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Editorial

La transformación del sistema de salud y la llegada del Coronavirus, Cov-2

Esta editorial se realiza a más de un año de gobierno de la 4ta Transformación, y en un momento donde 
aparecen en México los dos primeros casos del Coronavirus, Cov-2. La Secretaría de Salud manifiesta 
estar preparada para su atención, sin embargo, es una prueba de fuego frente a la actual reorganización 
del sistema de salud que ha supuesto retomar la conducción del Estado desde una perspectiva pública. 
La primera medida legal al respecto, anunciada desde las promesas de campaña, ha sido la desaparición 
finalmente del Sistema de Protección Social en Salud y del Seguro Popular aprobada el 24 de octubre de 
2019 en la cámara de diputados, y la creación el 14 de noviembre del Instituto de Salud para el Bienestar 
(INSABI) por parte del Senado de la República.

En este sentido, el 29 de noviembre de 2019 se publicó en el Diario Oficial de la Federación (DOF) el 
decreto que reforma, adiciona y deroga diversas disposiciones de la Ley General de Salud, que entró 
en vigor el 01 de enero de 2020. Estas modificaciones legales tienen el objetivo de crear un modelo de 
salud pública dirigido a personas que carecen de seguridad social mediante el INSABI, desde donde se 
impulsarán las acciones orientadas a lograr una adecuada integración y articulación de las instituciones 
públicas del Sistema Nacional de Salud. 

Los principales alcances del decreto, fundamentalmente contenidos en los artículos 77 bis 1 y 77 bis 6, 
son la creación del INSABI que garantiza la prestación gratuita de servicios de salud, medicamentos y 
demás insumos para todas las personas sin seguridad social –estimadas en 53 millones de habitantes— a 
fin de hacer realidad lo establecido en el artículo 4° de la Constitución Política de los Estados Unidos 
Mexicanos. Además, establece que los recursos humanos y materiales de la Comisión Nacional de 
Protección Social en Salud (CNSS) serán transferidos al INSABI, sustituyendo el Fondo de Protección 
contra Gastos Catastróficos por el Fondo de Salud para el Bienestar, destinado a enfermedades de gastos 
catastróficos, necesidades de infraestructura en los estados con mayor marginación social, y los recursos 
para abasto de medicamentos, insumos y exámenes clínicos. 

Adicionalmente, el Gobierno Federal, conforme a lo que se establezca en el Presupuesto de Egresos 
de la Federación (PEF) destinará anualmente recursos para estos objetivos, cuyo monto no podrán ser 
inferiores al ejercicio fiscal anterior. El INSABI, canalizará al Fondo de Salud para el Bienestar recursos 
del Gobierno Federal y de las entidades federativas. 

En cuanto a la administración y operación de los servicios, la legislación establece que se definirán 
criterios de regionalización para alcanzar progresivamente la universalización de los servicios de salud. 
Al respecto, el INSABI está facultado para diseñar y administrar las acciones necesarias, cuando así lo 
hayan convenido voluntariamente con los gobiernos de los estados, mediante la celebración de acuerdos 
de coordinación, a través de sus servicios estatales de salud. 
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Durante los dos primeros meses de este año, se realizaron convenios de coordinación entre el INSABI y 
23 estados. No obstante 9 estados, en su mayoría de la bancada del Partido de Acción Nacional (PAN), 
no firmaron el acuerdo. Como se puede ver, el gobierno federal está en el camino de concretar su Plan 
Nacional de Salud, no sin pocas dificultades, por ejemplo, se ha hecho evidente la corrupción imperante 
en administraciones anteriores, las prácticas poco transparentes de compra y distribución de medica-
mentos entre ellos se puede mencionar el caso de 3 proveedores que controlaban el 88% del presupuesto 
asignado.  

Todo esto ha derivado en consecuencias severas para el caso de los medicamentos, como los presenta-
dos en mayo de 2019 con los antiretrovirales para personas con VIH-SIDA y  en agosto de 2019 para el 
metotrexato para cáncer; Otros temas problemáticos son los siguientes: 317 obras inconclusas y la falta 
de infraestructura básica por mal uso de recurso donde podemos citar equipos y medicamentos embode-
gados y caducados; deudas de algunos estados con el Seguro Popular por un monto de 54 mil millones 
de pesos; la subrogación de servicios de la política anterior, con serias consecuencias que pesan en la 
recomposición en marcha de recuperación de lo público, como es el caso de la Fundación de Cáncer de 
mama (FUCAM) fundación privada que daba servicio al Seguro Popular. 

En el presente número, los trabajos seleccionados conforman una diversidad de temas relacionados con 
la salud colectiva que amplían los conocimientos sobre las condiciones de trabajo, el acceso a servicios 
de salud, los impactos de políticas públicas, las estrategias de vida frente a procesos de salud-enferme-
dad y las prácticas profesionales y de salud mental en contextos neoliberales.

El primero de ello denominado “Asociación entre condiciones de trabajo, estilos de vida y Síndrome 
Metabólico en conductores de taxi de la Ciudad de México” de Juan Manuel Mendoza Rodríguez, Ro-
selia Rosales Flores y José Arturo Granados Cosme, que se ocupa de analizar las condiciones de vida, 
trabajo, y salud de operadores de taxi de la Ciudad de México concluyendo que el principal factor de 
riesgo para el elevado nivel de los componentes del síndrome metabólico es el consumo de alcohol.  

El segundo trabajo de investigación se refiere a la “Afiliación a los servicios de salud en función del 
sexo, edad y actividad en dos municipios de Oaxaca” de Karla I. Mijangos Fuentes,  el cual describe 
la afiliación de los servicios de salud en función del sexo, edad y actividad de los pobladores de los 
municipios de Tlacolula de Matamoros y Ocotlán de Morelos en el Estado de Oaxaca, en una muestra 
de adultos entre 18 y más años, encontrándose en ambos municipios diferencias estadísticamente signi-
ficativas, especialmente en mujeres, que muestran una mayor afiliación al seguro popular mientras que 
los hombres al tener un trabajo estable y remunerado tienen seguridad social. 

El trabajo “Políticas Públicas en el tema de la discapacidad en la población indígena de 60 años y más” 
de Roxana Muñoz Hernández y Rodrigo Pimienta Lastra, indica que no existe prácticamente ninguna 
protección a esta población como lo establece la Convención sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad en el Medio Rural e Indígena, según la Encuesta Intercensal de 2015 del Instituto Nacio-
nal de Estadística y Geografía.
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Bernardo A. Robles Aguirre en la investigación antropológica realizada a través de entrevistas semies-
tructuradas “La vulnerabilidad ante el VIH. Estrategias alimentarias en la experiencia de vida” demues-
tra que ante los problemas de salud que representa el SIDA, la experiencia cotidiana de comer es un 
comportamiento imprescindible y necesario, un aspecto nodal e insustituible no sólo para vivir, sino 
también para una buena salud, su conocimiento permite identificar la forma en cómo se construye e 
interpreta el mundo. 

La investigación “Burnout y factores psicosociales del trabajo en enfermeras de un hospital de la Ciu-
dad de México” de Guadalupe Sara Barrueco Noriega, Silvia Tamez González y Luis Ortiz Hernández 
realizado en 2005 a través de una encuesta representativa de un hospital de la Ciudad de México utili-
zando el Maslasch Burnout Inventory en versión española y el Modelo de Demanda Control, demostró 
que las enfermeras auxiliares, jóvenes y solteras, tienen mayor riesgo de padecer burnout.

Finalmente, se introdujo una investigación “Efecto in vitro del aceite de romero (Rosmarinus officina-
lis) y aromaterapia sobre la actividad de la acetilcolinesterasa como terapia alternativa en el Síndrome 
de Alzheimer” de Nayely Carrasco-Nuñez, Marisa Cabeza y María Luisa de Lourdes Pérez-González, 
la cual combina la búsqueda bioquímica con los efectos para la población, al estudiar los efectos del 
aceite de romero in vitro y la aromaterapia en sus efectos acetilcolinestarásicos sobre el Alzheimer. 
Además de probar este efecto in vitro, demostró que de los aceites que se expenden en 4 farmacias de 
la ciudad de México, solamente uno importado logró alcanzar los estándares para este objetivo, es decir 
en su mayoría no son auténticos. 

En los ensayos, presentamos el de Omar Olvera Muñoz “Consecuencias del viraje neoliberal en la sa-
lud y el trabajo de profesionales de psicología” que se refiere a los cambios en salud y trabajo de los 
psicólogos producto de la implementación de las reformas neoliberales en México, vinculadas a la fle-
xibilidad laboral, configurando condiciones laborales precarias y desgaste profesional en proveedores 
de servicios psicológicos. 

En un campo similar, el trabajo “El campo de la salud mental: reformas paradigmáticas, medicalización 
y comunidad” de Armando Ortiz Tepale, Elizabeth de Guadalupe Rojas Elena y María de Lourdes Pa-
tricia Femat González revisa las condiciones histórico sociales en las que se ha intervenido de manera 
medicalizada y farmacológica los trastornos del paciente psiquiátrico con importantes implicaciones 
políticas, éticas y profesionales, aunque hayan tratado de superar las prácticas manicomiales y hospita-
larias mediante la reinserción social del paciente con base en enfoques comunitarios. 

El ensayo “La asistencia social en los albores del siglo XXI en México” de Ángel Mundo López hace 
una revisión del desarrollo histórico del tema, mostrando que durante el neoliberalismo, el debilita-
miento del Estado se utilizó para desarrollar una línea de privatización para la realización de obras 
filantrópicas que explota la sensibilidad pública, y que ocasiona el debilitamiento de los servicios y las 
responsabilidades estatales como es el caso de la Teletón y otras obras de caridad para atender necesi-
dades sociales obligación del Estado.
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Asociación entre condiciones de trabajo, estilos de vida y Síndrome Metabólico en conductores …

Finalmente el ensayo “Determinación Social de la Salud: algunas reflexiones a partir del trabajo acadé-
mico en países latinoamericanos” de Camila Pereira Abagaro, Roselia Rosales Flores, Carmen Gloria 
Muñoz Muñoz y Victoria Ixshel Delgado Campos, realiza una reflexión acerca de cómo se utiliza la 
categoría conceptual Determinación Social de la Salud en la academia de tres países de América Latina 
Brasil, Chile y México, además de señalar algunos retos para una formación crítica en salud en contex-
tos donde prevalecen políticas de corte neoliberal, en la búsqueda de iniciar una discusión que articule 
teoría y práctica. 
 
 
                                                                           
                                                                          Carolina Tetelboin Henrion  
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Objetivo: analizar la relación entre los estilos de vida y las condiciones de salud en operadores de taxi 
en la Ciudad de México. Material y métodos: se realizó un estudio transversal que aborda la asociación 
entre indicadores de estilos de vida, y condiciones de salud de los operarios. Se aplicó un cuestionario 
para evaluar el estilo de vida y las condiciones de trabajo. Para conocer las condiciones de salud de los 
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caracterizar el perfil patológico del grupo. Resultados: se encontró que el consumo excesivo de alcohol 
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luate lifestyle and working conditions. To know the taxi drivers health conditions, clinical histories were 
elaborated, anthropometric and biometric measures were taken to characterize the pathological profile 
of the group. Results : The excessive consumption of alcohol and tobacco was significantly associated 
with the number and high values in the measurements Metabolic Syndrome components, that were the 
risk practices that most related to Metabolic Syndrome diagnostic. Conclusions: The study suggests the 
need to provide accurate information about the condition of patients, as well as the most appropriate 
alternatives to prevent and treat it. The best treatment of the Metabolic Syndrome is based on the pre-
vention, control of risk factors and lifestyle changes, in order to reduce its complications.

KEywords: Metabolic Syndrome, Life Style, Working Conditions, Health Status.

Introducción

Los estilos de vida (EV) son una de las variables 
consideradas importantes para evaluar el estado 
de salud (Dahlgren y Whitehead, 1991; Backett 
y Davison, 1995), pueden ser caracterizados a 
partir de ciertos patrones de comportamiento de-
terminados por tres elementos: las características 
personales individuales, las interacciones socia-
les y las condiciones de vida (Tafani y Caminati, 
2013). Otros autores consideran al estilo de vida 
“un constructo que se ha usado de manera genéri-
ca, como equivalente a la forma en que se entien-
de el modo de vivir” (Guerrero y León, 2016:14). 
También se ha planteado que los EV resultan de 
la responsabilidad del individuo o de una mezcla 
de ésta y la administración pública (Zhu, et al., 
2004; Mariner, 2016). Desde esta aproximación 
se proponen dos modalidades de EV: (1) aque-
llos con dos dimensiones que califican como: a) 
sobriedad, definida por comportamientos que im-
plican no fumar, consumir alimentos saludables 
o abstinencia del alcohol y b) actividad, definida 
por la participación en deportes y ejercicio regu-
lar o mantenimiento de un bajo índice de masa 
corporal y (2) aquellos caracterizados por com-
portamientos totalmente contrarios al anterior: 
consumo de alcohol, consumo de alimentos no 

saludables y despreocupación por la apariencia 
física, por lo que son considerados EV no saluda-
bles. Los EV también pueden hacer referencia a la 
forma en que las sociedades organizan el acceso a 
la información, la cultura y la educación (Duque, 
2007; Herrera, 2010). 

En general, los autores coinciden en que el estilo 
de vida no es responsabilidad sólo del individuo, 
sino que las prácticas saludables dependen de la 
existencia de condiciones de vida para realizarlas 
y éstas últimas son expresiones de los determi-
nantes sociales en salud. A los EV se les identi-
fica con aquellas costumbres, hábitos, conductas 
y comportamientos de los individuos y grupos de 
población que pueden mejorar o disminuir su ca-
lidad de vida y desarrollo humano, que un estilo 
de vida sea considerado saludable o no, está en 
relación con el balance entre factores de riesgo 
y factores protectores (Li, et al., 2010; Suwazo-
no et al., 2010). Sin embargo, no hay que olvidar 
que la conducta y los hábitos tienen lugar en un 
contexto en el cual las experiencias, aspiraciones 
y estrategias de afrontar situaciones, sucesos, op-
ciones, coacciones, concepciones culturales, so-
ciales y los factores de personalidad, son también 
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importantes y restringen o amplifican el margen 
de libertad en la toma de elecciones personales. 

La desigualdad en el ingreso, las crisis económi-
cas, los procesos de flexibilización laboral y el 
desempleo, así como el incremento de las formas 
de ocupación informal, redefinen las condiciones 
sobre las cuales los individuos pueden o no asu-
mir conductas saludables (Suwazono et al., 2010; 
Kaiser Bauer & Sousa, 2016; López, et al., 2015), 
haciendo que las opciones de  EV actuales sean 
más demandantes, esto asume características es-
peciales en los trabajadores que ven notablemente 
incrementadas sus cargas y exigencias (Noriega 
y Villegas, 1989), posibilitando la aparición de 
sintomatología diversa, entre ellas fatiga, can-
sancio y estrés (Ledesma, et al., 2017), así como 
padecimientos tales como obesidad y sobrepeso, 
dislipidemias, hipertensión y niveles elevados de 
glucosa en sangre (Aguilar, et al., 2007; Hinestro-
za y Giraldo, 2009; Rodríguez, et al., 2017; Rosa-
les, Mendoza y Granados, 2018), que constituyen 
componentes del Síndrome Metabólico (SM). 

Las condiciones de trabajo pueden generar EV 
no saludables. Asimismo, el perfil ocupacional en 
conductores se ha asociado a un mayor riesgo de 
desarrollar SM (Rodríguez, et al., 2017; Abasto et 
al., 2018), y mortalidad cardiovascular (López, et 
al., 2018). Por otra parte, en la población general 
se ha estudiado la influencia de la actividad física 
y los hábitos alimentarios sobre el mayor riesgo 
de SM (Morales, Pacheco y Morales, 2016; Salo-
nen et al., 2015).

Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
de Medio Camino 2016 (Instituto Nacional de Sa-
lud Pública, 2016), en México la prevalencia de 
sobrepeso en adultos era de 32.4%, y la de obesi-
dad de 32.4%. Asimismo, la hipertensión arterial 
mostró una prevalencia de 31.5%, la de diabetes 

mellitus de 12.3%, y de hipercolesterolemia de 
40.7%.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-
008-SSA3-2010 (Secretaría de Salud, 2010), para 
el manejo integral de la obesidad, se determina la 
existencia de obesidad en adultos cuando existe 
un índice de masa corporal mayor de 27 y en po-
blación de talla baja mayor de 25, y sobrepeso, al 
estado premórbido de la obesidad, caracterizado 
por la existencia de un índice de masa corporal 
mayor de 25 y menor de 27, en población adulta 
general y en población adulta de talla baja, mayor 
de 23 y menor de 25. En contraste, los criterios de 
la OMS (1999) para el diagnóstico del SM con-
templan valores de IMC mayor de 30. Otros pará-
metros utilizados para determinar la presencia de 
obesidad son el perímetro de la cintura o la índice 
cintura cadera, como es el caso de los criterios del 
EGIR (Balkau & Charles, 1999), el IDF (Inter-
national Diabetes Federation, 2006), y el ATPIII 
(National Institutes of Health, 2002).

