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Capital financiero versus complejo médico-industrial:
los desafíos de las agencias regulatorias

Financial capital versus medical-industrial complex:
challenges for the regulatory agencies

Resumen          Se presentan los procesos estructurales
consolidados en los 90s bajo la hegemonía del capi-
tal financiero; las pujas distributivas generadas con
el complejo médico-industrial; las estrategias que
éste usó para reposicionarse; y los desafíos que en-
frentan las agencias regulatorias estatales. Dos pro-
cesos son fundamentales para ubicar la problemá-
tica que enfrentan las agencias regulatorias: 1) La
hegemonía alcanzada en los 90s por el capital fi-
nanciero en el sector salud, vía las reformas desti-
nadas a desregularlo; y 2) el reposicionamiento del
complejo médico-industrial desde mediados de los
90s, a través de radicalizar la medicalización. Este
artículo se basa en varias investigaciones condu-
cidas por la autora en las que se usaron métodos
cualitativos y datos secundarios cuantitativos para
la contextualización histórico-situacional. El abor-
daje teórico se basó en Marx, Gramsci, Benasayag,
Badiou, Testa y Merhy. El análisis de las reformas
más recientes impulsadas por el complejo médico-
industrial es producto de una investigación bi-
bliográfica y documental.
Palabras clave  Reforma del sector salud, América
Latina, Capital financiero, Complejo médico-
industrial, Puja distributiva, Regulación

Abstract  This article presents the structural pro-
cesses that consolidated under the hegemony of
the financial capital in the 90s; the dispute be-
tween the financial capital operating in the health
sector and the medical-industrial complex; the
strategies used by the medical-industrial complex
for regaining positions; and the challenges all these
processes pose for the regulatory agencies. The
problems the regulatory agencies are facing lie in
two central processes:  1) the hegemony the finan-
cial capital reached in the 90s in the health sector
through reforms aimed at deregulating the sector
in order to facilitate its entrance; and 2) the repo-
sitioning of the medical-industrial complex since
the mid 90s by radicalizing medicalization. This
article is based on several studies conducted by the
author using qualitative methods and quantita-
tive secondary data for understanding the histor-
ical-situational context. The theoretical approach
was based on Marx, Gramsci, Benasayag, Badiou,
Testa and Merhy.  The analyses of the most recent
reforms induced by the medical-industrial com-
plex were the result of a bibliographic and docu-
ment review.
Key words Health sector reform, Latin America,
Financial capital, Medical-industrial complex,
Distribution dispute, Regulation
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Introducción

La regulación estatal en el campo sanitario con-
fronta nuevos y complejos desafíos. Las refor-
mas sectoriales introducidas en los 90s, como
parte de las transformaciones operadas en el ca-
pitalismo mundial bajo la hegemonía del capital
financiero se han mantenido y profundizado en
la década del 2000.

En este artículo me propongo presentar los
procesos estructurales que se consolidan en los
90s bajo la hegemonía del capital financiero; las
pujas distributivas que se generan con el hasta
entonces casi indiscutido actor central del sector
salud, esto es el complejo médico-industrial; las
estrategias que éste usó para reposicionarse; y
los desafíos que esto implica para las agencias
regulatorias estatales.

Los procesos que quiero destacar, si bien son
instituidos en y desde los países centrales, en es-
pecial los Estados Unidos, tienen implicancias
fundamentales para los países latinoamericanos,
ya que afectan el proceso regulatorio estatal, las
disputas intercapitalistas en el sector salud a ni-
vel de los países; y las estrategias que los grupos
que cuestionan el modelo hegemónico adoptan.

Dos son los procesos que considero funda-
mentales para ubicar la problemática que enfren-
tan las agencias regulatorias y otros actores so-
ciales interesados en generar políticas de salud en
favor de la vida individual y colectiva. Estos pro-
cesos son: 1) La hegemonía alcanzada en los 90s
por el capital financiero en el sector salud, a tra-
vés de las reformas destinadas a desregularlo para
facilitar su entrada masiva;  2) El reposiciona-
miento del complejo médico-industrial desde
mediados de los 90s, a través de radicalizar la
medicalización, creando estrategias de comuni-
cación dirigidas directamente a los usuarios,
cambiando la definición de enfermedades y
creando nuevas entidades nosológicas; presionan-
do a las agencias regulatorias para aprobar nue-
vos fármacos, tecnologías y tratamientos para
que sean financiados por los seguros de salud
públicos y privados; y la difusión y generaliza-
ción de los protocolos clínicos y de la medicina
basada en la evidencia.

