliminando en algunas entidades las Unicas actividades
antialcoholicas existentes, sino que en varios estados redujo la oferta de ser-
vicios de salud mental, incluida la atenciéon a pacientes con problemas de
alcoholismo. Pero el proceso mas afectado por la descentralizacion es el que
ha sido ejemplificado al principio de este capitulo, es decir, la descentrali-
zacion a nivel de los municipios, que incremento6 la permisividad de la venta
de bebidas alcohdlicas. Plantear la descentralizacién politica y de salud en
términos generales, pero sin relacionarlas con las consecuencias que podia
tener en problemas como el alcoholismo, evidencia desconocer no solo que
el alcoholismo es parte del proceso de alcoholizacion, sino ignorar la propia
historia de los servicios de salud que aceptaba la permisividad de la venta/
consumo de bebidas alcoholicas a nivel de los estados y municipios. Y que
ello se incrementaria ain mas con la descentralizacion.

En la actualidad, la percepcion local de impuestos a la venta de bebidas
alcohdlicas sigue siendo una de las principales y continuas fuentes de ingreso
de los municipios, lo cual fue favorecido por una descentralizacion que les
dio mayor autonomia, que posibilité ademas el mantenimiento y el incre-
mento de los caciquismos politicos. El lider agrario, y reciente gobernador
de Yucatan, Cervera Pacheco, reconocia en 1973 el grave problema de alco-
holismo que afectaba al campesinado yucateco, asi como que el alcohol en
Yucatan ha sido siempre un importante renglon de los ingresos del estado, ya
que una buena parte de su presupuesto se obtiene por impuestos a los fabri-
cantes de alcohol y cerveza (Mejido, 1973, p. 65).

Entre 1976 y 1981 hemos podido comprobar lo sefialado por Cervera para
Yucatan, incluso en pequenas localidades de ese estado, asi como en pequenas
y medianas comunidades de los estados de Michoacan, de Guanajuato, de
Baja California Sur, de Coahuila, de Veracruz y de la Comarca Lagunera.
De tal manera que el alcohol aparece como uno de los rubros de mayores
ingresos tanto a nivel de las autoridades estatales, como de las municipales.
Pero subrayando que esta situacion se increment6 desde mediados de 1980.
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La descentralizacion de los servicios de salud se realizé a partir de la
exigencia de organismos internacionales, de la reorientacion neoliberal del
partido gobernante y de la lectura realizada por analistas e intelectuales pro-
gresistas, quienes se complementaron al pensar que serian las condiciones
locales las que posibilitarian una mayor racionalidad en el uso de los recursos
y, sobre todo, el logro de un mayor peso politico por parte de la sociedad
civil. Pero en este analisis, no solo se dejaron de lado a qué sociedad civil
se referian respecto de contextos donde los caciquismos eran endémicos e
impulsaban la transgresion tuvieran o no el poder politico. La consecuencia
mas grave de esta descentralizacion estatal y sobre todo municipal fue que
se liberaron las posibilidades de procesos ligados con el alcoholismo, y me
refiero al fenomenal desarrollo del narcotrafico en México.

Y este proceso marginé aun mas el interés médico-psiquiatrico respecto
del alcoholismo, sobre todo, desde finales de la década de 1980, ya que la
preocupacion se centré en las drogas “adictivas”, cuyo consumo era muy bajo
o minimo comparado con el consumo de alcohol, pero que cada vez fue legi-
timando la importancia de las otras drogas, tanto a través de las sucesivas
encuestas psiquiatricas, como de la expansion de los centros de integracion
juvenil, y de un discurso mediatico que casi solo se referia a las drogas ilegales
y adictivas. Las sucesivas encuestas se centraron en estas drogas, y cada vez
menos en un alcoholismo, en comparacién no adictivo y legal, lo cual fue
generando una suerte de desaparicion del alcoholismo no solo como la prin-
cipal enfermedad mental mexicana, sino incluso como enfermedad mental.