El objetivo de este trabajo es analizar la exposi-
ción a riesgos y las exigencias labores, así como 
los EV de operarios de taxi y su relación con el 
SM.

Métodos

Se diseñó un estudio cuantitativo, observacio-
nal, descriptivo y transversal. El universo estuvo 
compuesto por 300 conductores de taxi de un sitio 
en el oriente de la Ciudad de México. La muestra 
para estimación de una media poblacional se ob-
tuvo considerando un intervalo de confianza (IC) 
de 95% y un margen de error de 3%. La muestra 
ajustada requerida estimando un 15% de pérdidas 
fue de 78. En el estudio participaron 79 conduc-
tores de taxi, quienes dieron su consentimiento 
informado para la aplicación de los instrumentos.
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 El levantamiento de datos se llevó a cabo de ju-
nio a agosto 2017. Se aplicó un cuestionario que 
comprendió 3 rubros: 1) estilos de vida y carac-
terísticas sociodemográficas 2) condiciones de 
trabajo a partir del modelo teórico de Noriega y 
Villegas (1989) y 3) somatometría, signos vitales 
y valores sanguíneos de glucosa en ayuno, coles-
terol y triglicéridos. También se realizó la historia 
clínica completa con interrogatorio intencionado 
sobre padecimientos previos de enfermedades 
crónico-degenerativas. Para el reclutamiento de 
los informantes se ofreció consulta médica en su 
lugar de trabajo, después de informarles el objeti-
vo del estudio y garantizarles la confidencialidad 
de sus datos personales, así como el uso exclusivo 
para los fines de la investigación. La determina-
ción del perfil de lípidos y glucosa en ayuno se 
llevó a cabo en el lugar de trabajo de las 8 a las 
10 am., se pidió a los participantes que contaran 
con 8 horas de ayuno al momento de la cita. Se 
realizaron tomas de sangre capilar con tiras re-
activas PTS Diagnostics y se analizaron con el 
equipo CardioCheck PA. El llenado de los cues-
tionarios se realizó acudiendo al puesto de trabajo 
todos los días de la semana en horarios de 8-12 
hrs., 14-18 hrs. y de 18-20 hrs. La participación 
fue voluntaria y el consentimiento informado se 
obtuvo una vez que fueron seleccionados los par-
ticipantes mediante muestreo sistemático (k+4). 
Se obtuvo una tasa de no participación del 10% 
en la primera selección, por lo que se procedió 
a repetir el proceso de selección de participantes 
para alcanzar la muestra requerida.

Para evaluar la asociación entre el consumo de al-
cohol y SM, se consideró como consumo excesivo 
una cantidad mayor de 1000 ml/semana de bebi - 
das destiladas o más de 3000 ml/semana de bebidas 
fermentadas (OMS, 2010). Se consideró la realiza-
ción del ejercicio aeróbico cuando era practicado 
al menos cinco veces por semana durante 30 mi-

nutos o más (WHO, 2000); asimismo el hábito de 
fumar se tomó en cuenta cuando los participantes 
referían mantener el hábito al momento del estudio 
o haberlo iniciado en los seis meses previos. En 
relación a los hábitos dietéticos se consideraron el 
lugar de preparación de los alimentos (caseros, en 
la calle o comida rápida), el consumo de refrescos, 
así como de frutas y verduras.

El diagnóstico de SM se estableció con los crite-
rios del Adult Treatment Panel –ATPIII– (Natio-
nal Institutes of Health, 2002) que toma en cuenta 
los siguientes criterios: perímetro de la cintura > 
100 cm, triglicéridos ≥ 150 mg/dl, c-HDL < 40 
mg/dl, presión arterial ≥ 130/85 mm Hg, gluce-
mia basal ≥ 110 mg/dl. La presencia de 3 o más de 
estos criterios es suficientes para el diagnóstico 
de SM.

El análisis estadístico se realizó en el programa 
Stata versión 14.0. Se obtuvieron estadísticas 
descriptivas para determinar la prevalencia de en-
fermedad y de los EV, así como las condiciones 
de trabajo. Posteriormente se verificó la igualdad 
varianzas entre grupos según diagnóstico de SM, 
condiciones de trabajo y EV mediante el test de 
Levene.

Resultados

Estadística descriptiva

Se evaluaron los cuestionarios y las historias clí-
nicas de 79 operarios, todos del sexo masculino. 
Al momento del estudio la edad promedio es de 
46 años, el 49.3% estaban casados o vivían en pa-
reja, 55.7% tienen como actividad principal ser 
taxistas, mientras que el 46.8% tiene otra activi-
dad secundaria. Respecto al acceso a servicios de 
salud, 41.7% refirieron estar afiliados al seguro 
popular, 15.2% al Instituto Mexicano del Seguro 
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Social (IMSS), y 10% al Instituto de Seguridad 
Social para los trabajadores del Estado (ISSSTE); 
asimismo 13.9% refirió utilizar los servicios de 
consultorios privados.

En relación a las condiciones de trabajo, su se-
mana laboral consiste en un mínimo de 5 días, 
48.1% de los conductores tienen una jornada de 
10 horas o más, el 50.6% toma descanso menor 
de 1 hora después de 6 horas de trabajo continuo, 
y 37.9% trabaja más de 8 horas sin descanso, lo 
que los expone de forma permanente y continua a 
los riesgos y exigencias particulares de la activi-
dad y a no tener un descanso adecuado. El 36.7% 
de los encuestados refiere insatisfacción laboral 
principalmente por las características del contrato 
laboral (son dueños del auto 62%, rentan el auto 
37.9%) y por no contar con el reconocimiento de 
sus jefes (60.7%) y familias (31.6%). 

Algunas de las exigencias de trabajo que se pre-
sentan de manera homogénea en la población es-
tudiada son el sedentarismo, la iluminación, ex-
posición a gases y cambios de temperatura. 

En cuanto a iluminación y los cambios de tem-
peratura, 22.7% de los conductores afirmó haber 
sufrido una situación grave por deslumbramien-
to, y malestar asociado a los cambios de ilumi-
nación y temperatura. En los riegos químicos, 
que ha sido asociado a posible riesgo de adquirir 
una enfermedad respiratoria de tipo inflamatorio, 
41.7% de los conductores respondió afirmativa-
mente sentirse afectados por gases. En cuanto al 
riesgo ergonómico, el 35.4% de los entrevistados 
manifestó disconfort por la ventilación y por las 
posturas de manejo. 

En relación a los indicadores de EV, se encontró 
una prevalencia de consumo excesivo de alcohol 
del 39.2% (el mayor porcentaje se concentró en 

el grupo de edad de 20 a 40 años), 36.7% de ta-
baquismo (sobre todo en el grupo etario de 30-
40 años), y un 41.7% en la práctica del ejerci-
cio regular 3 o más veces por semana. Sobre las 
prácticas alimentarias no saludables, 21% de los 
conductores refirieron consumo de refrescos de 
forma cotidiana o al menos 3 veces por semana; 
ingesta de comida rápida al menos una vez al día 
85%. El 19% de la población encuestada refirió 
consumir de 5 o más porciones de frutas o verdu-
ras diarias.

Respecto a las condiciones de salud, en el rubro 
de antecedentes familiares de enfermedad cróni-
co-degenerativa se encontró una prevalencia de 
44.3% para hipertensión arterial 68.3% para dia-
betes mellitus y de 22.7% para enfermedad car-
diovascular. 

El 38% del total de participantes manifestó te-
ner algún diagnóstico previo en el momento del 
estudio, siendo las dislipidemias y la DM2 los 
principales padecimientos referidos; el 53% re-
firió no conocer su estado de salud al momento 
del estudio, por lo que solo el 9% de quienes no 
refirieron un diagnóstico previo conocía su estado 
de salud actual. Al verificar los hallazgos de la ex-
ploración física y los valores de muestras sanguí-
neas, se encontró una mayor incidencia de HTA 
y dislipidemias. De acuerdo con el interrogatorio 
de la historia clínica, la principal práctica de ries-
go para la salud fue el hábito tabáquico (tabla 1). 
La prevalencia del SM en la población en estudio 
fue de 36.7%. El 24% de los que habían referido 
diagnóstico previo se encontraban controlados.

Al relacionar los EV con el número de compo-
nentes del SM se observó que el 52.1% de los 
operarios que mostraron de 3 a 4 componentes 
refirieron consumo excesivo de alcohol, mientras 
que este mismo número de componentes se ob-
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servó en el 25.3% del grupo que no refirió con-
sumo de alcohol. En el caso de los fumadores el 
22.8% presentó de 3 a 4 componentes, en relación 
al 50.6% entre los no fumadores, y en el caso de 
aquellos que practicaban ejercicio regularmente 
se observó que el 34.7% presentaron 3 a 4 com-
ponentes, mientras que el mismo número de com-
ponentes se presentó en el 40.5% de los que no 
realizaban ejercicio (gráfico 1).

En las personas que presentaron sólo un compo-
nente, el de mayor frecuencia fue la TA >139/85 
mm Hg (42%), seguido de las dislipidemias 
(35.4%). En este grupo, el 48.1% de los operado-
res refirieron tener el hábito de fumar.

N %
Diagnóstico previo

Hipertensión arterial 15 18.9
Diabetes mellitus tipo 2 22 27.8
Obesidad 8 10.1
Dislipidemias 38 48.1

Valores encontrados
TA >139/85 32 40.5
Glucemia en ayuno >110 mb/dl 11 13.9
Dislipidemias 29 36.7
IMC >29 11 13.9

Antecedentes familiares
Hipertensión arterial 35 44.3
Diabetes mellitus tipo 2 54 68.3
Enfermedad cardiovascular 18 22.7

Estilos de vida
Consumo excesivo de alcohol 31 39.2
Tabaquismo 29 36.7
Ejercicio 33 41.7

Tabla 1. Antecedentes de enfermedad y estilos de vida en operadores  
de un sitio de taxis en la Ciudad de México

Fuente: elaboración propia, 2018.
TA: Tensión arterial; IMC: Índice de masa corporal

Estadística no paramétrica

No se encontró diferencia significativa entre las 
varianzas respecto a los riesgos y exigencias la-
borales con algún componente del SM. Tampoco 
hubo diferencia significativa al analizar los EV 
con la edad, el ingreso, las condiciones de trabajo 
o el SM.

El test de Levene mostró una diferencia signi-
ficativa de la media de tensión arterial sistólica 
(TAS) entre los grupos diagnosticados con y sin 
SM (p=0.01), pero no para los otros componentes 
o la edad (tabla 2). Tanto el consumo de alcohol 
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Gráfico 1. Número de componentes del Síndrome Metabólico en relación al consumo de 
alcohol, tabaquismo y ejercicio en operadores de un sitio de taxis de la Ciudad de México

Fuente: elaboración propia, 2018.

como el hábito de fumar se asociaron significati-
vamente con el diagnóstico de SM (p<0.05).

El análisis de los EV en relación con los valores 
de tensión arterial, somatometría y marcadores 
sanguíneos, sin tener en cuenta el diagnóstico de 
SM, mostró que en el grupo que refirió consumo 
excesivo de alcohol las medias de la TAS y la 
tensión arterial diastólica (TAD) fueron significa-
tivamente mayores (p<0.05) (tabla 3). El hábito 
de fumar se correlacionó significativamente con 
niveles elevados de triglicéridos (p<0.01) (tabla 
4). No se encontró diferencia significativa en el 
caso del ejercicio.

Al analizar los valores de tensión arterial, soma-
tometría y marcadores sanguíneos en relación a 

los estilos de vida y la presencia de SM, el con-
sumo excesivo de alcohol se relacionó con mayo-
res niveles de TAS (p<0.05), en el grupo con SM, 
mientras que hubo mayor probabilidad de valo-
res elevados de glucosa en ayuno en el grupo sin 
SM (p<0.05). En el caso del grupo de fumadores, 
aquellos sin SM tienen mayor probabilidad de 
valores elevados de triglicéridos (p<0.05), mien-
tras que los fumadores con SM tienen mayor pro-
babilidad de presentar niveles elevados de TAS 
(p<0.05). Los operadores con SM que refirieron 
ejercicio regular tuvieron mayor probabilidad de 
presentar valores menores a 100 cm de circunfe-
rencia de la cintura, respecto de aquellos sin SM. 
Se encontró que los niveles elevados de glucosa 
en ayuno se relacionan significativamente con la 
práctica regular del ejercicio en los participan-
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Total (n = 79) p
Con Síndrome  

Metabólico 
(n = 29)

Sin Síndrome  
Metabólico  

(n = 50)

Edad (Ẋ± DE,IC95) 42.92 ± 13.1
38.79 -47.06 0.16 40.65 ± 13.86

40.78 - 52.94
46.86 ± 10.97
35.05 - 46.25

TAS 129.76 ± 17.2
122.79 – 136.76 0.005 144 ± 19.29

133.31 – 154.69
121.53 ± 8.51
118.1– 124.97

TAD 82.41 ± 10.93
78.96 – 85.86 0.13 92.13 ± 11.2

85.92 – 98.33
76.80 ± 5.63
74.53 – 79.08

IMC 29.32 ± 4.73
25.66 – 29.37 0.14 32.44 ± 3.12

30.71– 34.17
27.51 ± 4.60
25.66 – 29.37

Glucosa en ayuno 117.8 ±48.6
106.8 – 128.8 0.26 121.7 ± 42

1106.1 – 137.5
115.15 ± 52.6
91.16 – 139.14

Triglicéridos 316.82± 184.06
258 – 336.1 0.06 250.8 ± 153.98

165.52 – 336.1
354.92 ± 191.84
277.43 – 432.41

C-HDL 49.76 ± 7.74
47.32 – 52.21 0.9 47.98 ± 7.84

43.64  – 52.33
50.79 ± 7.64
43.64 – 52.33

Perímetro de la 
cintura

100.20 ± 11.96
96.42 – 103.98 0.06 107.86 ± 7.67

103.61 – 112.11
95.78 ± 11.85
90.99 – 100.57

Tabla 2. Signos vitales y valores biométricos en relación con la prevalencia  
de Síndrome Metabólico en operadores de un sitio de taxis en la Ciudad de México

Fuente: elaboración propia, 2018.
TAS: Tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; IMC: Índice de masa corporal; C-HDL: Colesterol unido a   
 lipoproteínas de alta densidad.
Los resultados se representan en media± DE, IC95.

tes que no presentaban SM y refirieron consumo 
excesivo de alcohol (p<0.001) o hábito de fumar 
(p<0.05) (tabla 5).

Discusión

En este estudio el consumo de alcohol y el hábi-
to de fumar resultaron estar asociados de mane-

ra estadísticamente significativa con los valores 
elevados en las mediciones de los componentes 
del SM, por lo que podemos plantear que en los 
operarios de taxi que fueron encuestados y con-
sultados, estos componentes de los EV resultaron 
ser prácticas de riesgo. El consumo de alcohol se 
relacionó con un mayor porcentaje de diagnósti-
cos, y con niveles elevados de tensión arterial, por 
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Sin consumo de alcohol Con consumo de alcohol p

TAS 124.8±10.8
116.9–125.2

136.6±22
128.6–143.7 <0.05

TAD 79.6±7.3
76.5-82.6

86.4±13.9
79.6-93.2 <0.05

Circunferencia  
de la cintura

99.5±13
84.2-105

101.0±10.5
96-106 0.08

Triglicéridos 294.7±173.6
223-366

348±199
250-445.5 0.2

C-HDL 49.2±7.8
46-52.5

50.5±7.8
46.6-54.3 0.8

Glucosa en ayuno 121.5±42.8
103.8-139.2

131.3±79.5
92.4-170.3 0.2

Sin tabaquismo Con tabaquismo p

TAS 138±19.7
129.1-146.8

122±9.5
117.7-126. <0.05

TAD 86.2±11.6
80.9-91.5

78.8±9
74.8-82.8 0.5

Circunferencia  
de la cintura

105±10.6
100.2-109.8

95.61±11.6
90.5-100.7 0.2

Triglicéridos 236.7±132
117-296.3

393±196.6
306.4-479.8 <0.001

C-HDL 49±9.2
44.8-53.2

50.5±6.1
47.7-53.2 0.2

Glucosa en ayuno 129.4±54.3
104.8-154

122±66.3
92.7-151.2 0.8

Tabla 3. Consumo de alcohol y componentes del Síndrome Metabólico en operadores  
de un sitio de taxis de la Ciudad de México

Fuente: elaboración propia, 2018.
TAS: Tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; IMC: Índice de masa corporal; C-HDL: Colesterol unido a 
 lipoproteínas de alta densidad.
Los resultados se representan en media± DE, IC95.