Material y métodos

Este artículo se basa, para la parte del análisis de
las reformas impulsadas por el capital financiero
en los resultados de varias investigaciones en las
cuales participé como investigadora principal o

asociada1-4. En estas investigaciones se usaron
métodos cualitativos de recolección de datos, es-
pecialmente, entrevistas en profundidad a infor-
mantes claves, y recopilación documental y bi-
bliográfica. Para analizar el material recolectado
utilizamos análisis de discurso y documental.
Asimismo, se analizaron datos secundarios cuan-
titativos para la contextualización histórico-si-
tuacional. El análisis de las reformas más recien-
tes impulsadas por el complejo médico-indus-
trial son producto de una investigación biblio-
gráfica y documental. El proceso analítico se basa
en triangulación metodológica con un abordaje
teórico que incluye las contribuciones de Marx,
Gramsci, Benasayag y Badiou en lo que se refiere
a la comprensión del campo de la organización
de las prácticas sociales y políticas contemporá-
neas, con sus contradicciones y disputas exacer-
badas por el actual proceso de intensa transfor-
mación social generada por la dinámica global
de las sociedades hegemónicas.  Así como de au-
tores latinoamericanos, en especial, Testa y Mer-
hy, en los temas referidos al poder y la micropo-
lítica del trabajo en salud.

Hegemonía del capital financiero
en el sector salud

El primer proceso que quiero destacar es el que
se refiere a la hegemonía que adquiere el capital
financiero en la mundialización del capitalismo
desde la crisis de mediados de los 70s, conocida
como crisis del petróleo5. En este período el capi-
tal productivo ve limitada su expansión por cre-
cimiento de los costos de las materias primas y
de los salarios. Los dueños del capital mueven
sus inversiones desde el sector productivo hacia
los mercados financieros y en muchos casos ha-
cia los mercados offshore6.

El mayor crecimiento del capital financiero se
registra entre los fondos mutuales y de pensión,
y el capital generado por las actividades ligadas a
los seguros. En Estados Unidos entre 1980 y 1993
estos fondos crecieron de 1.606 millones de dóla-
res a 8.008 millones. Los fondos de pensión de
los Estados Unidos representaban en 1994 el
82,7% entre los cinco principales países que los
generaban. Otro dato para entender la impor-
tancia que adquiere el capital financiero en la eco-
nomía capitalista es que las ganancias de los ad-
ministradores de fondos mutuales y de pensión
y de los agentes de bolsa pasaron de 4.800 millo-
nes de dólares en 1975 a 69.500 millones en 1994.
A manera de comparación cabe señalar que Mi-
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crosoft, una de las empresas más exitosas del
mundo, obtuvo una ganancia de “solo” 2.200
millones de dólares en 19947. Estos datos son
importantes porque es en la primera mitad de la
década del 90, que las reformas en el sector salud
lideradas por el capital financiero se generalizan.
Esto no quiere decir que este capital no operaba
con anterioridad en el sector salud, sino que se
torna la fuerza que hegemoniza las reformas.

Estas cantidades crecientes de capital financie-
ro requirieron de nuevos países y sectores dentro
de los países donde reproducirse. Esto demandó
cambios a nivel político, a través de un proceso de
desregulación – privatización – reregulación, así
como de profundos cambios ideológicos. A nivel
ideológico, el neoliberalismo se instala como pen-
samiento único y en salud implica la transforma-
ción del sentido común para que la salud deje de
ser un derecho que el estado debe garantizar y se
transforme en un bien de mercado que los indivi-
duos deben adquirir. La lógica privada permea
todos los espacios y el sector público ̈ debe¨ adop-
tarla para operar eficientemente. A nivel político
la desregulación permite al capital financiero in-
ternacional operar en el sector salud de los países,
antes prohibido total o parcialmente4,8.