Contribuyeron a esta “desaparicion” varios procesos ya senalados, como
el reiterado fracaso terapéutico, que se depositen las principales expecta-
tivas en Alcoholicos Anénimos, que los servicios médicos deriven los alco-
holicos “neuréticos” y que no sepan qué hacer con los considerados psico-
ticos. Pero, ademas, se gener6é un nuevo proceso que influy6é en términos
profesionales, y me refiero a que en México el nimero de psiquiatras fue
y sigue siendo muy bajo, pero desde la década de 1950, y especialmente de
la de 1970, se desarrollan toda una serie de corrientes psicoterapéuticas, la
mayoria de tendencia psicoanalitica, caracterizadas por varios aspectos, de
los cuales recupero sobre todo dos. Un primer aspecto es que la mayoria de
estos nuevos profesionales no son médicos, sino psicoélogos o personas que
vienen de otras profesiones relacionadas con las ciencias sociales y las huma-
nidades, y el alcoholismo no aparece nunca en su formaciéon profesional. Y,
un segundo aspecto complementario es que estas tendencias no consideran al
alcoholismo ni a otras adicciones como cuadros de salud mental, sino como
sintomas o indicadores de problematicas del sujeto, que son las que necesitan
ser tratadas. Es decir, para la mayoria de estas corrientes no hay alcoholismo.
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Pero, ademas, el peso de la realidad conduce a una parte de estas ten-
dencias a reconocer la importancia de las toxicomanias, dentro de las que
incluyen potencialmente al alcoholismo; y digo potencialmente, porque en
los textos de estos psicoterapeutas el alcoholismo tampoco aparece. Mas
alla de los recursos dedicados al alcoholismo, asi como mas alla del modelo
médico hegemonico y de que el alcoholismo no sea alcoholismo, no cabe
duda de que, para los que han tratado realmente de enfrentarlo y para una
parte de los que se asumen como alcoholicos, el futuro es desesperanzado.

Sujeto, estructura, dependencia: laborare stanca®

Trabajar contra el alcoholismo y contra la alcoholizacién “cansa”; el sujeto
recupera ante la estructura social alcohdlica y alcoholizada su situaciéon de
sujeto diversificado, unanime, a veces heroico y frecuentemente integrado
dinamicamente a una conciencia/no conciencia que lo constituye justamente
como sujeto. Trabajar contra el alcoholismo también cansa, maxime cuando
no actuamos realmente contra €l, o cuando la lucha reproduce los limites de
la subjetividad respecto de la estructura y, ademas, cuando reiteradamente
fracasamos en la rehabilitacion de los alcohélicos.

Pero, ademas, el alcoholismo puede ser producto de ese “cansancio” del
sujeto frente a (o dentro de) a una situacion social rutinaria, empobrecedora,
violenta, estructurante, que convierte el “cansancio” en la alternatividad del
alcohol. La integracion cultura-alcohol, ponderada por tantos antropélogos,
en el fondo pretende verificar cientificamente una suerte de “suefio”, el de la
coincidencia entre sujeto-estructura, donde no exista el cansancio de vivir,
como diria Cesare Pavese. Un cansancio que puede ser referido a la vida
como rutinay repeticion, en la que el alcohol puede generar una ruptura-dis-
continuidad, que luego se convierte también en rutina y repeticion.

Alo largo del texto hemos hecho referencias a la relaciéon del alcohol con
la muerte, respecto de los otros en términos de homicidio, y hacia si mismo
en términos de suicidio o de cirrosis hepatica. Y esta muerte individual
es parte de muertes que operan dentro de relaciones familiares o de rela-
ciones comunitarias, en las que la vida puede exigir la presencia de muertes,
pero los grupos sociales recuperan la vida que estaria en el alcohol y no la
muerte. En 1985, dos bioquimicos aseguraban: “en México no hay control de
los donadores profesionales de sangre, porque el 90% de estos donantes son

2Refiere al titulo del libro de Cesare Pavese: Trabajar cansa.
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alcohdlicos, quienes por su situacion econémica venden sus 500 mililitros
por seis mil pesos que les sirven para curarse la cruda y comer” (El Dia, 1985;
Metropolis, 1985). Es decir, casi toda la sangre utilizada para atender y tal vez
curar a los enfermos, es sangre alcoholizada, y pese a saber esto los bancos de
sangre aceptan dicha sangre. En 1987, se decidi6 por fin examinar la calidad
de la sangre y se establecieron fuertes controles, pero no por estar alcoho-
lizada, sino porque se encontr6é que el 6% de la sangre almacenada en los
bancos de sangre estaba contaminada con VIH.