Tabla 4. Tabaquismo y componentes del Síndrome Metabólico en operadores de un sitio 
de taxis de la Ciudad de México.

Fuente: elaboración propia, 2018.
TAS: Tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; IMC: Índice de masa corporal; C-HDL: Colesterol unido a 
lipoproteínas de alta densidad.
Los resultados se representan en media± DE, IC95.
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Tabaquismo Consumo excesivo de alcohol Ejercicio

Con SM Sin SM Con SM Sin SM Con SM Sin SM

↑ TAS ↑ Triglicéridos ↑ TAS ↑ Triglicéridos ↓ Circunferencia 
de la cintura

↓Glucosa en 
ayuno

↑ Glucosa en 
ayuno

Tabla 5. Estilos de vida y con ponentes del Síndrome Metabólico en operadores 
de un sitio de taxis de la Ciudad de México.

 Fuente: elaboración propia, 2018.
TAS: Tensión arterial sistólica; TAD: tensión arterial diastólica; SM: Síndrome metabólico.

lo que juegan un papel definitivo en el estableci-
miento del SM en el grupo estudiado. Lo anterior 
se relaciona con que el consumo excesivo del al-
cohol es una condición común en los participan-
tes con diagnóstico de SM, por lo que se explica 
el mayor número de componentes en aquellos que 
refirieron este tipo de práctica. 

Estos datos son consistentes con otros estudios en 
los que se ha encontrado relación entre los com-
ponentes del SM y el consumo de alcohol (Wiel, 
2004; Núñez, et al., 2009) y también con el taba-
quismo, ya sea considerándolos de manera sepa-
rada (Bermúdez, et al., 2010; López, et al., 2017; 
Al-Khalifa, Mohammed y Ali, 2017) o en conjun-
to (Slagter, et al., 29014; Paredes, et al., 205).

Dado que la prevalencia de tabaquismo es mayor 
en el grupo que presentó de 1-2 componentes, 
mientras que la prevalencia de consumo excesi-
vo de alcohol es mayor en el grupo que presentó 
de 2-3 o de 3-4 componentes, es pertinente de-
sarrollar estrategias diferenciadas; por un lado, 
es necesario un abordaje y prevención del SM y 
promoción de la salud, a través del mejoramien-

to de las condiciones de trabajo. Po otro lado se 
requiere un abordaje dirigido principalmente a la 
disminución de la ingesta de alcohol, ya que en 
este último grupo se encontraron asimismo va-
lores elevados de triglicéridos y perímetro de la 
cintura > 100 cm.

La tensión arterial resultó ser el componente más 
afectado por la práctica de estilos de vida no salu-
dable, principalmente el consumo de alcohol y el 
hábito de fumar. No obstante que el ejercicio no 
tuvo una relación estadísticamente significativa 
con este o algún otro de los componentes del SM, 
se recomienda no minimizar el efecto que puede 
en la prevención y el control de las enfermedades.

Asimismo, aunque la práctica regular del ejercicio 
haya tenido una asociación fuerte y significativa 
con valores bajos de glucosa en ayuno sólo en el 
grupo sin SM y con consumo excesivo de alcohol 
y el hábito tabáquico, no puede desestimarse el 
impacto del mismo en los operadores que cum-
plen con los criterios diagnósticos de SM, sobre 
todo por los efectos benéficos que puede tener a 
largo plazo en el control de la enfermedad, en par-
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ticular la disminución del perímetro de la cintura, 
como se observó en el grupo estudiado. Es nece-
sario llevar a cabo un análisis más detallado sobre 
la práctica del ejercicio y su relación con otros 
estilos de vida y el SM.

La práctica de EV saludables en los operadores 
del sitio de taxis se relaciona con un menor núme-
ro de componentes del SM, por lo que es necesa-
rio tenerlos en cuenta en las estrategias de promo-
ción de la salud. Aunque cabe determinar cómo 
el ejercicio puede contribuir a la diminución en 
el número de componentes del SM, se recomien-
da promover su realización, además de limitar la 
ingesta de alcohol y eliminar el hábito de fumar. 
Es necesario profundizar más sobre los patrones 
de consumo alimentario que pueden representar 
un factor de riesgo para el control de la glucosa 
sanguínea y lípidos, así como también en el efec-
to de los riesgos y las exigencias laborales sobre 
los componentes del SM, ya que son factores que 
son características del propio proceso de trabajo.

Aunque no se encontró asociación entre las con-
diciones de trabajo, los EV y el SM, es importan-
te apuntar que, en la población estudiada, los EV 
observados adquieren un cierto patrón o forma de 

expresión que está determinado por los riesgos y 
exigencias propios de la operación del taxi.

Se sugiere llevar a cabo un estudio de seguimien-
to para determinar si hay una relación entre el 
consumo de alcohol por un lado y el ejercicio ae-
róbico por otro, con las dislipidemias y la varia-
ción en la circunferencia de la cintura. También es 
necesario indagar con mayor profundidad sobre 
las circunstancias personales en la reproducción 
de EV, ya que el estrés laboral y las exigencias 
laborales pueden influir sobre estos, y por lo tanto 
en los valores biométricos y somatométricos.

Es necesario trabajar en conjunto con la pobla-
ción estudiada para generar estrategias encamina-
das a disminuir la prevalencia de SM, así como la 
promoción de prácticas que permitan mejorar los 
niveles de salud actuales. La promoción de prác-
ticas saludables y la educación para la salud debe 
fijarse como una de las estrategias de interven-
ción en el grupo de estudio, para que los opera-
dores puedan tener mayor control sobre los pade-
cimientos, principalmente porque este resultó ser 
muy bajo (23%) al momento del estudio, además 
de que se encontró un alto porcentaje de partici-
pantes que desconocían su estado de salud actual.
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Afiliación a los servicios de salud en función del sexo, edad 
y actividad en dos municipios de Oaxaca

rEsuMEn

Las determinantes socioeconómicas, políticas y ambientales socavan el acceso de las personas a una 
atención y servicio de salud. El objetivo de esta investigación fue describir la afiliación a servicios de 
salud en función del sexo, la edad y la actividad entre los pobladores de los municipios de Tlacolula 
de Matamoros y Ocotlán de Morelos en el Estado de Oaxaca México. Se realizó un estudio descriptivo 
transversal usando los datos obtenidos de la encuesta intercensal 2015_INEGI. La muestra se compuso 
por adultos entre 18 y más años. Los datos se procesaron y analizaron a través del procesador SPSS 
v.24.0, mediante estadística descriptiva y análisis paramétrico (Chi-cuadrada). En ambos municipios se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas en la afiliación de los servicios de salud en fun-
ción del sexo, la edad y la actividad entre ambos municipios, siendo más diferenciado en las mujeres (p 
.000). La mayoría de los habitantes se encuentran afiliados al seguro popular, siendo más pronunciado en 
las mujeres; sin embargo, los hombres se ven más favorecidos a tener un trabajo estable y remunerado, 
por consiguiente, las mujeres se ubican en trabajos donde no reciben un sueldo, ni son beneficiadas por 
servicios de salud, tal es el caso de las mujeres que se dedican a los quehaceres del hogar.

Palabras clave: afiliación a servicios de salud, condiciones sociodemográficas, pobreza, género.

Affiliation to health services by sex, age and activity in two municipalities of Oaxaca

aBstract

Socio-economic, political and environmental determinants undermine people’s access to health care 
and service. The objective of this research was to describe the affiliation to health services based on sex, 
age and activity among the residents of the municipalities of Tlacolula de Matamoros and Ocotlán de 
Morelos in the State of Oaxaca Mexico. A descriptive cross-sectional study was conducted using data 
obtained from the 2015_INEGI intercensal survey. The sample was composed by adults between 18 and 
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Introducción

Las determinantes socioeconómicas, políticas y 
ambientales socavan el acceso de las personas 
a una atención y servicio de salud.  Tal y como 
lo afirma la Organización Mundial de la Salud, 
la exclusión, pobreza y marginación no sólo se 
identifican como factores asociados a la falta de 
equidad, sino como uno de los principales deter-
minantes para el progreso, desarrollo y cobertura 
de la salud entre todas las naciones (2005, en Fa-
jardo, 2015). 

En este sentido, Castel (1995) ve en la exclusión 
formas de discriminación negativa que obedecen 
a las normas de una sociedad dada; esto corres-
ponde a un status y a un orden social. Al respecto, 
García (2014) exhorta a no utilizar el término de 
exclusión como toda situación de desequilibrio 
social, sino como resultado y efecto último de una 
serie de condiciones que la anteceden. 

En tanto, la pobreza definida por Anta apunta a 

Un estado, una condición en la que siempre pue-
de observarse la carencia de uno o más bienes, 
pero no necesariamente implica marginación. En 

older. The data was processed and analyzed through the SPSS v.24.0 processor, using descriptive sta-
tistics and parametric analysis (Chi-square). In both municipalities, statistically significant differences 
were found in the affiliation of health services according to sex, age and activity between both munici-
palities, being more differentiated in women (p .000). The majority of the inhabitants are affiliated to 
the popular insurance, being more pronounced in the women; however, men are more favored to have a 
stable and paid job, therefore, women are placed in jobs where they do not receive a salary, nor are they 
benefited by health services, such is the case of women who are engaged to household chores.

Keywords: affiliation to health services, sociodemographic conditions, poverty, gender.

tanto que la marginación debe entenderse como 
un fenómeno que afecta a las localidades y no ne-
cesariamente a las personas que viven en ellas, es 
decir la marginación evidencia el acceso diferen-
ciado de la población al disfrute de los beneficios 
del desarrollo (1998, en García, 2014: 128). 

Como señala Anta, la pobreza contempla un esta-
do de carencia en uno o varios bienes, por tanto, 
este factor debe estudiársele como un problema 
unido a desigualdades e inequidades, incluyendo 
la exclusión desigual para el acceso a los siste-
mas de salud. En el caso de México, 43.6% de su 
población está en pobreza, en tanto que 7.6% de 
sus pobladores se encuentra en pobreza extrema 
(CONEVAL, 2016). 

Al respecto, y de acuerdo al informe Panorama 
Social de América Latina 2018 de la Comisión 
Económica para América Latina y el Caribe (CE-
PAL), a México le costaría 16 años para poder 
alcanzar la meta de reducción de pobreza. Estos 
datos fueron consensuados a partir de los indica-
dores: activos financieros y de acceso a la vivienda 
propia; los cuales describen que en México 46% 
de la población no cuenta con una casa propia, 
en tanto que los activos financieros se localizan 
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en un nivel bajo (CEPAL, 2018). Datos que son 
alarmantes para alcanzar las metas de desarrollo 
e igualdad de oportunidades entre los mexicanos.

En este tenor, para los investigadores de la po-
breza en México cobran relevancia los estudios 
que analizan y comparan las consecuencias de 
este factor con la salud de las personas, pero so-
bre todo emanados de las desigualdades caracte-
rizadas por la variable sexo que se observan en 
estos contextos de pobreza. Tal y como apunta 
Tepichin (2011b) la división sexual del trabajo, 
la incorporación de las mujeres al mercado la-
boral, el protagonismo de éstas en las estrategias 
de sobrevivencia, la migración, la capacidad de 
agencia y participación política, la violencia, el 
uso del tiempo, el rol cultural del cuidado de los 
hijos y del hogar, entre otras características que se 
suman y relacionan con indicadores de pobreza y, 
que han sostenido la permanencia, cronicidad y 
transformación de las enfermedades; mismas que 
ya no son posibles de mirar como consecuencias 
directas de un factor biológico y/o epidemiológi-
co, sino como efectos, sí de la pobreza, pero tam-
bién de los nuevos roles que hombres y mujeres 
ejercen actualmente, los cuales limitan el acceso 
a la atención de la salud y el tiempo que éstos le 
dedican a acciones de autocuidado y cuidado de 
la familia y del hogar.

En una aproximación más cercana al fenómeno 
de estudio, Oaxaca mantiene el 70.4% de su po-
blación en situación de pobreza, 43.5% en pobre-
za moderada y 26.9% en pobreza extrema (CO-
NEVAL, 2016). Esta información coincide con el 
informe anual elaborado por la Secretaria de De-
sarrollo Social (SEDESOL), el cual enuncia que 
Oaxaca es el primer Estado con mayor pobreza a 
nivel nacional (Coello, 2018).

Por tanto, estos datos cobran interés, cuando se 
estudia el comportamiento de cada uno de los 
indicadores de pobreza, por ejemplo, la carencia 
social y el rezago educativo en Oaxaca corres-
ponden al 27.3% de la población, en tanto, la ca-
rencia por acceso a los servicios de salud equivale 
a 15.9% de las personas; por el contrario, quienes 
no tienen acceso a la seguridad social asciende a 
77.9% de las personas (CONEVAL, 2016) Final-
mente entre la medición individual de los indica-
dores, se apunta que la carencia por calidad de los 
espacios en la vivienda se ubica en un 26.3%, la 
falta de acceso a los servicios básicos 62% y el 
escaso acceso a la alimentación en 31.4% (CO-
NEVAL, 2016). Una posible explicación a estos 
resultados subyace, tal y como afirma Coello 
(2018) en que existe una falta de transparencia 
por parte de los Gobiernos Federal y Estatal para 
el uso de los recursos que combaten la pobreza 
y en la fiscalización, por ende, estos factores in-
fluyen negativamente para la erradicación de la 
pobreza en el Estado.

Cabe mencionar que, la población con ingreso in-
ferior a la línea de bienestar mínimo corresponde 
a 40.2%, en tanto, la población con ingreso infe-
rior a la línea de bienestar alcanza una proporción 
igual a 72.7% (CONEVAL, 2016). Cifras que 
revelan un severo problema social y económico, 
pero también de salud, porque muchas de las fa-
milias oaxaqueñas, ni siquiera cuentan con el in-
greso mínimo para adquirir alimentos.

Sobra decir que, Oaxaca es uno de los Estados 
con mayores índices de pobreza, pero también 
con mayor población rural e indígena que corres-
ponde al 16.3% del total nacional. Esto se tradu-
ce que, 3 de cada diez oaxaqueños de tres años y 
más habla alguna lengua indígena, es decir sólo el 
14.3% no habla el idioma español (INEGI, 2015). 
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Esta última condición, genera aún mayores des-
igualdades entre los oaxaqueños.

Asimismo, Oaxaca está compuesto geográfica-
mente por 570 municipios y ocho regiones, entre 
ellas se mencionan: Istmo, Costa, Cañada, Papa-
loapan, Mixteca, Sierra Sur, Sierra Norte y Valles 
Centrales. Los valles centrales, se reconocen por 
su cercanía a la Ciudad de Oaxaca; teniendo como 
base esta premisa, se esperaría que los municipios 
de los valles centrales, fueran los que tuviesen un 
mayor acceso a los sistemas de salud, sin embar-
go, dicha región, también cuenta en su extensión 
territorial con comunidades ampliamente margi-
nadas y situadas en zonas casi inaccesibles. En 
el caso de los municipios de Ocotlán de Morelos 
y Tlacolula de Matamoros se localizan a una dis-
tancia de 30 a 45 minutos de la Ciudad, en Ocot-
lán, en 2016 se hablaba de 21 mil 676 habitantes, 
en tanto, para el caso de Tlacolula correspondía a 
22 mil 545 personas (CONEVAL, 2016).

Para el caso de Ocotlán, en 2015, se describía un 
rezago social medio. En relación con el acceso a 
los servicios de salud, sólo 26.2% de la población 
representaba una carencia de ellos (SEDESOL, 
2015). Según datos derivados de SEDESOL 
(2015), Tlacolula también se localiza en un gra-
do medio de rezago social, y sólo el 38.8% de la 
población presenta carencia por acceso a los ser-
vicios de salud.

Con base en todo este bagaje teórico y demográfi-
co, se llega a la discusión que, para el estudio del 
comportamiento en el estado de la salud de los 
oaxaqueños, se deben añadir, aparte de las varia-
bles de causalidad biológica y psicológica, varia-
bles asociadas a factores socioeconómicos y eco-
lógicos, mismas que permitan explicar el acceso 
a los sistemas de salud, así como el propio estado 

de salud de dichas poblaciones diferenciadas en-
tre mujeres y hombres.  A partir de todas estas 
premisas, el presente trabajo plantea la siguiente 
pregunta: ¿Existen diferencias significativas para 
el acceso a los servicios de salud en función del 
sexo, la edad y la condición de actividad entre los 
pobladores de dos Municipios del Estado de Oa-
xaca?