En este contexto surgen las llamadas organi-
zaciones de atención gerenciada o Manage Care
Organizations (MCOs) por su nombre en in-
glés. Estas son empresas de lucro creadas como
subsidiarias por las empresas de seguro y por las
administradoras de fondos mutuales y de pen-
sión, para entrar en la administración de fondos
de salud públicos y privados, primero en los Es-
tados Unidos y luego en el resto del mundo9,10.
En los Estados Unidos, hacia mediados de los
90s, las empresas de atención gerenciada obtu-
vieron la desregulación de los programas públi-
cos de salud (Medicaid y Medicare), para entrar
como administradoras de estos fondos públicos
y como contratadoras de servicios de atención
médica para los afiliados que se inscribían en ellas.
Desde comienzos de los 90s se convirtieron en las
administradoras de elección de los seguros pro-
vistos por los empleadores dejando en un segun-
do plano a las denominadas Health Maintenan-
ce Organizations (HMOs)11,12. En este punto me
parece importante aclarar la diferencia entre los
términos HMO y MCO, ya que es muy común
que se usen erróneamente como sinónimos. Las
HMOs obtuvieron un gran impulso en los Esta-
dos Unidos bajo la administración Nixon, que
en 1973 logra la aprobación de la Health Mainte-
nance Organization Act. Las HMOs se crearon
como una alternativa a los seguros indemniza-

torios y debían cumplir con tres requisitos bási-
cos: ofrecer una lista de beneficios a todos los
miembros por igual, cobrar la misma mensuali-
dad a todos los asociados, y no tener fines de
lucro13.     Las MCOs, creadas por el capital finan-
ciero hacia los 90s, son empresas con fines de
lucro cuyo negocio es administrar los recursos
financieros destinados a la compra de servicios
para la cobertura médica ofrecida por emplea-
dores y por programas públicos o semipúblicos.

A nivel ideológico la atención gerenciada gana
adeptos con el argumento de que van a reducir
costos vía el aumento de prácticas preventivas y el
uso racional de recursos de diagnóstico y trata-
miento, basándose en la evidencia científica. El eje
central del discurso de la reforma bajo la atención
gerenciada era instituir el médico de atención pri-
maria como un agente coordinador de la aten-
ción y moderador de la utilización de atención
especializada, así como de diagnósticos y trata-
mientos costosos y de no probada eficacia14. Sin
embargo, ya en 1997 en los Estados Unidos, las
empresas de atención gerenciada tenían: 8% me-
nos beneficiarios con inmunizaciones completas
que las organizaciones sin fines de lucro; 6% me-
nos con mamografías; 8% menos con papanico-
lau; 12% menos con prescripción de betablo-
queantes en pacientes que habían sufrido ataques
al corazón; y 13% menos con controles oftalmo-
lógicos en pacientes diabéticos. La situación in-
cluso puede que haya sido peor que lo reflejado
en los datos, ya que estos son reportados en for-
ma voluntaria por las empresas y no auditados15.

La realidad es que más allá de los discursos y
promesas con la que la atención gerenciada logró
posesionarse, lo que se evidenció en pocos años
desde su implementación es que en la administra-
ción de fondos de salud el capital financiero ob-
tiene ganancias limitando acceso y controlando
gastos. De allí que los médicos de atención prima-
ria cumplen bajo los contratos con las MCOs un
papel de controladores de la demanda y no coor-
dinadores de la atención. La operatoria de este
tipo de capital requiere de la transformación, casi
constante de los planes de salud ofrecidos, como
forma de dificultar el acceso y disminuir el gasto.
Cuando los beneficiarios aprenden a navegar el
complejo sistema administrativo y sortean las di-
ficultades y “errores” burocráticos en la asigna-
ción del médico de atención primaria, aproba-
ción de estudios y tratamientos, reintegros, etc.,
los contratos dejan de ser rentables para las
MCOs. Esto sucede en el transcurso de tres o cua-
tro años. Asimismo, las regulaciones impuestas
poco a poco por los entes federales y estatales
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como respuesta a las demandas de los usuarios,
de las asociaciones de consumidores y de profe-
sionales, crearon una limitación para las ganan-
cias de las organizaciones de atención gerenciada.
Así fue como hacia la segunda mitad de la década
del 90 las MCOs se expandieron hacia otros paí-
ses para aumentar las opciones de ganancias y
negociaron en los Estados Unidos con la admi-
nistración federal, para entrar en la administra-
ción de los fondos de Medicare y con los gobier-
nos estaduales para administrar los fondos de
Medicaid. Al cumplirse el ciclo de ganancias en el
sector salud se observa la misma volatilidad que
en otras áreas donde el capital financiero invierte.
Al disminuir las ganancias el capital emigra a otras
regiones o áreas de la economía. Hacia fines del
2000, CIGNA y Aetna, dos de las empresas de
seguro más grandes de Estados Unidos, dejaron
de administrar los fondos de Medicare en 11 y 13
estados respectivamente. Entre 1998 y 2002, las
salidas de las MCOs de los contratos con Medi-
care afectaron 2.200.000 beneficiarios16.