Los analisis del sector salud y del personal médico evidencian que a nivel
consciente y también no consciente domina una orientacion positiva de los
usos del alcohol que se articula con los usos de la poblacién, de tal manera
que, en ambos, necesitamos una vez mas distinguir lo negativo que domina
en sus discursos, de lo positivo que domina en sus practicas. Es decir, ambos
necesitan proponer una representacion moral negativa del alcohol, pero sus
practicas sociales cotidianas la contradicen.

Los interrogantes formulados durante este trabajo pueden en parte ser
asumidos desde este “cansancio” del sujeto, aunque este no es el objetivo del
presente texto, sino analizar el alcoholismo desde la estructura y funciones
del modelo médico hegemonico. Por lo que, si retomamos las preguntas
formuladas en la introduccién, considero que todas han sido contestadas
a lo largo de nuestra descripcion y analisis, aunque no obstante trataré de
sintetizarlas.

El saber médico ha tenido y tiene escasa eficacia respecto de los pro-
blemas de salud generados directa e indirectamente por el uso y consumo
de alcohol debido, tanto a limitaciones médicas de tipo técnico y teodrico,
como a factores econémico-politicos y socioculturales que impulsan la alco-
holizacion, estructuran a los conjuntos sociales y sobredeterminan al sector
salud. El saber médico no ha desarrollado instrumentos eficaces para diag-
nosticar oportunamente, ni para tratar tempranamente, ni para solucionar el
problema en su conjunto.

Al no asumir el proceso de alcoholizaciéon como el ambito dentro del
cual explicar y actuar sobre el problema, permanece en una suerte de lucha
simulada contra el alcoholismo. Pero, ademas, el aparato médico-sanitario
nacional ha generado escasas y discontinuas acciones y ha dedicado muy
pocos recursos materiales, financieros y humanos a su tratamiento y pre-
vencion en términos especificos, dado que como hemos visto el sector salud
se hace cargo, generalmente de las consecuencias directas e indirectas de los
padecimientos generadas por los usos del alcohol en forma terminal. Estas
conclusiones deben ser referidas al conjunto de las instituciones de salud
y, en particular, a aquellas que fueron creadas para atender sobre todo a la
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poblacion en edad productiva, que es la que aparece como la mas afectada
por el alcoholismo.

La estructura y las funciones del modelo médico hegemonico limitan y/o
impiden asumir el problema en su radicalidad, debido a las caracteristicas y
procesos analizados; mas aun, son las caracteristicas del modelo biomédico
las que posibilitan simultaneamente reconocer el alcoholismo como un grave
problemay, al mismo tiempo, no tratarlo o tratarlo precariamente, dadala falta
de eficacia de la biomedicina. Por lo tanto, el primer punto a asumir, como se
sefialo, seria remitir el alcoholismo al proceso de alcoholizacion dentro del cual
operan los diferentes actores sociales que tienen que ver con el alcohol, el alco-
holismo y los alcoholizados y que, obviamente, incluyen las diferentes formas
de atencion que pueden operar al respecto. Como parte de esta perspectiva, la
biomedicina debiera asumir publica y explicitamente sus limitaciones e impo-
sibilidades, y propiciar abiertamente la construccién de un enfoque unificado
que incluya no hegemoénicamente a las instituciones médicas.

Este reconocimiento y propuesta debiera hacerse con caracter urgente,
porque el complejo alcohdlico —y hay que insistir en esto— constituye no solo
parte de las primeras causas de mortalidad en México, sino también el con-
junto de causas que mas se incrementan comparativamente a nivel nacional y
respecto de las cuales el sector salud no consigue revertir el proceso.

Pese a estos seflalamientos, como ya vimos, el actual programa evidencia
que muy poco ha cambiado, ya que constituye una continuidad respecto
de las estrategias generadas por el Estado y su aparato médico-sanitario,
que no solo no ha conseguido modificar la tendencia de las causas de mor-
talidad ligadas al consumo de alcohol, sino que no ha logrado disminuir el
alto consumo de alcohol. Aplicar medidas sin crear nuevas condiciones que
modifiquen el proceso de alcoholizacion conduce estructuralmente a su ino-
perancia. Cuando el aparato médico-sanitario establece toda una variedad de
prohibiciones que luego no se cumplen, lo que se evidencia no es la necesidad
de crear mas y mejores prohibiciones, sino colocar el proceso en otra pers-
pectiva de analisis. Por lo cual reiteradamente me he preguntado équé funcion
cumplen estos actos simbodlicos prohibitivos tanto para el aparato médico-sa-
nitario como para los gobiernos de los que forman parte y para la sociedad,
dado que el aparato médico-sanitario sabe que no se aplican, que se aplican
parcialmente o que las que realmente se aplican son reglas permisivas?