Metodología 

El presente trabajo corresponde a una investiga-
ción cuantitativa descriptiva de corte trasversal. 
La comparación entre los municipios de Ocotlán 
de Morelos y Tlacolula de Matamoros se hizo a 
través de la fuente y base de datos correspondien-
te a la Encuesta intercensal 2015_INEGI. Los 
datos obtenidos a través de esta encuesta se ana-
lizaron por medio del procesador SPSS v.24.0, 
utilizando estadística descriptiva con frecuencias 
absolutas y porcentajes de la muestra estudiada. 
Para establecer la correlación de la muestra en la 
afiliación a los servicios de salud en función del 
sexo, la condición de actividad y la edad, se uti-
lizó el análisis paramétrico de chi-cuadrado para 
probar la significación de la diferencia (p 0.05). 

Resultados 

Los resultados de la estadística descriptiva re-
fieren a una población de 5 416 para el caso de 
Ocotlán y 7 035 para Tlacolula. En ambas comu-
nidades existe más mujeres que hombres; y su po-
blación se caracteriza como joven adulta, debido 
a que el 60.6% (Ocotlán) y 66.9% (Tlacolula) de 
su población se concentran en la categoría de 18 
a 45 años que corresponde con la edad producti-
va de las personas. Con relación al Municipio de 
Ocotlán, se destaca que el 56.1% de su población 
se encuentra afiliado al seguro popular, a diferen-
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cia de Tlacolula donde prevalecen más personas 
no afiliadas a los servicios de salud (39%), en tan-
to, sólo el 30.5% es captada por el seguro popular. 
Finalmente, en la variable condición de actividad, 
en ambos municipios, la mayor parte de su po-
blación que corresponde con la edad productiva, 
se mantiene trabajando 49.4% (Ocotlán) y 55.9% 
(Tlacolula). Sin embargo, cobran relevancia los 
datos correspondientes a la etiqueta quehaceres 
del hogar que se pronuncia como la segunda acti-
vidad más desarrollada por la población femenina 

Ocotlán de Morelos
N= 5 416

Tlacolula de Matamoros
N= 7 035

N % N %
Edad
18-45 años 3 283 60.6 4 703 66.9
46-65 años 1 409 26.0 1 631 23.2
≥ 66 años 724 13.4 701 10.0

Sexo

Hombres 2 507 46.3 3 183 45.2

Mujeres 2 909 53.7 3 852 54.8

Afiliación a los servicios de salud

Seguro Popular 3 041 56.1 2 146 30.5
Otros seguros* 867 16.0 2 142 30.4

No afiliado 1 508 27.8 2 747 39.0

Condición de actividad: entonces, la semana pasada

Trabajo 2 675 49.4 3 930 55.9
Estudiante 303 5.6 315 4.5
Quehaceres del hogar 1 600 29.5 1 710 24.3
Limitación física 160 3.0 151 2.1
No trabajo 416 7.7 453 6.4

Otra actividad 262 4.9 476 6.7
* Otros seguros: IMSS; ISSSTE; ISSSTE estatal; Pemex; Defensa o Marina; seguro privado; otra 
institución; no especificado.

Tabla 1. Descripción de la muestra estudiada

Fuente: elaboración propia, con datos de la Encuesta Intercensal_INEGI (2015)

de ambos Municipios. Para mayor observación y 
análisis de los datos, se muestra la tabla 1, la cual 
describe más detalladamente a la población de es-
tudio.

Municipio de Ocotlán de Morelos

Edad de 18 a 45 años: a través de las tablas cru-
zadas, se puede observar que hay 1 157 hombres 
y 619 mujeres. Así, 594 hombres (38.4%) y 293 
mujeres (16.8%) que están trabajando tienen se-
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guro popular (ver tabla 2). Asimismo, llama la 
atención que, entre los 153 hombres estudiantes, 
62 de ellos (4.01%) no están afiliados, en com-
paración con las mujeres, que sólo 49 de ellas 
(2.81%) no cuentan con algún servicio de salud, 
y el resto de las mismas (4.13%) es captada por 
el seguro popular, principalmente.  Finalmente, 
se observa que 868 de las mujeres se dedican a 
los quehaceres del hogar, en comparación con los 
hombres (n= 4). Cabe mencionar que 613 de di-
chas mujeres pertenecen al seguro popular, pero 
es muy alarmante que 181 de ellas (10.4%) no 
estén afiliadas a ningún servicio de salud. Tam-
bién cobra importancia que, hay una mayor pre-
sencia de hombres (n=16) que presentan alguna 
limitación física, o no trabajan (n=124); siendo 
alarmante que existe una cifra cuantiosa, tanto 
para hombres como mujeres quienes no trabajan 
y tampoco están afiliados (n=36 hombres; n=15 
mujeres) (ver tabla 2).

Edad de 45 a 65 años: Hay 639 hombres y 770 
mujeres; de los hombres (n=478) y las mujeres 
(n=255) quienes trabajan, éstos se encuentran afi-
liados al seguro popular principalmente. Asimis-
mo, los datos despuntan a las mujeres hacia los 
quehaceres del hogar (n=469), no obstante, solo 
38.8% de ellas tienen seguro popular. Finalmente, 
las estadísticas siguen apuntando a los hombres 
hacia una mayor prevalencia de limitaciones fí-
sicas y a la condición de no trabajo; es decir, a 
mayor edad mayor limitación física, menor po-
sibilidades de trabajo y mayor aumento en la no 
afiliación de los hombres (ver tabla 3).

Edad de 66 y más años: existe un total de 325 
hombres y 399 mujeres. Al respecto, se observa 
que aún persiste una cifra cuantiosa de mujeres 
y hombres que trabajan en estas edades, pero se 
distingue que la no afiliación en las mujeres va 

en aumento (n=46, 5.01%). Otro dato relevante, 
es que el trabajo del hogar sigue desarrollándose 
mayormente por las mujeres (n=244 versus n=3) 
quienes también están afiliadas por el seguro po-
pular; o en su defecto no tienen acceso a ninguno 
de estos servicios. En los últimos datos se obser-
va, que el aumento de mujeres de 66 y más años 
hacía la limitación física y el no trabajo se ve 
agravado, pero no sólo por la condición de salud, 
sino por el aumento en la carencia del acceso a los 
servicios de salud.

Municipio de Tlacolula de Matamoros

Edad de 18 a 45 años: existe un total de 2 173 
hombres y 3 852 mujeres. A diferencia de Ocot-
lán, en Tlacolula se ven menos favorecidos tanto 
hombres (31.2%) como mujeres (11%) para el ac-
ceso a los servicios de salud. Asimismo, en Tlaco-
lula los hombres estudiantes son más en cantidad 
(n=162) que las mujeres (n=152), pero a diferen-
cia de Ocotlán, aquí tanto hombres como mujeres 
estudiantes no cuentan con acceso a los servicios 
de salud (3.91%; 1.76%) respectivamente. Final-
mente, la categoría de limitación física y la de no 
trabajo, favorecen a la población masculina, no 
obstante, tanto hombres y mujeres presentan una 
alta proporción a la no afiliación a los servicios de 
salud, en comparación con el municipio de Ocot-
lán (ver tabla 3).

Edad de 45 a 65 años: existe una población de 
718 hombres y 913 mujeres. En estos resultados 
llama la atención que existe una mayor propor-
ción de mujeres que se dedican al hogar (n=464) 
y que no están afiliadas (n=197, 21.5%), en com-
paración con las mujeres que trabajan (n=325) y 
no están afiliadas (n=107, 11,7%); sin embargo, 
también los hombres que trabajan se ven poco fa-
vorecidos hacia la afiliación (n=228, 31.7%). Con 
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Tabla 2. Acceso a los servicios de salud en función del sexo, la edad  
y la condición de actividad: Ocotlán de Morelos

Edad Condición de actividad Afiliación Hombres Afiliación Mujeres Total
H

2 507

Total
M

2 909Seg. 
Pop.

Otro 
Seg. No Afil. Seg. 

Pop.
Otro 
Seg. No Afil.

18-45ª

Trabajo 594 
(38.4)

196 
(12.7)

367 
(27.7)

293 
(16.8)

126 
(7.24)

200 
(11.4) 1157 619

Estudiante 49 
(3.17)

42 
(2.72)

62 
(4.01)

72 
(4.13)

28 
(1.60)

49 
(2.81) 153 149

Quehaceres del hogar 2 
(0.12) 1 (0.06) 1 

(0.06)
613 
(35.2)

74 
(4.25)

181 
(10.4) 4 868

Limitación física 10 
(0.64) 1 (0.06) 5 (0.32) 6 (0.34) 0 3 (0.17) 16 9

No trabajo 81 
(5.24) 7 (0.45) 36 

(2.33)
33 
(1.89) 3 (0.17) 15 

(0.86) 124 51

Otra actividad 58
(3.73) 3 (0.18) 28

(1.8)
20
(1.13)

5
(0.27)

19
(1.07) 89 44

Valor P*                                                         df  16          p  .000   df  16       p  .000 n= 
1 543        

n= 
1 740

46-65ª

Trabajo 254 
(39.7)

87 
(13.6)

137 
(21.4)

122 
(15.8)

62 
(8.05)

71 
(9.22) 478 255

Estudiante 0 0 0 1 (0.12) 0 0 0 1

Quehaceres del hogar 5 
(0.78) 4 (0.62) 3 

(0.46)
299 
(38.8)

65 
(8.44)

105 
(13.6) 12 469

Limitación física 7 
(1.09) 3 (0.46) 6 

(0.93) 6 (0.77) 0 1 (0.12) 16 7

No trabajo 36 
(5.63) 6 (0.93) 26 

(4.06)
12 
(1.55)

2 
(0.25) 4 (0.51) 68 18

Otra actividad 39
(6.09)

15
(2.33)

11
(1.69)

8
(1.01)

11
(1.42)

1
(0.12) 65 20

Valor P*                                                  df  16               p  .000 df  14            p= .000 n=
 639        

n=
 770             

≥ 66ª

Trabajo 74  
(22.7)

17 
(5.23)

29 
(8.92) 24 (6.01 2 (0.50) 20 

(5.01) 120 46

Estudiante 0 0 0 0 0 0 0 0

Quehaceres del hogar 2 
(0.61) 1 (0.30) 0 143 

(35.8)
42 
(10.5)

59 
(14.7) 3 244

Limitación física 47 
(14.4) 8 (2.46) 8 

(2.46)
32 
(8.02)

4 
(1.00)

13 
(3.25) 63 49

No trabajo 61 
(18.7)

24 
(7.38)

21 
(6.46)

21 
(5.26)

6 
(1.50)

22 
(5.51) 106 49

Otra actividad 14 
(4.3)

15 
(4.61)

4
(1.1)

3
(0.75)

7
(1.75) 1 (0.25) 33 11

Valor P*                                                         df  14             p.000        df  16                 p  .000 n= 
325               

n= 
399              

 Total n= 5 416     df 18        p .ooo  
*Valor p<0.005;  t prueba chi- cuadrado.
Fuente: elaboración propia, con datos de la Encuesta Intercensal_INEGI (2015)
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Edad Condición de  
actividad

Afiliación Hombres Afiliación Mujeres Total
H

3 183

Total
M

3 852Seg. 
Pop.

Otro 
Seg. No Afil. Seg. 

Pop.
Otro 
Seg. No Afil.

18-45ª

Trabajo 403 
(18.5)

649 
(29.8)

679 
(31.2)

261 
(6.77)

511 
(13.2) 425 (11) 1731 1197

Estudiante 29 
(1.33)

48 
(2.20)

85 
(3.91)

33 
(0.85)

51 
(1.32)

68 
(1.76) 162 152

Quehaceres del hogar 3 (0.13) 4 (0.18) 5 (0.23) 404 
(10.4)

226 
(5.86)

380 
(9.86) 12 1010

Limitación física 8 (0.36) 6 (0.27) 8 (0.36) 6 (0.15) 1 (0.02) 4 (0.10) 22 11

No trabajo 33 
(1.51)

16 
(0.73)

59 
(2.71)

19 
(0.49)

18 
(0.46)

41 
(1.06) 108 78

Otra actividad 67
(3.06)

11
(0.49)

60
(2.75)

34
(0.86)

19
(0.47)

29
(0.73) 138 82

Valor P*                                             df  18             p  .000 df  18                 p  .000 n= 
2 173       

n=
 3 852               

46-65ª

Trabajo 138 
(19.2)

155 
(21.5)

228 
(31.7)

102 
(11.1)

116 
(12.7)

107 
(11.7) 521 325

Estudiante 0 0 0 0 0 0 0 0

Quehaceres del hogar 3 (0.41) 0 0 187 
(20.4)

80 
(8.76)

197 
(21.5) 3 464

Limitación física 10 
(1.39) 2 (0.27) 6 (0.83) 5 (0.54) 4 (0.43) 7 (0.76) 18 16

No trabajo 18 
(2.50) 4 (0.55) 43 

(5.98)
12 
(1.31) 8 (0.87) 8 (0.87) 65 28

Otra actividad 46
(6.37)

35
(4.86)

30
(4.14)

21
(2.26)

44
(4.8)

15
(1.61) 111 80

Valor P*                                            df  16              p  .000 df  16                p= .000 n= 
718                

n= 
913              

≥ 66ª

Trabajo 37 
(12.6)

19 
(6.50)

42 
(14.3)

22 
(5.37)

10 
(2.44)

26 
(6.35) 98 58

Estudiante 0 0 0 0 0 1 (0.24) 0 1

Quehaceres del hogar 2 (0.68) 0 3 (1.02) 101 
(24.6)

39 
(9.53)

76 
(18.5) 5 216

Limitación física 15 
(5.13) 5 (1.71) 20 

(6.84)
11 
(2.68) 6 (1.46) 27 

(6.60) 40 44

No trabajo 53 
(18.1)

16 
(5.47)

29 
(9.93)

33 
(8.06)

16 
(3.91)

27 
(6.60) 98 76

Otra actividad 23
(7.87)

17
(5.81)

11
(3.75)

7
(1.7)

6
(1.46)

1
(0.24) 51 14

Valor P*                                                      df  14              p.000 df  14                 p  .016 n=
 292                 

n= 
409                     

Total n= 7 035       df 18        p .ooo
*Valor p<0.005;  t prueba chi- cuadrado.

Tabla 3. Acceso a los servicios de salud en función del sexo, la edad y la condición 
de actividad: Tlacolula de Matamoros

Fuente: elaboración propia, con datos de la Encuesta Intercensal_INEGI (2015)
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respecto a la categoría de limitación física, hay 
más hombres (n=18) que mujeres (n=16) con esta 
condición. Finalmente, hay una mayor frecuen-
cia de hombres sin trabajo (n=65) y no afiliados 
(n=43, 5.98%), que mujeres sin trabajo (n=28) y 
no afiliadas (n=8, .87%) (Ver tabla 3).

Edad de 66 años y más: hay 292 hombres y 409 
mujeres; de los 98 hombres, 14.3% trabaja y no 
está afiliado, así mismo, de 58 mujeres el 6.35% 
trabaja y no está afiliada. Asimismo, se observa 
que hay más mujeres dedicadas al hogar y que no 
están afiliadas (n=76, 18.5%). La limitación física 
afecta más a las mujeres de este municipio (n=44 
limitación) y tampoco están afiliadas (n=27, 
6.60%). Empero, sigue habiendo más hombres 
(n=98) en condiciones de no trabajo que mujeres 
(n=76) (ver tabla 3).

En general, con la prueba chi-cuadrada se observa 
que existe una diferencia estadísticamente signifi-
cativa (p .000), tanto a nivel global como estrati-
ficado por edad en la afiliación de la población a 
los servicios de salud, en función de la condición 
de actividad y el sexo, tanto para el Municipio de 
Ocotlán como el de Tlacolula (ver tabla 2 y 3). 

Discusión y conclusiones

A partir de los datos obtenidos en este estudio, 
se establece que ambos municipios se encuentran 
ubicados en la categoría de afiliación al seguro 
popular y/o no afiliación. En el caso de Ocotlán 
existe una mayor proporción de mujeres que se 
encuentran afiliadas al seguro popular. Partiendo 
de estos hallazgos cuantitativos y comparándo-
los con los datos históricos acumulados, se dice 
que las mujeres utilizan los recursos y programas 
federales de manera más eficiente que los hom-
bres, porque ellas reconocen que es un recurso 

económico y en especie que les ayuda a reducir 
la situación de pobreza de sus hogares, por consi-
guiente, ellas lo usan pensando en el bienestar de 
los miembros de sus familias (Tepichin, 2010a).

Como apunta Tepichin (2010a) estos programas 
sociales (Prospera, Diconsa, comedores comu-
nitarios, etcétera) para el mejoramiento y presta-
ción de servicios, se han promocionado amplia-
mente entre las mujeres, justificando el trabajo 
no pagado de éstas, el cual consiste en el rol de 
cuidado de la familia y la comunidad, propician-
do que absorban los costos sociales del ajuste. Al 
respecto, se observa que en Ocotlán el 54.3% y en 
Tlacolula el 43.8% de las mujeres se dedican a los 
quehaceres del hogar, mismos que no son remu-
nerados y subsumen a las mujeres en un amplio 
estado de pobreza. 