En América Latina procedieron de forma si-
milar, muchos países desregularon sus economías
para facilitar la entrada de aseguradoras multina-
cionales en el sector salud. El capital financiero
entró vía las empresas de seguro y las administra-
doras de fondos mutuales y de pensión de los Es-
tados Unidos que derivaban los fondos captados
en este país hacia mercados offshore, donde em-
presas de muy dudoso origen y finalidad (como el
Grupo Exxel de Argentina) los captaban e inver-
tían en el sector salud de países latinoamericanos.
En Argentina operaron a través de la compra o
asociación con empresas que venden planes pre-
pagados de salud y desde allí participaron de la
reforma de las obras sociales. En este sentido ne-
gociaron con los dirigentes de estas instituciones
contratos para ser los administradores y contra-
tadores de los servicios de atención médica de los
beneficiarios. Las estrategias de comercialización
de las MCOs apuntaron a los trabajadores jóve-
nes, sanos, sin familia o con familia reducida y
con altos salarios4. En Brasil, operaron desde el
sector suplementar comprando empresas de gru-
po y aseguradoras, para entrar en la administra-
ción de los planes de salud comprados por indivi-
duos y empresas para sus empleados. Es impor-
tante destacar que al capital financiero le importa
fundamentalmente entrar en la administración de
fondos públicos y de la seguridad social o de gru-
po, ya que el mercado privado dirigido a indivi-
duos es muy pequeño en todos los países.

Hacia fines de los 90s y comienzos de la déca-
da del 2000 las empresas multinacionales de ori-

gen estadounidense salieron de la mayoría de los
países latinoamericanos. Sin embargo, su salida
no cambió, en muchos de nuestros países, el cur-
so que el sector salud tomó en los 90s. Gerencia-
doras y empresas comercializadoras de planes de
salud nacionales tomaron su lugar con prácticas
similares o peores. El capital financiero operando
como instituyente de la reforma neoliberal había
logrado su objetivo17. La lógica privada, el merca-
do como regulador cuasi soberano, la competen-
cia entre servicios estatales y entre estos y los pri-
vados, la eficiencia mirada desde las instituciones
individuales y no desde el sistema y menos desde
los usuarios y trabajadores, penetró el sector es-
tatal, la seguridad social y los seguros ofrecidos a
sus trabajadores por las empresas18.

El capital financiero también entró en la ad-
ministración de servicios de atención de salud.
Grupos financieros compraron hospitales, resi-
dencias para pacientes crónicos o que requieren
cuidados médicos prolongados (nursing homes),
y otro tipo de servicios. Lo que el capital financie-
ro hace es administrar los espacios y recursos
físicos cobrando por su utilización a grupos pro-
fesionales de prácticas independientes instalados
en dichos establecimientos. Esto establece una
cadena de clientes internos entre los servicios y es
una situación que puede ser interpretada y bien-
venida por algunos profesionales como la revita-
lización de la concepción liberal, pero solo se tra-
ta de una forma de eliminar la relación laboral
entre administradores y profesionales, y de po-
ner el peso de la responsabilidad legal y financie-
ra en estos últimos. Esta práctica absolutamente
generalizada en los Estados Unidos, se ha insta-
lado también en América Latina, en especial en
los grandes hospitales privados19.