Al sefialar esto no planteo que deben o no crearse y ejercerse prohibi-
ciones, sino que me interrogo sobre la necesidad de establecer prohibiciones
sabiendo de antemano que constituirdn un nuevo campo normatizado de
transgresiones. Por supuesto, para encontrar una respuesta teérica puedo
recurrir a Durkheim (1974), Merton (2002), Goffman (1970), Gusfield (1963),
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Freidson (1978) o Wrigth Mills (1964), y proponer explicaciones en términos de
regla/transgresion como, por ejemplo, en el caso del alcoholismo en México,
donde la norma es la transgresion como producto de las transacciones que
operan entre diferentes actores sociales, como describimos previamente.

Las politicas propuestas a nivel nacional responden a condiciones parti-
culares, pero fuertemente influidas a nivel de discurso por tendencias inter-
nacionales. El paso a primer plano de una mezcla de medidas educativas y
prohibitivas referidas casi exclusivamente al consumo de alcohol, no solo
supone el reconocimiento por las instituciones médicas de las limitaciones
de las técnicas curativas, sino el paso a primer plano de una concepcién ideo-
légica que vuelve a encontrar en el sujeto —y sobre todo en el sujeto mora-
lizado— la posibilidad de controlar este problema.

Cabe recordar que incluir al sujeto es necesario por varias razones, inclu-
yendo su exclusion por diferentes tendencias, especialmente por las mas
progresistas, que colocaban la explicacién en procesos econémico-politicos o
socioculturales, y el sujeto —si aparecia— era considerado secundario o irre-
levante (Rozitchner, 1996). Por eso es necesario asumir que la recuperacion
del sujeto se hizo dentro del dominio de concepciones econémico-politicas e
ideologicas neoliberales que justamente impulsaron colocar en el sujeto tanto
la causalidad de su alcoholismo, como su solucién, excluyendo o colocando
los procesos macrosociales como trasfondo de las decisiones individuales.

Nuestra critica al modelo médico hegemonico respecto del alcoholismo
no supone la existencia de otras perspectivas que den solucion rapida y mas
o menos sencilla a las consecuencias negativas de los usos del alcohol. Lo que
proponemos es la necesidad de que el modelo médico hegemoénico asuma
radicalmente sus limitaciones e ineficacias, y la necesidad de construir otro
enfoque. Lo que no significa que no existan propuestas alternativas, sino que
estas se integren en un nuevo modelo que debe ser aplicado a un proceso
de alcoholizacion construido histéricamente, y que lleve a asumir que gran
parte de lo que se considera alcoholismo no debe ser tratado en términos de
enfermedad, ni por supuesto como problema policial, y menos ain pensarlo
en términos de politicas prohibicionistas.

Reflexionar sobre el alcoholismo desde nuevas posibilidades supone la
revision critica de las teorias, practicas e ideologias técnicas utilizadas por
el sector salud, para encontrar a partir de ellas sus limitaciones y la posibi-
lidad de incluirlas en una nueva perspectiva. Descubrir la “irracionalidad”
tedrica de los instrumentos, a partir de ellos mismos, constituye un impor-
tante punto de partida del analisis antropologico que debe ser aplicado a la
supuesta racionalidad cientifica con que opera la biomedicina. Encontrar que
por lo menos una parte de dicho sector reconoce el papel de la dimensién
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productiva para luego observar que solo interviene limitada y basicamente
sobre el consumo, supone no solo una aparente contradiccion sino una
manera de actuar que parece ignorar lo que otros sectores sociales reconocen
casi como una obviedad.