Estos resultados son semejantes a los obtenidos 
por Gómez (2002), en donde se observó que exis-
te una sobrerrepresentación femenina en ocupa-
ciones no cubiertas por la seguridad social como 
el trabajo en el sector informal y el empleo a 
tiempo parcial, por ende, Gómez (2002) refiere 
que el acceso a los beneficios del seguro de sa-
lud por parte del trabajo, es más limitado para 
las mujeres. Así, se resume que estos programas 
buscan mejorar las condiciones de vida y reducir 
la desigualdad de ingresos sin una perspectiva de 
género, por ende, dejan la búsqueda de la equidad 
en el tintero (Tepichin, 2010a). 

De forma similar, los resultados de Tlacolula fa-
vorecen más a las mujeres hacia estos tipos de 
programas, no obstante, la diferencia entre am-
bos municipios, es que en Tlacolula en mayor 
porcentaje, tanto hombres y mujeres se ven poco 
favorecidos para el acceso a los servicios de sa-
lud. Al respecto, Gómez (2002) en su estudio 
desarrollado en Perú y Ecuador, observó que en 



37

ARTÍCULO

Afiliación a los servicios de salud en función del sexo, edad y actividad en dos municipios de Oaxaca

los lugares de menor ingreso o de estratos más 
pobres, el acceso a los servicios de salud por parte 
de las mujeres dejó de ser mayor que la masculi-
na. Esto tiene relación con la ubicación geográ-
fica de las comunidades, en las cuales, el difícil 
acceso excluye a las poblaciones para recibir la 
atención médica. En el caso de Tlacolula, pese a 
que la distancia con la zona conurbada es muy 
próxima, el municipio cuenta con muchas comu-
nidades indígenas que se encuentran ubicadas en 
zonas altamente marginadas, en donde el primer 
contacto con un servicio de salud se ubica a más 
de tres horas.

A esto se suma, que las unidades médicas más 
cercanas a estas zonas marginadas presentan un 
gran desabasto de medicamentos, de material de 
curación básico y de recursos humanos. Como se-
ñala Carrillo (2010): 

Generalmente una clínica o consultorio médico 
atiende a rancherías aledañas para cuyos habi-
tantes los medicamentos no alcanzan (…) por 
tanto, los habitantes de dichas comunidades 
afirman que se privilegia la aplicación a niños y 
ancianos, en tanto que a los hombres y mujeres 
jóvenes y adultos se les trata con alternativas co-
munitarias basadas en la herbolaria (en Navarre-
te, 2014: 95).

En relación al beneficio y uso de estos programas 
de salud, Gómez (2002) señala que existen múl-
tiples diferencias caracterizadas por el sexo, no 
sólo haciendo alusión a la función reproductiva, 
sino en función de las enfermedades asociadas a 
la longevidad del ser humano, que en este caso se 
ve más pronunciado en las mujeres, quienes os-
tentan una esperanza de vida mayor al hombre, 
debido a que éstos desarrollan trabajos que los 
posiciona en mayor exposición para situaciones 
de riesgo, lesión, accidente o muerte. Por tanto, 

resulta lógico que las mujeres usen los servicios 
de salud más frecuentemente que los hombres.

Finalmente, los datos obtenidos demuestran que, 
en ambos municipios existe una mayor limita-
ción física y condición de no trabajo en hombres 
más que en mujeres, sin embargo, los hombres 
de Ocotlán muestran mayor tendencia a la limi-
tación física que los del Municipio de Tlacolula 
(3.78%; 2.51%) respectivamente, así como una 
condición poco favorable para el trabajo en hom-
bres de Ocotlán (11.8%) versus hombres de Tla-
colula (8.51%). No obstante, la escasa afiliación 
a los programas de salud se ve más alarmante en 
las mujeres que en los hombres, sobre todo, la si-
tuación se agrava conforme se va avanzando en 
la edad.

Al respecto, las estadísticas nacionales e interna-
cionales afirman que la esperanza de vida es más 
alta en las mujeres que en los hombres, eso ex-
plica porque la mayor parte de hombres de am-
bos municipios presentan altos porcentajes de li-
mitaciones físicas a tempranas edades, y porque 
muchas mujeres de 66 años y más aún permane-
cen laborando. Estos datos no son nuevos, como 
señala Caro y Navarrete (2014) desde la década 
de los sesenta, la participación económica de las 
mujeres en los mercados laborales se ha visto au-
mentado, sin embargo, su presencia la ubicamos 
en los sectores del comercio, la elaboración de 
productos y los servicios. Por ende, gran parte del 
empleo femenino se concentra dentro de la preca-
riedad laboral, lo que las posiciona en una condi-
ción de vulnerabilidad constante.

Como afirma Navarrete, 

en cuanto a la vulnerabilidad en el ámbito laboral. 
Los pueblos indígenas deberían poder revalorar 
los saberes comunitarios con la finalidad de des-
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plegar competencias capaces de insertarlos en la 
lógica de la productividad mundial, porque los sa-
beres ancestrales son parte del conocimiento dep-

urado por las comunidades, conocimiento alta-
mente pertinente para la resolución de problemas 
contemporáneos (2014: 98). 

Referencias bibliográficas

Barreto, S.; Kalache, A. y Giatti, L. (2006). “¿El 
estado de salud explica la disimilitud de género 
en el uso de la atención médica entre los adultos 
mayores?”, Canalla. Saúde Pública, Río de Janei-
ro, vol. 22, Núm. 2: 347-55.  

Castel, R. (1995). “De la exclusión como estado a la 
vulnerabilidad como proceso”, Archipiélag, vol. 
21: 27-36.

Coello, R. (2018). Pobreza ataca a la población en Oa-
xaca (México), Nota de Hispantv nexo latino. ht-
tps://www.hispantv.com/noticias/mexico/390853/
informe-sedesol-pobreza-poblacion-oaxaca (con-
sulta 9 de septiembre de 2019).

Comisión Económica para América Latina y el Ca-
ribe (CEPAL). (2018). Panorama Social de Amé-
rica Latina 2018. Santiago de Chile: Publicación 
de las Naciones Unidas. https://repositorio.cepal.
org/bitstream/handle/11362/44395/11/S1900051_
es.pdf (consulta 9 de septiembre de 2019).

Consejo Nacional de evaluación de la Política de De-
sarrollo Social. (2016). Medición de la pobreza. 
México: CONEVAL. www.coneval.org.mx (con-
sulta 9 de septiembre de 2019).

Fajardo, D.; Gutiérrez, J. y García, S. (2015). “Acceso 
efectivo a los servicios de salud: operacionalizan-
do la cobertura universal en salud”, Salud pública 
de México, vol. 57, Núm. 2: 180- 6. 

García, H. (2014). “Un recorrido por los conceptos de 
pobreza, marginación, exclusión social y vulnera-

bilidad”. En: Navarrete, E. y Caro, L. Poblaciones 
vulnerables ante la salud y el trabajo. México: el 
Colegio Mexiquense A.C., 15-48.

Gómez, G. (2002). “Género, equidad y acceso a los 
servicios de salud: una aproximación empírica”, 
Panam Salud Pública/Pan Am J Public Health, 
Vol. 11, núm. 5/6: 327-34. 

Instituto Nacional de Información Estadística y Geo-
grafía. (2015). Encuesta Intercensal Nacional. 
México: INEGI. https://www.inegi.org.mx/progra-
mas/intercensal/2015/ (consulta 9 de septiembre de 
2019).

Navarrete, E. y Caro, L. (2014). Poblaciones vulne-
rables ante la salud y el trabajo. México: Colegio 
Mexiquense. A.C., 9-213.

Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL). (2015). 
Informe anual sobre la situación de pobreza y re-
zago social 2017: Ocotlán de Morelos, Oaxaca. 
Oaxaca: Diario Oficial de la Federación. http://dia-
riooficial.gob.mx/SEDESOL/2017/Oaxaca_068.
pdf (consulta 9 de septiembre de 2019).

Tepichin, V.; Tinat, K. y Gutiérrez, L. (2010a). Los 
grandes problemas de México: relaciones de géne-
ro. México: el Colegio de México, 9-315.

Tepichin, V. (2011b). Género en contextos de pobreza. 
México: Colegio de México. A.C., 9-231.



39Políticas públicas en el tema de la discapacidad…

Políticas Públicas en el tema de la discapacidad  
en la población indígena de 60 años y más 

Roxana Muñoz Hernández* • Rodrigo Pimienta Lastra**

* Doctorado en Estudios Organizacionales. Profesora Investigadora de 
Tiempo Completo en la Universidad Autónoma Metropolitana. Miembro 
del Sistema Nacional de Investigadores Nivel I.
** Doctor en Ciencias Sociales. Profesor Investigador de Tiempo Com-
pleto en la Universidad Autónoma Metropolitana. Miembro del Sistema 
Nacional de Investigadores Nivel II.

rEsuMEn

La política pública sobre discapacidad de la población de 60 años y más en las poblaciones indígenas 
es prácticamente inexistente, en la academia, en los medios de comunicación, en los gobiernos estata-
les y federal es un tema olvidado en sus agendas. En México no se ha garantizado la aplicación de la 
Convención sobre los derechos de las personas con discapacidad en el medio rural e indígena. En este 
trabajo con datos de la Encuesta intercensal de 2015 realizada por el Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía se muestran la ausencia de políticas públicas enfocadas a este sector de la población, anali-
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aBstract

Public policy on disability of the population aged 60 and over in indigenous populations is practically 
non-existent, in the academy, in communication media, in state and federal governments is a forgotten 
topic in their agendas. In Mexico, the application of the Convention on the rights of persons with disa-
bilities in rural and indigenous areas has not been guaranteed. In this work with data from the 2015 In-
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and resource inequality in which they live.
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Introducción

La población indígena con discapacidad de 60 
años y más (en adelante Adultos Mayores, AM) 
puede presentar una mayor vulnerabilidad por las 
condiciones de desigualdad en que se encuentra 
como consecuencia de la falta de acceso a la sa-
lud, educación, trabajo, vivienda y justicia. Esta 
situación presenta un reto para el diseño de polí-
ticas públicas enfocadas a promover la inclusión 
social de todas las personas con discapacidad 
(PCD) incluyendo las zonas rurales e indígenas, 
en el marco de los compromisos adquiridos para 
implementar la Convención sobre los derechos de 
las personas con discapacidad ratificado por Mé-
xico en 2008.

Las proyecciones de población (ver gráfica 1) 
para 2020 en México para la población de AM se 
calcula cercana a los veinte millones de personas 

y para 2050 de 30 millones. El panorama actual 
y futuro para las familias con personas de la ter-
cera edad en el medio urbano y rural e indígena 
plantea la necesidad de actualizar y dinamizar las 
políticas públicas para este sector de la población 
(Muñoz, 2011).

La Encuesta Inter censal 2015 del INEGI nos in-
forma que la población total de AM en México es 
de 12.5 millones, de los cuales el 25% son indí-
genas es decir 3.125 millones. Entre la población 
indígena de AM predominan las mujeres (52.1%) 
con respecto a los hombres (47%). La mayor 
parte de la población indígena AM viven en lo-
calidades de 100 mil y más habitantes (48.5%), 
en localidades entre 15 mil y 99,999 habitantes 
(13.4%) y el resto vive en localidades menores de 
15 mil habitantes. Son jefes (as) del hogar donde 

Gráfica 1. Porciento de la población mexicana de 60 años y más, 1930 – 2050

Fuente: Cálculos propios con información censal del INEGI de 1930-2010
Fuente: Se construyo con datos del Population Division of the Department of Economic and Social Affairs 
of the United Nation Secretariat, World Population Prospects: The 2008 Revision, http://esa.un.org/unpp, 
Thursday, January 21, 2010; 9:10:31 PM.
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viven (39.1%), de los cuales habitan en un hogar 
nuclear (49.3%), un hogar ampliado (20.4%) y 
unipersonal (28.2%), viven solos.

La población indígena de AM en 2015, está 
asentada principalmente en el Estado de México 
(12.2%), Ciudad de México (10.3%), Veracruz de 
Ignacio de la Llave (7.9%), Jalisco (6.5%), Pue-
bla (5.0%) y Guanajuato (4.5%), como puede ob-
servarse en la gráfica 2. 

Es importante destacar el asentamiento mayorita-
rio de la población indígena de AM en el Estado 
de México y la CDMX para el diseño de las po-
líticas públicas para este sector de la población. 
El asentamiento en el Estado de México y en la 
CDMX se debe entre otros factores a las migra-
ciones internas de las comunidades indígenas de 
los diferentes estados a las ciudades. La pobla-
ción de AM indígenas se ha incrementado en las 
grandes ciudades por diversos motivos como, por 
ejemplo, acompañar a sus hijos migrantes, tener 
un mejor acceso a los programas sociales, parti-
cipar en el mercado informal para vender sus ar-
tesanías en los tianguis, así como integrarse en el 
medio rural-urbano de las ciudades, entre otros.

El objetivo de este trabajo es tener una mejor 
comprensión de las políticas públicas en el tema 
de la discapacidad para la población indígena de 
AM. Hacemos énfasis en la desigualdad vital, 
existencial y de recursos de la población indígena 
con discapacidad apoyados en el marco teórico 
sobre la desigualdad de Goran Therbon y con los 
datos empíricos de la Encuesta Intercensal del 
INEGI de 2015 

El artículo está integrado por dos partes. En la 
primera abordamos los tres componentes de las 
políticas públicas propuesto por Huenchan Na-

varro (2003) en el tema de la discapacidad y sus 
limitaciones en el nuevo marco político institu-
cional, haciendo énfasis en los AM con discapaci-
dad de las comunidades indígenas. En la segunda 
presentamos los principales focos de atención de 
las políticas públicas para la población indígena 
de AM, con el apoyo del marco teórico de Göran 
Therborn sobre la desigualdad con los datos em-
píricos de la encuesta intercensal de 2015 del 
INEGI.  Finalmente presentamos las conclusio-
nes y la bibliografía.

A continuación, presentamos las carencias que 
presentan las políticas públicas en el tema de la 
discapacidad con base en el Plan Nacional de 
Desarrollo 2019-2024 y la Convención sobre los 
derechos de las personas con discapacidad. El 
sustento teórico es la propuesta de Huenchan Na-
varro (2003) sobre los componentes ideales de las 
políticas públicas.

Primera parte

Las políticas públicas en el tema de la dis-
capacidad para la población indígena de 
AM

Las políticas públicas en el tema de la discapaci-
dad son acciones organizadas por el Estado frente 
a las repercusiones sociales, económicas y cultu-
rales de la discriminación múltiple e inequidad 
que enfrentan las PCD. Los componentes ideales 
de una política pública, según Huenchan Nava-
rro (2003) para atender los retos que enfrentan las 
PCD son tres: una base institucional, un sustento 
legal e intervenciones concretas como los planes, 
programas y proyectos.

En México, la base institucional corresponde al 
Consejo Nacional para el Desarrollo y la Inclu-
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Gráfica 2. Distribución porcentual de la población indígena de 60 años y más por estado

Fuente: Cálculos propios con datos del INEGI: Encuesta Intercensal 2015

sión de las Personas con Discapacidad (CONA-
DIS) que tiene entre sus objetivos el de coordi-
nar, diseñar y evaluar las políticas públicas, entre 
otros.  Sin embargo, desde el inicio de 2019, no se 
ha nombrado titular de esta dependencia, recien-

temente el CONADIS se ha sectorizado a la Se-
cretaria del Bienestar. Esta situación afecta a los 
más de siete millones de PCD física y/o mental y 
sus familias que viven en las zonas urbanas, rura-
les y comunidades indígenas.
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Más de 400 activistas, expertos en el tema, el co-
lectivo #Articulo33 y las redes de organizaciones 
de la sociedad civil (OSC) que trabajan con PCD 
en el medio urbano y rural e indígena (Muñoz, 
2018) han manifestado su inconformidad, #Inclu-
siónNoSóloPensión, por medio de cartas y confe-
rencias de prensa para demandar la sectorización 
de CONADIS a la Secretaría de Gobernación para 
que se atienda el tema de la discapacidad desde la 
perspectiva de los derechos humanos. 

El sustento legal está representado por la Conven-
ción sobre los derechos de las personas con disca-
pacidad (Convención) aprobada por las Organiza-
ción de las Naciones Unidas en 2006 y ratificada 
en México en 2008 como instrumento vinculante 
(Astorga, 2009). La Convención es el instrumen-
to legal rector que rige a todas las leyes que re-
gulan las acciones en el tema de la discapacidad 
como la Ley general para la inclusión de las PCD 
publicada en México en 2011. 

La Convención establece el enfoque social de 
la discapacidad, es un concepto que evoluciona 
y que resulta de la interacción entre las personas 
con deficiencias y las barreras debidas a la actitud 
y el entorno que evitan su participación plena y 
efectiva en la sociedad, en igualdad de condicio-
nes con las demás. (ONU, 2006: Preámbulo).