Reposicionamiento
del complejo médico-industrial

El proceso antes descripto implicó la instalación
de una puja por los recursos económicos entre el
capital financiero y el capital del llamado com-
plejo médico-industrial. El negocio del capital fi-
nanciero es extraer recursos económicos del sec-
tor salud para realizar las ganancias de los inver-
sores y para invertir en áreas más rentables cuando
la oportunidad aparece. Esta práctica sumada a
la restricción impuesta al acceso a los servicios de
salud para controlar el gasto, chocó con los inte-
reses del capital ligado a empresas productoras
de tecnologías y medicamentos, y de los propios
profesionales de salud.
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En este punto, una nueva pregunta redireccio-
nó mis análisis como resultado de profundizar en
el estudio de las reformas sectoriales hegemoniza-
das por el capital financiero, así como en el del
sistema de salud de los Estados Unidos y en los
procesos de reforma sectorial allí impulsados. El
capital industrial había tenido en los profesiona-
les de salud, en especial en los médicos, a sus alia-
dos centrales para aumentar la demanda de sus
productos y a ellos dirigieron por años sus estra-
tegias informativas20. De allí que también fueron
los médicos el centro de la estrategia de control
administrativo desarrollada por las MCOs. Li-
mitada esta fuente de creación de demanda, la
pregunta que se imponía era ¿qué acciones esta-
ban tomando las farmacéuticas y empresas pro-
ductoras de tecnología, para contrarrestar las re-
formas desarrolladas por el capital financiero?

Durante la investigación sobre la exportación
de la atención gerenciada que conduje junto a un
equipo internacional a mediados de los 90s, emer-
gen los primeros datos de como las compañías
ligadas al complejo médico industrial negocia-
ban con la seguridad social y con los seguros pri-
vados, para que estas instituciones modificaran
sus formularios terapéuticos incluyendo produc-
tos de alta rentabilidad para las compañías far-
macéuticas y presionaban a los entes regulato-
rios para que aprueben nuevos estudios y trata-
mientos con la finalidad de que fueran financia-
dos por los seguros21. Asimismo, compañías far-
macéuticas y de tecnología compraron o hicie-
ron acuerdos con cadenas de hospitales especia-
lizados, centros de diálisis, redes de emergencias,
y otros centros de atención especializada, para
asegurarse nichos de consumo de sus produc-
tos22. También, algunas empresas crearon y/o
apoyaron con equipamientos, insumos y medi-
camentos a fundaciones que proveen servicios
en los hospitales estatales. Estas fundaciones sur-
gieron en los 90s como parte de los acuerdos que
en algunos países el sector gubernamental realizó
con el sector privado, para que provean servicios
de diagnóstico y tratamiento en hospitales públi-
cos, cobrando por los servicios a los pacientes, a
la seguridad social y/o a los seguros privados. La
administración estatal recibía como compensa-
ción por el uso de las instalaciones, costos de
funcionamiento y, en algunos casos, incluso in-
sumos y personal, una cantidad de prestaciones
mensuales para los pacientes sin capacidad de
pago, mientras que las empresas se aseguraban
el consumo de sus productos18.

Diversos autores anglosajones están docu-
mentando otros fenómenos que se suman a los