Y asi, por ejemplo, en la reunion plenaria del Consejo Nacional Antialco-
holico en la cual se presentd el Programa Nacional contra el Alcoholismo y
el Abuso de Bebidas Alcohdlicas, la representacion obrera sefialé que el alco-
holismo actual:

Tiene que ver con la estructura desigual sobre la que se sustenta
nuestro sistema social; dado que las disparidades en la distribucion
de la riqueza, al generar empobrecimiento en amplios estratos so-
ciales, derivan sin duda en estrecheces que inducen a buscar una
salida en el consumo de alcohol [...] La desnutricion, el alcoholismo
y la pobreza son aspectos de un mismo problema originado en in-
justas estructuras productivas [y agrega que no solo en el proletaria-
do industrial se generan estas consecuencias] En realidad la pobreza,
que en algunos casos llega a la miseria, a que esta condenada una
parte de la poblacion la orilla al alcoholismo. Como expresion de ese
fenémeno, es penoso el espectaculo de degradacion humana que se
puede observar en algunas poblaciones indigenas del pais, donde la
posibilidad de escape esta inicamente representada por la pérdida
de la conciencia provocada por el alcohol y donde se realiza, desde
hace muchas décadas, por algunos explotadores del trabajo humano,
una labor de induccién al alcoholismo que facilite sus propositos?S.

Mas alla de la propia autonomia de un discurso casi igual a si mismo, y que el
sector obrero viene reiterando desde finales del siglo XIX; mas alla de la teoria
implicita de que el “alcoholismo constituye una valvula de escape” alos dolores
de la vida cotidiana, lo importante en esta declaracion es la recuperacion de
las condiciones econémico-politicas que impulsan la alcoholizacion, asi como
también la secundarizacion de la causalidad publicitaria ya que, decia:

Hay sin embargo una tendencia a culpar inicamente a la publicidad
como causa de este mal social y lo cierto es que, si bien es un ele-
mento importante, no constituye la causa fundamental del exceso

26Editorial del periddico El Dia (2/4/1986), publicado al dia siguiente de la presentacion del pro-
grama contra el alcoholismo y expresa la concepcién del Congreso del Trabajo.
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de ingestion de alcohol en el pais, porque si no hubiera condicio-
nes objetivas, como el subdesarrollo cultural y la desigualdad en el
reparto de ingresos, la publicidad dificilmente conseguiria actuar
como determinante del consumo alcohdlico. (El Dia, 1986)

Lo que también es reconocido por las instituciones internacionales que
tienen que ver con la lucha contra las enfermedades, como es el caso de la
OMS que, si bien asume el papel de los procesos econémicos, no reduce a
ellos el problema del alcoholismo, sosteniendo que:

Mientras que las autoridades de salud publica se inclinen a creer que
los problemas del alcohol son puramente econémicos —opinion fir-
memente arraigada en muchos paises— sera imposible convencer-
los de que incorporen la lucha contra el alcoholismo a su programa
de actividades. (OMS, 1955, p. 4)

Esto implica asumir que los aparatos médico-sanitarios reconocen, o por
lo menos saben, el papel de los procesos econémicos en la produccion y
consumo de alcohol, pero que no debemos reducir a estos el problema del
alcoholismo debido a —y esto no lo aclara la OMS— que impide o limita
desarrollar politicas antialcoholicas referidas a la produccién y solo permite
realizar algunas actividades respecto del consumo en la mayoria de los paises.

Ya hemos analizado cudles son los significados y consecuencias de ana-
lizar el alcoholismo solo a través de la dimension econdémico-productiva
o exclusivamente de la publicidad, pero lo que nos interesa retomar ahora
son las acciones del aparato médico-sanitario que, si bien reconoce el papel
de dicha dimension, tiende a reducir el problema al individuo y colocarlo
en su falta de responsabilidad y voluntad, en su dependencia psicolégica o
psicobiolégica, en su debilidad constitucional y predisposiciéon a la cirrosis
hepatica. Pero focalizar el problema en el sujeto consumidor significa que el
sector salud no tiene poder, capacidad o interés en enfrentar a las fuerzas eco-
némicas, y que le es mucho mas sencillo en términos biomédicos y mucho
menos conflictivo en términos sociales colocar el eje del problema en los
sujetos y en los microgrupos, lo cual es parte de la cuestion alcohdlica, pero
para nada toda la cuestion.