En relación a la salud y la rehabilitación, la Con-
vención establece que los Estados parte propor-
cionaran a las PCD programas y atención de la 
salud gratuitos o a precios asequibles de la misma 
variedad y calidad que a las demás personas, in-
cluso en el ámbito de la salud sexual y reproduc-
tiva y programas de salud pública dirigidos a la 
población. (Art 25. Salud). 

Así como la ampliación de los servicios y pro-
gramas generales de habilitación y rehabilitación 

para las PCD y la formación inicial y continua 
para los profesionales de la salud que trabajen en 
estos servicios (Art 26. Habilitación y Rehabili-
tación). La Convención fue ratificada hace once 
años por el Estado mexicano, sin embargo, estos 
dos artículos, entre otros, no se han cumplido, si-
tuación que afecta a las PCD en el sector urbano 
y rural e indígena. 

Las intervenciones concretas corresponden a los 
Consejos de Coordinación Interinstitucionales 
con la colaboración de CONADIS y diversas se-
cretarias y de algunas OSC. Las organizaciones 
que se encuentran en el área rural e indígena han 
participado poco, porque las reuniones de CO-
NADIS se llevaban a cabo en la CDMX.

Las directrices de estas acciones se encuentran 
en el Programa Nacional para el Desarrollo y la 
Inclusión de las PCD que define las políticas pú-
blicas que se pretendan impulsar de acuerdo con 
el Plan Nacional de Desarrollo que corresponde 
al ejecutivo federal. En el Plan Nacional de Desa-
rrollo 2019-2024 se estable el Programa de Pen-
sión para el bienestar de las PCD que: 

apoya a niñas, niños y jóvenes de hasta 29 años 
que tienen discapacidad permanente, así como a 
PCD de 0 a 64 años que vivan en comunidades 
indígenas. Más de la mitad de las PCD se en-
cuentran además en situación de pobreza. Con 
este programa el gobierno de la república busca 
la vigencia efectiva de los derechos de niñas, 
niños, jóvenes e indígenas con discapacidad. El 
monto del apoyo económico es de 2 mil 250 pe-
sos bimestrales y se entrega en forma bimestral 
mediante depósito directo en tarjeta bancaria 
(Presidencia de la República, 2019: 37).

El Programa para el bienestar de las personas AM 
otorga 
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un apoyo universal a mujeres y hombres de más 
de 68 años en todo el país. La mayor parte se 
encuentra en pobreza y sin acceso a un sistema 
de protección social que les garantice una ve-
jez digna y plena. Según datos oficiales solo 23 
por ciento de las mujeres y 40 por ciento de los 
hombres tienen acceso a una pensión contribu-
tiva. Pero lo más grave es que 26 por ciento de 
las personas adultas mayores no tienen pensión 
contributiva ni apoyo de programas sociales. El 
apoyo económico se entrega de manera direc-
ta -sin intermediarios- mediante el uso de una 
tarjeta bancaria. En las comunidades indígenas 
del país, la edad mínima para inscribirse en el 
programa es de 65 años. Para 2019 el monto 
de apoyo económico es de mil 275 pesos men-
suales y se entrega en forma bimestral mediante 
depósito directo en tarjeta bancaria (Presiden-
cia de la República, 2019: 37).

Si bien hay un aumento del presupuesto para las 
PCD de parte del gobierno federal en las comu-
nidades indígenas. Lo cierto es que en algunos 
casos puede ser excluyente, debido a que en las 
comunidades rurales e indígenas no hay bancos. 
Por lo que tienen que pagar su pasaje para llegar a 
otras localidades, dónde con frecuencia los discri-
minan, para hacer uso de su tarjeta bancaria. Por 
otro lado, en las familias que tienen una persona 
con discapacidad múltiple física y /o mental, la 
pensión solo les alcanza a cubrir el 10% de los 
insumos como medicamentos, sillas de ruedas 
entre otros. La pensión es necesaria pero no es 
suficiente, se necesita su inclusión de las PCD en 
los programas federales de acceso a la salud, la 
educación, el trabajo, la vivienda y la justicia.

En la segunda parte vamos a ubicar los focos de 
atención de las políticas públicas en el tema de la 
discapacidad con el apoyo del marco teórico de 
Goran Therborn que clasifica los diferentes tipos 

de desigualdad que interactúan entre sí, en la po-
blación indígena de AM. Los datos empíricos nos 
los proporciona la base intercensal de 2015 del 
INEGI, también recurrimos a los datos empíricos 
de 2010 y 2014 para completar la información. 

Segunda parte

Focos de atención para las políticas públi-
cas en el tema de la discapacidad para la 
población indígena de AM

Entre las reflexiones teóricas sobre la desigualdad 
se encuentra la desarrollada por Göran Therborn 
(2013 y 2015) a partir de datos empíricos. El au-
tor se apoya en las aportaciones del economista 
Amartya Sen (2001), en particular su noción de 
capacidad para definir cuál es el tipo de igualdad 
por el que deberíamos de luchar. “Dicha capa-
cidad implica supervivencia, salud (y asistencia 
para las personas con discapacidad) libertad y 
conocimiento (educación) para elegir el camino 
personal, así como los recursos para llevarlo a 
cabo” (Therborn, 2013:49). Esta noción ha sido 
desarrollada por Martha Nussbaum (2002) en sus 
investigaciones sobre la calidad de vida y bienes-
tar de las personas. Las desigualdades son “dis-
tribuciones inequitativas de resultados y acceso 
a oportunidades entre individuos o grupos. Estas 
diferencias son injustas porque afectan aspectos 
cruciales de la vida de las personas que se encuen-
tran en desventaja en virtud de su posición social: 
discapacitados, minorías raciales o étnicas, mu-
jeres entre muchas otras” (Braverman, 2006:83).

La perspectiva de la interseccionalidad de las des-
igualdades elaborado desde el movimiento femi-
nista por Creenshaw (Creenshaw 1991 y Walby et 
al 2012) centra su atención en cómo las desigual-
dades se articulan y se conectan.
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El enfoque multidimensional de Therborn está 
centrado en la salud y la mortalidad, en los dife-
rentes grados existenciales de la libertad, digni-
dad, respeto, así como en los recursos de renta, 
riqueza, educación y poder. La desigualdad es 
“la desigual capacidad de funcionar plenamente 
como un ser humano y de poder optar por una 
vida de dignidad y bienestar dadas las condicio-
nes actuales de la tecnología y el conocimiento” 
(Therborn, 2013:58). El autor reconoce tres tipos 
de desigualdad que se refieren a las raíces, diná-
micas e interrelaciones de los tres tipos de des-
igualdad. (Ver cuadro1).

1. Desigualdad vital, se refiere a la desigualdad 
socialmente construida entre las oportuni-
dades de vida a disposición de las personas. 
Puede estudiarse evaluando las tasas de mor-
talidad, la esperanza de vida, la expectativa 
de salud y otros indicadores de salud infantil, 

como el peso al nacer y el desarrollo corporal 
a determinada edad. También se utilizan para 
ello las encuestas de hambre y desnutrición.

2. Desigualdad existencial, es la asignación des-
igual de los atributos que constituyen la perso-
na, es decir, la autonomía personal, la dignidad, 
los grados de libertad, los derechos al respeto y 
al desarrollo de uno mismo, el reconocimiento. 
Denegaciones de la igualdad existencial entre 
las personas, a las que se les niega la capacidad 
de un funcionamiento digno.

3. “Desigualdad de recursos, que adjudica a las 
personas recursos desiguales para actuar. Los 
sistemas económicos se han basado en una 
desigualdad intrínseca, entre quienes tienen 
alguna propiedad y quienes (solo) trabajan y 
sus diferencias dependen principalmente del 
modo en que los primeros se apropian del pro-
ducto de los últimos”. (Therborn, 2015:62)

Tipo de desigualdad Raíces y dinámicas Interacciones

Vital

Ecología Poblacional Envía: impacto en la desigualdad de recursos

Sistema de estatus Recibe: impacto mayúsculo de la desigualdad 
existencial y la desigualdad de recursos

Conocimiento médico

Existencial

Sistema familiar-sexual-de género Envía: impacto  mayúsculo en la desigualdad 
vital y la desigualdad de recursos

Relaciones etno - raciales Recibe: impacto mayúsculo de la desigualdad  
de recursos

Sistema de estatus social

De recursos Sistema económico, político y cognitivo, 
ecología ;ecología y rendimiento

Envía: impacto en la desigualdad existencial

Recibe: impacto de la desigualdad existencial y 
la desigualdad vital

Cuadro 1. Raíces, dinámica e interacciones de los tres tipos de desigualdad

Fuente: G. Therborn (2013:57).
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Hombres Mujeres

Las tres dimensiones de la desigualdad se encuen-
tran en la población indígena con discapacidad de 
AM como veremos a continuación, con el apoyo 
de los datos empíricos que nos aportan las esta-
dísticas del INEGI.

Desigualdad Vital

Según Therborn uno de los indicadores de la des-
igualdad vital es la tasa de mortalidad. A partir 
de los 65 años (ver gráfica 3) hay un descenso 
significativo de la población indígena de AM, so-
bre todo de la población masculina. Esta disminu-
ción poblacional está relacionada con el aumento 
de las enfermedades crónicas como la diabetes, 
la hipertensión, las discapacidades acumuladas y 
las enfermedades mentales como la demencia. De 
acuerdo con los datos del INEGI de 2015, las mu-
jeres indígenas AM (19.9%) tienen una condición 
de viudez más alta que la de los hombres (6.2%). 

Se estima que las mujeres viven más años que su 
cónyuge, lo que las hace vivir una vejez sin pa-
reja. Esta situación aumenta su vulnerabilidad en 
términos de discapacidad, relaciones afectivas, 
apoyos económicos e inequidad de género. 

La población indígena de AM, acude mayoritaria-
mente para atender su salud, a los Centros de Salud 
de la SSA en 2015 (ver cuadro 2), se observa que 
la mayor parte de los AM (43.3%) acuden a los 
centros de salud u hospitales de los servicios de 
salud de los estados, le sigue el IMSS (27.5%), los 
consultorios, clínica u hospital privado (12.5%) y 
ISSSTE (6.3%). Es de notar que en los centros de 
salud con el esquema de financiamiento conocido 
como seguro popular  que se gestionó a través de 
un órgano federal y se  administró con organismos 
públicos descentralizados estatales (en este sexe-
nio se ha integrado a la Secretaria del Bienestar), 
en el que se atendía a la mayor parte de la pobla-

Gráfica 3.Distribución porcentual de la población indígena por grupos de edad y sexo

Fuente: Cálculos propios con datos del INEGI: Encuesta intercensal 2015
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ción indígena de AM solo contemplaba la atención 
médica de un espectro limitado de enfermedades 
y la calidad de su implementación era sumamente 
heterogénea entre entidades federativas. 

La escasez de hospitales, clínicas y centros de sa-
lud con carencias de infraestructura, equipamien-
to y materiales en el sector rural e indígena agrava 
la vulnerabilidad de la población indígena de AM 
con discapacidad.

La ecología poblacional se refiere a los efectos 
ambientales en la salud y las enfermedades que 
han impactado en la población indígena. Como 
hemos visto al inicio del documento la mayor 
parte de la población indígena de AM viven en 
el Estado de México y la CDMX, en contextos 
urbanos, pero también rurales como lo comentan 
para el Estado de México los autores (Medrano 
et al 2011). En ambos contextos es fundamental 
crear una conciencia del cuidado del medio am-
biente para evitar enfermedades asociadas a la 
contaminación ambiental y por los alimentos que 
siembran y cosechan.

El principal factor de riesgo en la enfermedad del 
Alzheimer es la edad, por lo que consideramos 
que aún cuando todavía no tenemos estadísticas 
sobre la prevalencia del Alzheimer en la pobla-
ción de AM indígenas en México, es importante 
destacar el crecimiento de esta discapacidad men-
tal entre los mayores de 65 años:

Las estimaciones para México indican que la 
prevalencia del Alzheimer a partir de los 65 
años se duplica a medida que avanza la edad. 
Las más afectadas son aquellas personas de en-
tre 75 y 80 años, entre los que la prevalencia 
alcanzaría al 30%, y son las mujeres, quienes 
tienen mayor presencia en los servicios hospi-
talarios debido a esta causa. Entre 2000 y 2009 
las defunciones por Alzheimer en el país tuvie-
ron un considerable aumento (210%) En este 
último año, la tasa de mortalidad por Alzhei-
mer en la CDMX fue de 2.9 defunciones por 
cada 100000 adultos (Huenchan y Rodríguez, 
2015:26).

Institución receptora Porcentaje
IMSS (Seguro social) 27.5
ISSSTE 6.3
ISSSTE estatal, Pemex, Defensa o Marina 2.0
Centro de Salud u Hospital de la SSA (Seguro Popular) 43.3
Consultorio, clínica u hospital privado 12.2
Consultorio de farmacia 4.8
Otro lugar, no se atiende 3.9
Total 100.0

Cuadro 2. Centro de Salud u Hospitalización 

Fuente: Cálculos propios con datos del INEGI: Encuesta Intercensal 2015. 
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Desigualdad existencial

Pertenecer a un pueblo originario, de acuerdo con 
el Consejo Nacional para Prevenir la Discrimina-
ción, genera conductas y prejuicios que limitan 
el ejercicio pleno de derechos y acceso a oportu-
nidades para el desarrollo de vidas satisfactorias 
y dignas. Es decir, si además de presentar algún 
tipo de discapacidad física y /o mental se es in-
tegrante de un pueblo originario y se es AM, las 
posibilidades de acceder a las condiciones nece-
sarias para una vida digna son escasas

La Encuesta Nacional Demográfica 2014 (ENA-
DID) registro 6.8 millones de hablantes de len-
gua indígena, de ellos 484 000 son PCD lo cual 
significa que la prevalencia de la discapacidad en 
la población indígena del país (7.1%) es superior 
a la observada en el total de la población (6%).  
Dentro del grupo de las PCD, los AM representan 
el porcentaje más alto, en este rango de edad pre-
dominan las mujeres.

Se destaca que en términos de políticas públicas 
es importante tomar en cuenta las variaciones por 
tipo de discapacidad. Caminar, moverse, subir o 
bajar (851 271) es la discapacidad más importan-
te entre la población indígena de AM (ver cuadro 
3).  Le sigue en importancia la discapacidad vi-
sual aún usando lentes (404,745). Oír, aún usan-
do aparatos auditivos (308,885) se encuentra en 
tercer lugar.  Es de notar que las siguientes dis-
capacidades (hablar, conversar, vestirse, bañarse, 
comer, poner atención o aprender algo sencillo, 
y la limitación mental) que se relacionan con la 
discapacidad intelectual y psicosocial han sido las 
menos atendidas en términos de presupuestos y 
programas.

Otro aspecto a destacar es la discapacidad acu-
mulada en de la población indígena de AM, por 
grupos de edad (ver Cuadro 4). Así vemos que, de 
la población total de AM, el 15 % presenta una o 
más discapacidades.

 Tipo de discapacidad

Grupos 
de  

Edad

Caminar, 
moverse,  

subir o bajar

Visual aun 
usando 
lentes

Hablar,  
comunicarse 
o conversar

Oír aun usando 
aparatos  
auditivos

Vestirse, 
bañarse  
o comer

Poner atención 
o aprender algo 

sencillo

Limitación 
mental

60 - 64 72 557 49 113   922 15 791 1 323 2 098 1 239 

65 - 69 97 784 56 816 1 833 25 043 1 858 2 923 1 204 

70 - 74 150 643 66 967 3 238 43 903 4 308 4 872 2 790 

75 - 79 155 196 69 514 4 504 56 894 7 232 5 567 4 004 

80 - 84 156 770 66 260 6 389 63 195 14 942 8 582 4 548 

85 - + 218 321 96 075 17 500 104 059 42 758 16 634 8 229 

Total 851 271 404 745 34 386 308 885 72 421 40 676 22 014 

Cuadro 3. Tipos de discapacidad por edad avanzada, por grupos de edad en 2010

Fuente: Cálculos propios con datos del INEGI: Muestra Censal 2010
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Desigualdad de Recursos

Un indicador de la desigualdad de recursos si-
guiendo a Goran Therborn es la escolaridad que 
refleja los obstáculos, como la poca accesibilidad, 
la falta de personal calificado y la discriminación 
múltiple, que impide a la población indígena de 
AM su desarrollo en la esfera educativa. Estos 
factores se reflejan en las bajas cifras de escola-
ridad de la población indígena de AM. En 2015 
(ver Cuadro 5) observamos que los AM del sexo 
masculino (80.7%) tienen una escolaridad acu-
mulada de 0 a 6 años. Mientras que las mujeres en 
el mismo rango de edad alcanzan el 87%. Según 
datos del CONEVAL la educación, disminuyo en 
la población de AM al pasar de 68% en 2008 a 
54.5% en 2018.  Este es un foco de atención para 
las políticas públicas, sobre la escolarización de 
los AM de ambos sexos en el medio urbano y ru-
ral e indígena.