anteriores23.      Desde la segunda mitad de los 90s se
vienen operando importantes transformaciones
que son parte de este proceso de puja distributiva
y que están originadas en la presión de la indus-
tria farmacéutica y de tecnología por generar re-
gulaciones legales y normativas científicas a favor
de sus intereses comerciales. Muchos de estos
cambios se hacen en el ámbito de comités de ex-
pertos reunidos por agencias estatales u organis-
mos técnicos internacionales, y en universidades,
principalmente de los Estados Unidos, y sus deci-
siones, amparadas en la lógica científica domi-
nante, son tomadas como normas universales.
En este contexto se redefinieron ciertas enferme-
dades, se transformaron riesgos en enfermeda-
des y nuevas nosologías fueron definidas24.     Pro-
tocolos y medicina basada en la evidencia se trans-
formaron en reglas a seguir y palabras a invocar
para no quedar fuera del consenso científico he-
gemónico25,26.     La aparición y generalización de la
medicina basada en la evidencia, con sus seguido-
ras, las políticas, las intervenciones, y la salud pú-
blica basadas en la evidencia, así como la genera-
lización de los protocolos clínicos reinstauraron
la hegemonía de las corrientes biologistas, proce-
dimiento centradas, individualistas, que habían
sido puestas en cuestionamiento durante los 60s
y 70s por las corrientes de la medicina social/sa-
lud colectiva. Estos procesos sellaron el círculo
virtuoso de la cientificidad bajo la hegemonía de
una recreada biologización y medicalización.

Comités de “expertos” redefinieron en la se-
gunda mitad de los 90s, el concepto de salud-
enfermedad de diversas nosologías y riesgos: El
nivel de glucosa para determinar si una persona
es diabética pasó de >140 mg/dl a >126 mg/dl; la
presión arterial alta de >160 / >100 mmHg a >140
/ >90 mmHg; la definición de hipercolesterole-
mia de >240 mg/dl a >200 mg/dl; y el sobre peso
medido como índice de masa corporal de >27
kg/m2 a >25 kg/m2. Estos cambios en la preva-
lencia de estas cuatro condiciones permitió, solo
en los Estados Unidos, el siguiente aumento de
casos: diabetes 14%; hipertensión 35%; hiperco-
lesterolemia 86% y sobrepeso 42%.  Esto signifi-
có que 140.630.000 personas adicionales (75% de
la población adulta) pueden ser diagnosticadas
con estos riesgos o enfermedades y sometidas a
tratamiento24.

A estas enfermedades y riesgos redefinidos le
tenemos que agregar la definición de nuevas en-
fermedades o la ampliación de diagnósticos ya
establecidos para incluir más personas: la  dis-
función de erección y la consecuente promoción
de medicamentos como Viagra27; la disfunción
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sexual femenina y deseo sexual hipoactivo y pro-
moción de diferentes medicamentos incluido el
Viagra off-label28; y el desorden premenstrual
disfórico y promoción del uso de antidepresivos.
En el caso del desorden bipolar, a la clásica defi-
nición de enfermedad maníaco-depresiva se agre-
gó el desorden bipolar no específico y la cicloti-
mia para ser medicadas con antipsicóticos29.
Mientras que en relación al déficit de atención e
hiperactividad, las farmacéuticas promueven a
través de revistas de divulgación y programas
televisivos el aumento del papel de padres y maes-
tros en el diagnóstico de los niños para aumen-
tar la prescripción de psicoestimulantes30. Mu-
chos de los diagnósticos se obtienen a través de
cuestionarios autoadministrados ofrecidos en
portales de Internet, revistas de divulgación, cen-
tros de atención primaria, escuelas, o enviados
por correo postal a listas de personas que las
compañías obtienen. Estos instrumentos consis-
ten en una lista de síntomas y signos muy gene-
rales y subjetivos, de los que basta marcar algu-
nos pocos para recibir la recomendación de con-
sultar a un médico o contactar a la propia em-
presa farmaceútica para recibir más información.

En la actualidad, para expandir el mercado,
los laboratorios no solo usan las conocidas tác-
ticas de marketing, sino que, más y más prefieren
financiar asociaciones de pacientes y familiares;
publicidad directa de medicamentos bajo pres-
cripción; publicidad encubierta usando campa-
ñas de “concientización”; compra de secciones en
programas de televisión, incluyendo programas
de noticias, uso de Internet y otras nuevas for-
mas de comunicación; y campañas públicas con
postas sanitarias ambulantes y ferias de salud
para detectar población de riesgo y aumentar la
demanda de servicios y en muchos casos de me-
dicación31-34.