Pero, ademas, el sector salud sabe de otro aspecto importante respecto del
papel de la dimension econémico-ocupacional. Si bien histéricamente se ha
vinculado el problema del alcoholismo con la pobreza, se ha constatado que
varios de los paises con mayor consumo de bebidas alcohélicas son los que
tienen el mejor nivel de vida y el mas alto nivel educativo, siendo algunos de
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ellos los mayores productores y consumidores de alcohol, ya que “Europa,
con 1/8 de la poblacién mundial, consume cerca de la mitad de toda la pro-
duccion de bebidas alcohodlicas” (Cavanagh & Clairmonte, 1985).

Pero este cuestionamiento del mecanicismo economicista, asi como la
recuperacion del sujeto, necesitamos relacionarlo con un aparato médico-sa-
nitario que descubre a un sujeto a quien responsabiliza de su alcoholismo, al
mismo tiempo que una parte de las corrientes psicoterapéuticas consideran
el alcoholismo exclusivamente como un sintoma.

Necesitamos asumir estos procesos para analizarlos y no para volver a
negarlos. Y lo primero a concluir es la necesidad de impulsar investigaciones
que evidencien, con la mayor claridad posible, cuales son las principales con-
dicionantes del consumo de alcohol, de la generacion de alcoholismo y de
sus principales consecuencias negativas, asi como también de los recurrentes
fracasos antialcohdlicos de la biomedicina, incluida la psiquiatria. También
necesitamos incluir centralmente las funciones positivas que a nivel de grupos
y de sujetos cumplen los usos del alcohol. Mas atin, necesitamos comparar las
causales, consecuencias y politicas referidas al alcoholismo con las que obser-
vamos respecto de las otras adicciones, para entender por qué tanto la OMS
como los paises interesados han denunciado constantemente a los grupos
productores y comercializadores de mariguana, cocaina o heroina aplicando
politicas policiales y militares contra los mismos, y no lo hacen respecto al
alcohol, o solo lo hacen con la produccién ilegal de bebidas alcoholicas.

Es decir, necesitamos incluir no solo las consecuencias negativas y las
funciones positivas, sino también incluir al conjunto de actores sociales que
tienen que ver con los diferentes aspectos del proceso de alcoholizacién, y
no reducir el proceso a los posibles enfermos y a los que supuestamente los
atienden. Pero, ademas, debe quedar bien claro que no proponemos una
politica de prohibicién, sino que seflalamos la actitud diferente de los ser-
vicios de salud nacional e internacional respecto de dos tipos de téxicos: el
alcohol y el resto de las drogas que supuestamente generan dependencia. Por
ejemplo, la Procuraduria General de la Republica tiene para 1990 un pre-
supuesto para la campana contra el narcotrafico de $150.573.000.000. iCual
sera la partida asignada para la lucha contra las trasgresiones alcoholizadas?

Por lo cual, necesitamos asumir que mas alla de las buenas intenciones de
la OMS, de no reducir el problema del alcoholismo a los factores econ6émi-
co-productivos, con lo cual estamos de acuerdo, el proceso de alcoholizacion
incluye a una serie de actores sociales que van a tratar de utilizar las pro-
puestas/concepciones/practicas, por mas cuestionadoras que aparezcan, para
su propios objetivos e intereses, y esto constituye una cuestion crucial en el
caso del alcoholismo, que lo remite nuevamente al proceso de alcoholizacion.
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Y asi, por ejemplo, los aparatos médico-sanitarios han encontrado en la
critica y limitacion de la publicidad una coartada que permitiria cuestionar
los intereses productivos alcoholeros sin incidir directamente sobre la pro-
duccion y comercializacion. De este modo, el sector salud necesita generar
una interesante escision entre produccion y consumo, para lo cual ha recibido
“ayuda teorica” de algunos sectores “contestatarios”, incluidas corrientes mar-
xistas. Esta escision posibilita colocar en la dimensién ideolégica, es decir,
en la publicidad, el principal “realizador” de la produccién, dado que seria la
principal inductora del consumo de alcohol. De tal manera, no solo quedan
excluidos los productores, sino sobre todo los consumidores, los cuales no
son considerados como sujetos que beben, sino como meros autématas,
cuyo consumo lo decide la publicidad. Estas carencias se expresan, a nuestro
entender, en los contenidos de los programas de educacién para la salud.
Sefialemos de paso que la Direccion General de Educacion Higiénica no ha
desarrollado investigaciones ni acciones especificas sino ocasionalmente.