Acceder a la educación y lograr aprendizajes sig-
nificativos son procesos afectados por las des-
igualdades materiales. Así vemos que las perso-
nas que hablan una lengua indígena tienen tasas 

Grupos de edad Una Dos Tres Cuatro y más Total

60 - 64 9.3% 0.7% 0.1% 0.1% 10.2%

65 - 69 11.2% 1.3% 0.4% 0.1% 13.0%
70 - 74 16.7% 2.4% 0.4% 0.1% 19.6%

75 - 79 14.3% 2.7% 0.7% 0.2% 17.9%

80 - 84 12.6% 2.8% 1.0% 0.3% 16.7%
85 - + 14.4% 4.9% 2.1% 1.2% 22.6%

Total 78.5% 14.8% 4.7% 2.0% 100.0%

Cuadro 4. Discapacidad acumulada por grupos de edad

Fuente: Cálculos propios con datos del INEGI: Encuesta intercensal 2010.
Nota: De la población total de adultos mayores el 14.9% presenta una o más discapacidades.

inferiores de acceso y terminación escolar, así 
como aprendizajes más bajos que los grupos no 
originarios. A esto se agrega que los niños (as), 
jóvenes indígenas y AM tienden a tienden a reci-
bir una educación de calidad muy inferior a la de 
sus pares no indígenas, (COLMEX, 2018:38)

En 2015 la distribución del ingreso en múltiplos 
del salario mínimo de los AM (ver cuadro 6) nos 
muestra las carencias económicas de la pobla-
ción indígena de AM de ambos sexos. El salario 
mínimo en 2015 era de $70.10 diarios, es decir 
$2,103.00 mensuales.

En el año mencionado la población indígena de 
AM del sexo masculino (42.3%) recibieron me-
nos de un salario mínimo. Las carencias son más 
profundas cuando se trata de mujeres de la misma 
edad (50.5%).

“La desigualdad de recursos está asociada con la 
condición de ser indígena. Cerca del 75% de la 
población indígena se consideraba pobre en 2012, 
con una tasa casi el doble de la población no indí-
gena” (COLMEX, 2018: 96)
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Sexo   de 0 a 6 
años

de 7 a 9 
años

de 10 a 12 
años

de 13 a 15 
años

16 más  
años Total

Hombres Gpos. de edad 60 - 64 21.2% 4.0% 1.9% 0.8% 2.5% 30.3%

65 - 69 18.9% 2.3% 0.9% 0.5% 1.4% 24.0%

70 - 74 15.6% 1.2% 0.5% 0.3% 0.8% 18.3%

75 - 79 11.6% 0.6% 0.2% 0.1% 0.4% 12.9%

80 - 84 7.0% 0.3% 0.1% 0.1% 0.2% 7.7%
 85 - + 6.4% 0.2% 0.1% 0.0% 0.1% 6.8%

  Total 80.7% 8.5% 3.8% 1.7% 5.3% 100.0%

Mujeres Gpos. de edad 60 - 64 23.8% 2.9% 1.5% 0.7% 1.2% 30.2%

65 - 69 20.5% 1.5% 0.9% 0.4% 0.5% 23.9%

70 - 74 16.3% 0.8% 0.5% 0.2% 0.3% 18.1%

75 - 79 11.4% 0.4% 0.2% 0.1% 0.1% 12.2%

80 - 84 7.6% 0.2% 0.1% 0.1% 0.1% 8.0%

85 - + 7.4% 0.1% 0.1% 0.0% 0.1% 7.6%

  Total 87.0% 5.8% 3.3% 1.5% 2.3% 100.0%

Total Gpos. de edad 60 - 64 22.6% 3.4% 1.7% 0.7% 1.8% 30.2%

65 - 69 19.7% 1.9% 0.9% 0.4% 1.0% 23.9%

70 - 74 16.0% 1.0% 0.5% 0.3% 0.5% 18.2%

75 - 79 11.5% 0.5% 0.2% 0.1% 0.2% 12.6%

80 - 84 7.3% 0.2% 0.1% 0.1% 0.1% 7.9%

85 - + 6.9% 0.1% 0.1% 0.0% 0.1% 7.2%

  Total 84.0% 7.1% 3.5% 1.6% 3.7% 100.0%

Cuadro 5. Escolaridad Acumulada en años de estudio por grupos de edad sexo, 2015

Fuente: Cálculos propios con datos del INEGI: Encuesta intercensal 2015.

Conclusiones 

La inclusión, la igualdad y la no discriminación 
hacia la población indígena con discapacidad de 
AM aún son temas pendientes en nuestro país. 
Esta población ha enfrentado históricamente la 
invisibilidad, la exclusión, la imposición de nor-
mas y políticas públicas asistencialistas imple-

mentadas por los gobiernos, que se encuentran 
reforzada por las imágenes de las PCD que nos 
presentan los medios.  

Por lo que respecta a los tres elementos de las po-
líticas públicas en el tema de la discapacidad ob-
servamos carencias en cada uno de sus elementos. 
La sectorización del CONADIS a la Secretaria 
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Sexo   
de 0 a  
Menos 

de 1

de 1 a 
menos 
de 2

de 2 a 
menos 
de 3

de 3 a 
menos 
de 4

de 4 a  
menos de 5 5 y más Total

Hombres Gpos. de edad 60 - 64 13.7% 13.4% 7.2% 3.2% 1.9% 3.0% 42.5%

65 - 69 11.6% 8.6% 3.6% 1.4% 0.8% 1.3% 27.3%

70 - 74 8.5% 4.6% 1.7% 0.6% 0.4% 0.6% 16.4%

75 - 79 5.2% 2.3% 0.7% 0.2% 0.1% 0.1% 8.7%

80 - 84 2.2% 0.7% 0.2% 0.0% 0.1% 0.0% 3.4%

85 - + 1.1% 0.4% 0.1% 0.0% 0.0% 0.0% 1.6%

  Total 42.3% 30.0% 13.6% 5.5% 3.3% 5.3% 100.0%
Mujeres Gpos. de edad 60 - 64 20.2% 15.6% 6.0% 2.4% 1.4% 2.7% 48.3%

65 - 69 14.4% 8.1% 2.7% 0.8% 0.5% 1.0% 27.4%

70 - 74 8.6% 3.6% 1.1% 0.3% 0.1% 0.3% 14.0%

75 - 79 4.5% 1.4% 0.3% 0.1% 0.1% 0.0% 6.6%

80 - 84 1.8% 0.4% 0.1% 0.0% 0.0% 0.0% 2.5%

85 - + 0.8% 0.2% 0.1% 0.0% 0.0% 0.0% 1.2%

  Total 50.5% 29.3% 10.2% 3.8% 2.2% 4.0% 100.0%
Total Gpos. de edad 60 - 64 15.4% 14.0% 6.9% 3.0% 1.8% 2.9% 44.0%

65 - 69 12.3% 8.5% 3.4% 1.2% 0.7% 1.1% 27.4%
70 - 74 8.6% 4.3% 1.6% 0.6% 0.3% 0.6% 15.8%
75 - 79 5.0% 2.1% 0.6% 0.2% 0.1% 0.1% 8.2%
80 - 84 2.1% 0.7% 0.2% 0.0% 0.1% 0.0% 3.1%
85 - + 1.0% 0.3% 0.1% 0.0% 0.0% 0.0% 1.5%

  Total 44.3% 29.8% 12.8% 5.1% 3.0% 5.1% 100.0%

Cuadro 6. Distribución del ingreso por trabajo en múltiplos del salario mínimo  
de los adultos mayores por grupos de edad y sexo, 2015

Fuente: Cálculos propios con datos del INEGI: Encuesta intercensal 2015.
Nota 1. El salario mínimo en 2015 era de $70.10 diarios, $2,103.00 mensuales
Nota 2. Sólo el 24.7% de la población contestó la pregunta de ingreso (332,397) y de estos el 25.2% recibe una pensión o jubilación, 10.6% del total, muy 
por debajo del total de pensiones y jubilaciones a nivel nacional: 

del Bienestar en lugar de a la Secretaria de Go-
bernación, si consideramos que la discapacidad 
es un problema de derechos humanos, ha mer-
mado la base institucional de implementación de 
las políticas públicas para este sector de la pobla-
ción. Más de siete millones de PCD están exclui-
das de las principales actividades en la sociedad, 

situación que les niega el ejercicio y disfrute de 
sus derechos humanos. Las consecuencias de lo 
anterior les afectan en diversos ámbitos como el 
de la salud, educación, empleo, vivienda, trans-
porte público, cultural y recreativo entre otros. 
La adopción de un enfoque social y de derechos 
humanos de la discapacidad permitió promocio-



52 Salud Problema ● Segunda época ● año 13 ● número 26 ● julio-diciembre 2019

ARTÍCULO

nar y exigir la inclusión de las PCD y combatir la 
discriminación a la que hace frente este sector de 
la población.

En el sustento legal, si bien contamos con la ratifi-
cación de la Convención sobre los derechos de las 
personas con discapacidad, por parte del gobierno 
mexicano desde 2008. Lo cierto es que han pasa-
do once años y solamente el 30% de los estados 
han armonizado las leyes de las PCD de los esta-
dos con la Convención, situación que afecta e a 
las PCD de los medios urbano y rural e indígena.

En cuanto a las intervenciones concretas el Plan 
Nacional de Desarrollo 2019-2024, establece las 
nuevas prestaciones federales para las PCD y para 
los AM. Las PCD de las comunidades indígenas 
de 0 a 64 años pueden acceder a la prestación 
de $2250.00 bimestrales mediante depósitos en  
tarjetas bancarias. Lo mismo ocurre en el medio 
urbano para las PCD hasta los 29 años.

Para los AM de las comunidades indígenas la edad 
mínima para inscribirse en el programa de pres-
taciones sociales federales es de 65 años. El apo-
yo económico es de $2530 bimestrales mediante 
depósito directo en tarjeta bancaria. En el medio 
urbano lo mismo ocurre para los mayores de 68 
años que pueden acceder a la misma prestación.

Si bien la administración de las pensiones por me-
dio de transferencias directas e individualizada a 
las comunidades indígenas con discapacidad es 
un programa prioritario y con mayores recursos 
en este sexenio. Lo cierto es que todavía faltan 
políticas públicas que incluyan a este sector de la 
población en los diferentes programas federales.

Las tres dimensiones de la desigualdad propues-
tas por Therborn nos han permitido tener una 
aproximación de los focos de atención de las po-

líticas públicas para este sector vulnerable de la 
población,

En la desigualdad vital, se observa el descenso 
de la población indígena después de los 65 años 
de edad. Esta situación está relacionada con el 
alto porcentaje de mujeres indígenas en estado 
de viudez (19.9%) en relación con los hombres 
((6.2%). Con respecto a la atención a la salud, 
encontramos que la mayor parte de la población 
indígena de AM acudió a los centros de salud con 
el esquema de financiamiento del seguro popular 
(43.3%), que solo cubría un limitado espectro de 
enfermedades en 2015.

En la desigualdad existencial destaca la prevalen-
cia de la discapacidad en la población indígena 
(7.1%) superior al total de la población (6%). En 
la población indígena con discapacidad el mayor 
porcentaje corresponde a los adultos mayores y 
a las mujeres. Podríamos decir que en población 
indígena tenemos la condición de la feminización 
de la discapacidad por el alto porcentaje de las 
discapacidades motriz, visual, auditiva y mental 
que corresponden a las mujeres.

La desigualdad de recursos se relaciona con los 
salarios mínimos que percibe la población indí-
gena de AM. En 2015, 42.3% de los hombres re-
cibieron menos de un salario mínimo y el 50.5% 
de las mujeres en el mismo rango de edad. Según 
datos de Conejal los AM vulnerables por ingresos 
aumento de 4,3% a 8.3% entre 2008 y 2018.

Se destaca el bajo nivel de escolaridad de la po-
blación indígena de AM en particular de las muje-
res. La falta de educación primaria en este sector 
se agrava por falta de maestros especializados en 
atender a las PCD, con dominio de las lenguas in-
dígenas y sin el conocimiento del manejo en aula 
de los diferentes tipos de discapacidades.
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Las tres desigualdades presentadas interactúan 
entre sí, así vemos que los bajos ingresos percibi-
dos por la población indígena de AM (menos de 
un salario mínimo) se relacionan con los bajos ni-
veles de escolaridad, la mayor parte de los adultos 
mayores se encuentran en el nivel de 0 a 6 años de 
educación primaria, especialmente las mujeres. 
La alta prevalencia de la discapacidad (7.1%) está 
relacionada con las altas tasas de viudez entre las 
mujeres indígenas (19.9%) en comparación con 
la de los hombres (6.2%).

Las políticas públicas en el tema de la discapaci-
dad para la población indígena de AM están reza-

gadas en cuanto a las propuestas que se derivan 
de la Convención sobre los derechos de las PCD 
a la salud (Art 25. Salud) y la habilitación y reha-
bilitación (Art 26 Habilitación y Rehabilitación) 
entre otros. Se ha avanzado muy poco en asegurar 
el acceso a la población indígena de AM con dis-
capacidad a programas de salud pública gratuitos 
que tengan en cuenta las cuestiones de género. 
Incluidos los servicios destinados a prevenir la 
aparición de nuevas discapacidades. Así también 
hay carencias en el apoyo a la formación inicial 
y continua para los profesionales de la salud que 
trabajan en los programas de habilitación y reha-
bilitación.
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rEsuMEn

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) 
continúan representando uno de los principales problemas de salud que enfrenta la sociedad actual. En 
el presente estudio centraremos nuestro interés en conocer cómo se desarrollan las estrategias alimenta-
rias en el reconocimiento y enfrentamiento con el diagnóstico de VIH. Identificar qué valor le atribuyen 
y registrar si esto, facilita u obstaculiza el proceso de aceptación e incorporación del VIH en la vida 
cotidiana. Para lo anterior, se realizaron entrevistas semiestructuradas a nueve personas y se orientaron 
a recuperar la experiencia del VIH. Los resultados muestran que los hábitos alimentarios, no se refieren 
únicamente a los productos que los informantes comían en los horarios correspondientes, sino que tam-
bién, se debe considerar los factores de urbanización, así como los gustos y preferencias alimentarias de 
cada informante, por ello, es un ámbito que reúne importantes contradicciones en la incorporación de la 
condición de seropositivo, y en la adherencia al medicamento, así, aunque la experiencia cotidiana de 
comer es un comportamiento imprescindible y necesario que constituye el aspecto nodal e insustituible 
no sólo para vivir, sino también para una buena salud, es un elemento importante para identificar la 
forma en cómo se construye e interpreta el mundo. 

PalaBras clavEs: estrategias alimentarias, vida cotidiana, VIH, entrevistas semiestructuradas. 

Vulnerability to hiv. food strategies in the experience of life

aBstract

Human Immunodeficiency Virus (HIV) and Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) continue 
to represent one of the main health problems facing today’s society. In the present study we will focus 
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our interest in knowing how food strategies are developed in the recognition and confrontation with the 
diagnosis of HIV. Identify what value they attribute and record if this facilitates or hinders the process of 
acceptance and incorporation of HIV into everyday life. For the above, semi-structured interviews were 
conducted with nine people and they were oriented to recover the experience of HIV. The results show 
that the eating habits do not only refer to the products that the informants ate at the corresponding times, 
but also, the urbanization factors, as well as the tastes and food preferences of each informant, therefore, 
should be considered. It is an area that brings together important contradictions in the incorporation of 
the seropositive condition, and in the adherence to the drug, as well, although the daily experience of 
eating is an essential and necessary behavior that constitutes the nodal and irreplaceable aspect not only 
for living, but also for good health, it is an important element to identify the way in which the world is 
constructed and interpreted. 

KEywords: food strategies, daily life, HIV, semi-structured interviews. 

Introducción 

La infección por el Virus de la Inmunodeficiencia 
Humana (VIH) continúa siendo una problemática 
relevante de salud pública a escala mundial (OMS, 
2019) y aunque su diagnóstico trasciende a todos 
los grupos etarios, sexo y otras condiciones socia-
les, su presencia en varones en edad productiva es 
significativa como una causa de morbimortalidad 
(Aguilar y Paredes, 2017). A esto, debemos agre-
gar la pobreza multidimensional como un factor 
que permite el incremento en la incidencia anual 
de nuevos casos, así, el empobrecimiento, la mi-
gración y el deterioro de las condiciones de vida 
de miles de familias mexicanas han evidenciado 
que hay sectores de la población que, si bien no 
se encuentran en condición de pobreza extrema, 
pueden ser consideradas como vulnerables debi-
do a que disponen de insuficientes recursos para 
enfrentar y superar los efectos de las cambiantes 
circunstancias económicas o del propio ámbito 
familiar (Leyva et. al., 2009 y CONAPO, 2000), 
en este sentido, el VIH y el Sida, han sido iden-
tificados como factores de vulnerabilidad en este 

grupo poblacional (Velásquez y Bedoya, 2011 y 
Urzúa y Zúñiga, 2008). 