A través de esto, millones de personas son
blanco de este proceso medicalizador y medica-
mentalizador, etiquetadas como enfermas o en
riesgo, y transformadas en consumidores alertas
para reclamar de los servicios de salud el último
diagnóstico y/o tratamiento. Por otra parte, este
proceso encubre que los problemas de salud más
divulgados no tienen sus causas en desórdenes
biológicos, sino en problemas sociales y políticos
que quedan intocados35. Estos procesos están
reforzando en los usuarios individuales una con-
cepción de la salud-enfermedad-atención biolo-
gista, procedimiento centrada, basada en signos
y síntomas individuales, que no analiza causas
sino que diagnostica y trata efectos. Asimismo,
están ejerciendo una enorme presión sobre los

entes regulatorios para la aprobación de trata-
mientos con el objetivo de obtener la cobertura
financiera del estado, de la seguridad social o de
la medicina prepaga o suplementar, implicando
un crecimiento de costos que restringe cada vez
más el acceso a servicios realmente necesarios y
de probada eficacia para las grandes mayorías36.

La salud pública a través de las nuevas co-
rrientes anglosajonas, que también opera en los
países latinoamericanos, contribuye a este proce-
so medicalizador y medicamentalizador, que cul-
pabiliza a la víctima por comer en exceso, elegir
alimentos no saludables, fumar, beber, estar es-
tresado, etc. Esta “nueva” salud pública ha gene-
rado también, una promoción y prevención me-
dicalizada, ya que toda conducta saludable se basa
en el control del riesgo de enfermar y en interven-
ciones individuales y procedimiento centradas
como controlar el colesterol, la presión, la gluce-
mia, los hábitos alimenticios, etc37. Los expertos
en salud pública responsabilizan a los individuos
por los malos hábitos que los llevan a enfermar y
convertirse en un costo para el conjunto de la so-
ciedad. Mientras los grupos de interés vinculados
a las corporaciones ejercen presión sobre los go-
biernos para evitar toda regulación y control so-
bre las actividades de las compañías productoras
de comida chatarra, bebidas alcohólicas y gaseo-
sas, productos transgénicos, y fármacos, tecno-
logía e insumos médicos de escasa o nula eficacia,
o lo que es peor muchas veces iatrogénicos. La
ideología de la libertad de elección, el mercado
como soberano, el individuo como último res-
ponsable y el estado como mero administrador
opera eficientemente para producir lo que las cor-
poración en la lucha intercapitalista por aumen-
tar las ganancias necesitan: consumidores “libres”.

Conclusiones

La puja distributiva no se ha resuelto entre el
capital financiero y el industrial, sino que ha ad-
quirido nuevas formas que le dan a cada uno su
parte, en desmedro del sector público, de los pro-
fesionales y de la salud de los colectivos sociales.
La regulación ha adquirido una enorme comple-
jidad, ya que las empresas creadas por el capital
financiero utilizan numerosos artilugios jurídi-
cos para encubrir su accionar fragmentándose
en numerosas compañías sin aparente conexión
y amparándose en las regulaciones creadas por
los tratados de libre comercio. Esto les permite
quedar exentas de responsabilidades frente a los
usuarios y organismos regulatorios. Por su par-



1625

C
iência &

 Saúde C
oletiva, 13(5):1619-1626, 2008

te, las empresas farmacéuticas y de tecnología
han radicalizado el proceso medicalizador y me-
dicamentalizador, a través de proveer informa-
ción directa a los usuarios. Esto genera nuevas
presiones sobre los profesionales de salud y ma-
yores desafíos para las agencias regulatorias. Para
enfrentar estos desafíos estas agencias deberían
contar con el apoyo de expertos de diversos cam-
pos que analicen a diario la enorme cantidad de
seudo información que la población recibe a tra-
vés de los medios de comunicación de todo tipo
y con legislación adecuada que les permita san-

cionar en tiempo y forma este tipo de manipula-
ción informativa. Asimismo, el estado debería
generar información de calidad para contrarres-
tar el impacto que la mala información produce.
Asociaciones de profesionales deberían estar in-
teresadas en analizar estos procesos y ponerse a
la cabeza de movimientos sociales en defensa de
la salud individual y colectiva. Esto redundaría
en beneficios para la práctica profesional que se
está convirtiendo más y más en un mero engra-
naje del negocio de los grandes grupos que lu-
cran con la salud.
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