El reconocimiento/desconocimiento por los aparatos médico-sanitarios
de los factores econémico-politicos es analizado por varios autores en tér-
minos de “realismo politico” respecto del poder de los sectores sociales domi-
nantes. El problema es que, en nuestro caso, dicho realismo supone admitir
una continua e incrementada mortalidad de los sujetos alcoholizados en
forma directa e indirecta. Si el sector salud partiera no del alcoholismo ni de
la cirrosis hepatica, sino del proceso de alcoholizacion, comenzaria a hacerse
preguntas no solo desde si mismo, sino también desde los sujetos y conjuntos
sociales. Y esto es relevante porque las preguntas formuladas solo desde la
enfermedad seguiran teniendo respuestas en estos términos, eliminando o
inhibiendo otras perspectivas que incluyen la enfermedad, pero no se agotan
alli ni en su curacion.

Nuestra propuesta es que el proceso de alcoholizacion implica la apli-
cacion de un enfoque relacional, que supone la necesaria inclusion de todos
los actores sociales que tienen que ver especificamente con el alcohol y los
procesos, funciones y problemas relacionados. Y que en consecuencia necesi-
tamos incluir no solo los puntos de vista del sector salud, y de sus especialistas
y no especialistas, sino también los de los grupos paralelos y/o alternativos
que tratan a los alcoholicos. Necesitamos incluir a los que sufren de alcoho-
lismo, alos que beben moderadamente, asi como a la poblaciéon que consume
socialmente a través de sus relaciones y rituales cotidianos, pero también a los
que no consumen, incluidos los que se oponen al consumo.

Necesitamos reconocer que cada actor social se relaciona con el alcoho-
lismo segun los roles, intereses, objetivos y poder que tenga respecto de este,
de tal manera que el personal de salud se relacionara a través de los aspectos
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médicos, excluyendo sus propios saberes ciudadanos respecto del alcoho-
lismo. Pero la perspectiva que proponemos implica recuperar los diferentes
saberes que maneja.

Planteado asi, el problema del alcoholismo constituiria parte de un
proceso que da cuenta no solo del problema, sino de la sociedad en la cual
dicho problema emerge. Mas aun, considero que algunas sociedades pueden
ser analizadas en algunas de sus caracteristicas mas idiosincraticas a través
de las relaciones formales/informales, ideales/reales, complementarias/con-
tradictorias, cooperativas/agresivas construidas por los diferentes conjuntos
sociales en relacion con el alcohol.

Toda una serie de propuestas socioantropolégicas y cuya expresion mas
organizada a nivel tedrico es el trabajo de Mac Andrew y Edgerton (1969), ha
focalizado la alcoholizacion desde la perspectiva sefialada. Dichas propuestas
consideran que, en torno a la alcoholizacion, se han constituido relaciones de
conflicto y complementariedad étnicas y de clase pero que, ademas, a través
de la alcoholizacién, no solo pueden filtrarse estructuras no conscientes, sino
que puede observarse el funcionamiento de perspectivas sociales y cultu-
rales generadas por los grupos subalternos (Taylor, 1979), mas alla del opa-
camiento y negacion generados por las estructuras hegemonicas. Desde esta
perspectiva, y como lo sefiala Levine (1981), la investigacion sobre la alcoholi-
zacion permite revisar criticamente a las sociedades e instituciones, dado que
la alcoholizacién establece casi paradigmaticamente determinadas relaciones
transaccionales, incluidas la dominacion, el cuestionamiento y las relaciones
de hegemonia/subalternidad. Y el modelo médico hegemonico es parte de
este proceso y, en consecuencia, mientras no asuma realmente su inclusion
en dicho proceso, no solo no podra entender y hallar soluciones al problema
del alcoholismo, sino que no podra solucionar su propia relacién con dicho
problema. Pero ocurre, como concluyen Hahn y Kleinman, que:

El enfoque biomédico ha obstruido significativamente la perspectiva
antropologica aplicada al estudio de las enfermedades, de los padeci-
mientos, de la salud y de la etnomedicina, ya que el mismo ha deva-
luado y excluido etnocéntricamente los aportes generados por otras
etnomedicinas, incluido el papel de los saberes populares, y que han
sido analizados y recuperados por la Antropologia. (1983, p. 283)

Pero, ademats, el enfoque biomédico sabe, aunque también lo excluye, que:

Cualquier persona que haya trabajado en un hospital urbano, sabe
lo repudiado que son los alcohdlicos en las salas de emergencia de
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los hospitales, y lo renuente que se muestra el personal del hospital
a admitirlos en las salas de atencion médica o psiquiatrica, a menos
que presenten delirium tremens o padezcan alguna otra enferme-
dad grave. (Nathan & Harris, 1989, p. 310)

Y esto que refiere a EEUU, también ha sido documentado para varios paises
europeos, y lo hemos registrado reiteradamente para México, lo cual tiene
que ver, al menos con dos hechos. Uno, con el que ha lidiado la biomedicina
desde mediados del siglo XIX hasta la actualidad respecto del alcoholismo, y
que sintetiza claramente Georges Devereux: “Tanto en psiquiatria primitiva
como en psiquiatria moderna, la etapa decisiva no es la diferenciacion entre
diversas categorias de desérdenes psicologicos, sino la diferenciacion entre
‘salud’y ‘enfermedad’, y es precisamente ahi donde la carencia de materiales
es sensible” (1973, p. 801); y otro, que en cierta medida es complementario,
segun el cual las identidades de los sujetos alcoholizados tienen que ver con
nuestras propias identidades mas o menos “normalizadas”. Por lo que un ana-
lisis y, sobre todo, las intervenciones respecto del alcoholismo y de los alcoho-
licos deben asumir que sus usos y “desviaciones” remiten a lo constitutivo de
nuestras sociedades y de nuestras subjetividades.
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En 1990, pude tener en mis manos la primera edicion de Morir de alcohol, una vez mas

- Ia vieja | chrerla Gandhi de la- caIIe Montewdeo me permttla poder leer te textos de Eduardo -
... Menéndez, los.cuales habia-empezado a.comprar en.1985. En esas lecturas siempre .-
me impresionaron tanto sus preguntas, que interpelaban el sentido comun, como la

~densidad tedrica de sus discusiones, que escapaban de toda simplificacion.

|

Al insistir en que el proceso de alcoholizacion es un problema social que impacta en
el proceso de salud-enfermedad-atencion de los conjuntos sociales, Menéndez deja
en evidencia la incapacidad de las politicas de prevencion y promocién de la salud de
acompafiar la complejidad de la dinamica social, y de poder limitar los intereses de la
~industria alcoholera.
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— Los medlos |on ponen el foco en la relamon del alcohol con l0s eventos
— ]

e— tcagmos,.pero.no.pmblemahzan.ﬂ.procesode.alcohahzacmn creciente que se observa. -
en nuestras sociedades. El alcohol tiene mayor impacto en la mortalidad, pero en tanto
sustancia legal recibe menor atencién que las sustancias con5|deradas |Iegales cuyo
nimero de muertes es significativamente menor. — e —

El modelo medoco hegemonlco no-consigue demostrar eﬂcama frente < alcoholtsmo

a diferencia de los grupos.de alcohdlicos andnimos. No obstante trata de apoderarse

del problema al considerarlo un tema médico, psicologico, o psiquiatrico. A su-vez los

saberesuniversitarios; enclaustrados en sus logicas escolasticas “contintian, “desde

sus saberes disciplinarios, simplificando lo social. En este contexto, €l libro convoca a

pem———— indisciplinar esos saberes si pretendemos acompafar este problema que afecta a los
it conjuntos sociales, para trabajar las raices politico-econémicas e ideolégico-culturales

del proceso de alcoholizacion y las estrategias del sector salud.
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Han pasado 30 afios desde la primera publicacién de este libro, pero sus contenidos nos
siguen interpelando. Por la calidad del trabajo y la jerarquia del problema que aborda,
su_lectura resulta imprescindible para quienes ven con preocupacion el proceso- de

Moﬂzaciénﬂ&m&stms sociedades. 1 -
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Publicar Morir de alcohol en la coleccién de Cuadernos del ISCo es un honor para el
Instituto de Salud Colectiva de la Universidad Nacional de Lands. Esta edicion corregida

y enriquecida, cuenta con una introduccion en la que hay componentes tanto biograficos
como tedricos muy relevantes que enriquecen la publicacion original.
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Hugo Spinelli
Directorde la coleccion Cuadernos del ISCo
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