La vulnerabilidad es una “noción multidimensio-
nal en la medida que afecta tanto a individuos, 
grupos y comunidades en distintos planos de su 
bienestar, de diversas formas y con diferentes in-
tensidades” (Busso, 2001: 8) y hace referencia a: la 
inseguridad, la indefensión y la exposición a ries-
gos1 y shocks provocados por eventos socioeconó-
micos extremos y la disponibilidad de recursos y 
de estrategias desarrolladas por comunidades, ho-
gares e individuos para hacer frente a situaciones 
de adversidad (Chambers, 1989 y Bayón y Mier, 
2010), causando sinergias negativas que tienden a 
un agravamiento progresivo (Kaztman, 2000). 

1 El concepto de riesgo atiende de manera directa los facto-
res por los que se considera que los actores sociales se en-
cuentran en una mayor probabilidad de adquirir el virus; el 
bajo acceso a la información, a los conocimientos, a servi-
cios de salud y a redes sociales de apoyo, evidencia el mar-
co de vulnerabilidad social estructural en que se encuentra 
la mayoría de los sujetos sociales amenazados por el VIH 
(Collignon - Goribar, 2009: 4).
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Así, los sectores de la población que viven con 
bajos recursos económicos y con una deficiente 
atención en materia de salud pública, se han con-
vertido en los grupos con mayor posibilidad de 
estar en situación de vulnerabilidad para contraer 
el VIH, de forma que más del 90 por ciento de 
las personas que viven con este virus, se encuen-
tran en países en vías de desarrollo, en los que la 
falta de recursos se presentan con factores como 
la discriminación (Núñez, 2011), la violencia 
(Muñoz – Martínez, 2014), la migración (Zapata 
– Garibay et al., 2014), el retraso histórico y la 
baja cobertura de servicios médicos (Granados – 
Cosme, 2015), esto ha propiciado pensar al VIH 
como una “enfermedad de la pobreza” (Herrera y 
Campero, 2002). 

Actualmente se considera que el VIH es una in-
fección crónica y controlable gracias a los avan-
ces de los tratamientos antirretrovirales (Shernoff, 
2006 y Reis y Gir, 2010), sin embargo, continúa 
representando una presión importante al sistema 
de salud, especialmente por los costos de los me-
dicamentos antiretrovirales y las complicaciones 
asociadas a estos. Por lo anterior, sigue siendo de 
fundamental importancia la prevención de nue-
vos casos y mejorar la calidad de vida de quienes 
ya han sido afectados. 

En el Informe Anual de ONUSIDA (2018), se re-
porta que cada año, poco más de dos millones de 
personas contraen el VIH, en este contexto y aun-
que las muertes relacionadas con el SIDA también 
han logrado disminuir, las proyecciones interna-
cionales consideran que aún falta tiempo para que 
pueda ponerse fin a la epidemia, situación que se 
prevé para el 2030 (ONUSIDA, 2020). 

La vulnerabilidad frente al VIH se expresa tam-
bién en los significados que se construyen alrede-
dor de las vías de transmisión, particularmente la 

sexual. Al día de hoy, el VIH continúa siendo una 
enfermedad valorada negativamente, un estigma 
(Aggleton y Parker, 2003) que obliga a muchos 
a vivirla bajo el anonimato, provocando con ello, 
un bajo índice de prevención y promoviendo la 
cadena de transmisión, asimismo, el temor fun-
dado a ser rechazado, conduce a las personas a 
experimentar la enfermedad en silencio, lo que 
debilita las redes sociales que constituyen el so-
porte social necesario para enfrentarla, en este 
contexto, es común encontrar estrategias de ais-
lamiento social afectando con ello la esfera fami-
liar, escolar y laboral (Mora - Rojas et al., 2017 y 
Tobón y García, 2019).  

En un principio, las personas que vivían con VIH 
eran consideradas como un colectivo margina-
do, debido a ello, retrasaban su ingreso al trata-
miento antirretroviral, por lo que frecuentemente 
eran diagnosticados presentándose en un proceso 
de desgaste avanzado o con alguna enfermedad 
oportunista que disminuía las posibilidades de so-
brevivencia. Actualmente y gracias a la Guía de 
Manejo de Antirretrovirales de Personas que vi-
ven con VIH (2019), esto se ha modificado y cada 
vez es más frecuente un diagnóstico oportuno, sin 
embargo, el VIH no afecta exclusivamente a la 
persona que lo padece, ya que, además, se inserta 
en la sociedad en su conjunto. 

En este contexto, el VIH modifica y reconstruye 
la vida cotidiana, así como los espacios de con-
vivencia, de tal forma que se adhiere en el día a 
día de cada sujeto, reinterpretándose a partir de 
la forma en cómo se identifica, tanto en lo inter-
no como en lo externo. Así el VIH, resignifica y 
redefine las relaciones sociales y la trayectoria in-
dividual, cuestionando permanentemente el deve-
nir, la incertidumbre, la zozobra y la ansiedad que 
se experimenta diariamente. 
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El VIH se construye sobre percepciones incon-
clusas y regularmente desconocidas sobre la for-
ma en cómo se adquiere, se reproduce o se desa-
rrolla en la vida cotidiana, por lo que los temores 
comunes al SIDA, generan que se identifique 
como algo capaz de diezmar a cualquier sociedad. 
Aunado a lo anterior, debemos considerar que la 
población en su conjunto juega un papel impor-
tante en el proceso de conocimiento, asimilación, 
rechazo, aceptación o resignación de saberse se-
ropositivo y aunque se han hecho esfuerzos con-
siderables para disminuir estas percepciones, se 
continúa identificando a este sector como “grupo 
de riesgo”2, potencialmente dañino, lo que se tra-
duce en mantener en el anonimato el diagnóstico 
positivo durante el mayor tiempo que sea posi-
ble pues, como especifica Lizárraga (2003: 173), 
“hablar de “grupos de alto riesgo” es vestir con 
nuevas prendas la estigmatización”. 

Así el VIH se convirtió en un virus “infeccioso” 
y “pandémico” que podía invadirlo todo, incluso 
a los que no portaran el estigma de las conductas 
asociadas a los contagiados (Izazola et al., 1999; 
Magis et al., 2000 y Lizárraga, 2003), ya que los 
grupos sociales con mayores grados de vulnerabi-
lidad correspondían a aquellos que eran estigma-
tizados (homosexuales) y cuyos derechos eran los 
menos respetados antes de la aparición del SIDA 
(Leyva y Caballero, 2009). 

En dicha perspectiva, para el imaginario colecti-
vo, es urgente aislarlo y erradicarlo, haciendo eco 
las prácticas descritas por Foucault (2000), que 
incluyen la reclusión social (Flores - Sarazúa et 
al., 2006), moral y física de sus afectados o la ex-

2 El concepto grupos de riesgo nació en la práctica médica al comienzo 
de la epidemia cuando se detectaron los primeros casos de enfermedades 
atípicas en personas “de raza negra y hombres que tenían sexo con otros 
hombres, provocando mayor estigmatización y discriminación en grupos 
que históricamente ya estaban señalados y segregados” (Infante et al., 
2006: 146).

traterritorialidad, condensándose en ellos, el mie-
do a revelar el VIH desde dentro y ocultarlo en el 
silencio. 

Grupo de estudio y criterios de inclusión 

Siguiendo la metodología de algunos autores 
(Banks, 2010; Flick, 2004; Geertz, 1992; Glaser 
y Strauss, 1967; Hamui, 2011; Oliva et al., 2001; 
Robles, 2011A y 2011B, Taylor y Bogdan, 1996 
y Varguillas y Ribot, 2007), se realizó un estu-
dio de corte cualitativo aplicando entrevistas se-
miestructuradas a nueve personas que viven con 
VIH. Se hizo una definición de informantes cla-
ve, considerando como tales a varones residentes 
de la Ciudad de México o su zona conurbada del 
Estado de México, que refirieran haber contraí-
do el VIH por prácticas sexuales de alto riesgo; 
diagnosticados en diferentes temporalidades, que 
al momento de la entrevista estuvieran bajo el es-
quema de Terapia Antirretroviral Altamente Ac-
tiva (TARAA) y mostraran un seguimiento mé-
dico idóneo, esto es, asistiendo mensualmente a 
las citas médicas (cuando menos en los últimos 
seis meses), que mantuvieran su monitoreo de 
carga viral, así como otros datos de laboratorio en 
indetectable. Estas condiciones permitieron en-
contrar sujetos en una situación de relativa tran-
quilidad, de mayor adaptación al diagnóstico y al 
tratamiento, de forma tal que se favoreciera una 
recuperación reflexiva de su experiencia frente al 
diagnóstico y su relación con las actividades co-
tidianas. 

Las entrevistas se aplicaron después de uno a dos 
encuentros con los informantes claves para esta-
blecer un mejor contexto para reproducir la expe-
riencia. Éstas se efectuaron en espacios cerrados 
en donde el entrevistado definió sentirse más có-
modo. Se les informó el propósito del estudio, así 
como el papel de su participación, se le garanti-
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zó mediante un consentimiento bajo información 
previa, el resguardo confidencial de sus datos y 
el uso de su testimonio exclusivamente con fines 
científicos, se les pidió explícitamente su autori-
zación para que las entrevistas fueran audiogra-
badas y tuvieron una duración de entre 40 y 120 
minutos por sesión. Todos los informantes fueron 
reclutados en la unidad de atención médica en que 
llevaban el seguimiento de su diagnóstico. Pos-
teriormente, se transcribió y analizó desde una 
perspectiva interpretativa del discurso. Se iden-
tificaron categorías discursivas significativas, se-
gún el énfasis observado en los informantes y se 
interpretaron a la luz de un marco teórico que se 
constituyó en “la mirada” con que fueron leídas. 

Por último, se identificaron regularidades dis-
cursivas y se corroboró su solidez testimonial al 
referirla a la particularidad de cada caso. Se se-
leccionaron los fragmentos más contundentes que 
expresaran la regularidad discursiva y que dieran 
cuenta de una reconstrucción de la experiencia 
del diagnóstico de VIH al momento actual, esto 
con la finalidad de distinguir posibles fases cons-
titutivas de un proceso adaptativo, las frases que 
nos interesa destacar fueron marcadas en negritas. 

Desarrollo 

Para acercarnos a la complejidad de vivir con 
VIH, centraremos nuestro interés en conocer 
cómo se desarrollan las estrategias alimentarias 
en el reconocimiento y enfrentamiento con el 
diagnóstico de VIH, identificar qué valor le atri-
buyen y registrar si esto, facilita u obstaculiza el 
proceso de aceptación e incorporación del VIH en 
la vida cotidiana, para lo anterior, se recuperaron 
y analizaron las experiencias en torno al diagnós-
tico positivo y los cambios generados en las prác-
ticas alimentarias, ya que estos, son procesos que 
configuran los “estilos de vida colectivos”, enten-

diendo que los estilos de vida son “conductas in-
fluenciadas por las oportunidades definidas por el 
medio social en que las personas viven” (Álvarez, 
2009: 74).

A partir de lo anterior, el análisis se realizó con-
siderando los Determinantes Sociales en Salud 
(DSS), pues “comprenden los comportamientos, 
estilos de vida, los ingresos, la posición social, 
la educación, el trabajo, las condiciones labora-
les, el acceso a servicios sanitarios adecuados y 
los entornos sobre la salud” (Liscano et al., 2015: 
121), asimismo, “busca evidenciar las causas de 
las enfermedades como producto de la exposición 
a factores de riesgo, sujetas a la vulnerabilidad di-
ferencial del individuo y al tiempo de exposición 
a nivel de lo empíricamente observable” (Mora-
les – Borrero et al., 2013: 801), además de que 
tienen “una dimensión material, manifestada en 
su expresión orgánica, biológica y social y una 
dimensión subjetiva que se refiere a la interpre-
tación y a la forma en cómo se viven y enfrentan 
estos procesos desde la intersubjetividad colecti-
va” (López et al., 2008: 324), encontrando así que 
las desigualdades sociales tiene su expresión en 
las condiciones de salud (Álvarez, 2009), donde 
también interviene la clase social y el género (To-
rres, 2019). 

En este sentido y retomando los conceptos de 
construcción social (Berger y Luckmann, 1999 y 
Schütz, 1995), consideramos que vivir con VIH, 
es como especifica Grimberg (2003: 44) “una 
experiencia a la vez individual y colectiva cuya 
conformación y sentido debe contextualizarse en 
los modos, las condiciones y las trayectorias de 
vida de los sujetos” y que depende de los saberes 
y las prácticas que socialmente se le han atribuido 
a este padecimiento, así como de las formas parti-
culares en que cada sujeto asimila su diagnóstico 
(Grimberg, 1999 y 2000). Esto se articula por me-
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dio de los múltiples escenarios por los que tiene 
que transitar el sujeto en su vida cotidiana, en la 
sexualidad, en las relaciones familiares, laborales 
y en su espiritualidad; de forma tal que la modali-
dad en que enfrentan la enfermedad, determina la 
búsqueda de atención médica y la eficacia de ésta. 
Así, se entrevistó a nueve informantes clave a 
quienes se les asignó un nombre ficticio, algunas 
de sus características se muestran en el Cuadro 1.

Nombre Nivel de escolaridad Ocupación
Año de 
diagnós-
tico

Institución 
donde se valoró 
su DX.

Institución donde 
actualmente son 
atendidos

Benjamín Secundaria
Guardia de 
seguridad en 
banco

1996
Hospital de Especialidades del Centro  
Médico General Siglo XXI

Caín Carrera trunca de 
Ingeniería Civil

En proceso de 
jubilación del 
IMSS

2012

Adolfo Secundaria

Conductor de 
transporte en 
empresa de 
televisión

1985
Hospital General 
de Zona Parque 
Venados, IMSS

Hospital de Especialida-
des del Centro Médico 
General Siglo XXIIván

Ingeniero Civil, con es-
pecialidad en finanzas y 
estadística

Jubilado 1995 CONASIDA

Fernando Contaduría y trabajo 
social Contador 2009

Hospital General 
de Zona Parque 
Venados IMSS

Milton Preparatoria Lavado de 
alfombras 2010 Hospital de Especialidades del Centro Médico 

General Siglo XXI

Diego Cirujano dentista
Jubilado, repar-
tidor de comida 
casera

1988
Hospital General 
de Zona Parque 
Venados IMSS

Hospital de Especialida-
des del Centro Médico 
General Siglo XXI

Felipe Derecho Abogado 2000 Clínica particular 
en Oaxaca

Vicente Preparatoria Cajero de 
banco 2006

Departamento de 
Oncología Hospi-
tal General Siglo 
XXI

Hospital de Especialida-
des del Centro Médico 
General Siglo XXI

Cuadro 1. Características generales del grupo de estudio

Fuente: Elaboración propia con base en entrevistas semiestructuradas.

Para poder llevar a cabo esta investigación fue 
necesario contactar a pacientes que estuvieran 
diagnosticados como seropositivos y que partici-
paran en protocolos de atención dentro del cen-
tro de salud especializado, ya que, como especi-
fican algunos autores (Delgadillo, 2007 y Flores 
et al., 2008, entre otros), estar informado sobre 
un diagnóstico positivo permite construir estra-
tegias de atención y cuidado más permanentes y 
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sólidas para con ellos mismos. Asimismo, estar 
consciente de la enfermedad puede proporcionar 
un sentido de responsabilidad, autocuidado y au-
toprotección, lo cual es relevante para la correcta 
ingesta de medicamentos antirretrovirales.

Las estrategias alimentarias en los discur-
sos de la experiencia 

El VIH es una enfermedad que afecta todo el or-
ganismo, por tanto es de resaltar que el tipo de 
ingesta de alimentos es fundamental para deter-
minar el estado nutricional y clasificar los hábi-
tos alimentarios de los entrevistados (Benavente, 
2011), si bien, una alimentación balanceada3 no 
cura la enfermedad, sí contribuye a aminorar la 
progresión de la misma, retardando la aparición 
de complicaciones orgánicas (Domínguez et al., 
2011) ya que “la pérdida significativa de peso, la 
desnutrición, los cambios en la composición cor-
poral, y las alteraciones metabólicas asociadas al 
uso de la terapia antirretroviral (TARV) constitu-
yen comorbilidades comunes en las personas que 
viven con VIH/sida” (Linares et al., 2013:2202), 
con base en lo anterior, observamos como espe-
cifica Torres (2002), que los hábitos alimentarios 
no se referían únicamente a los productos que los 
entrevistados comían o a los horarios en los que 
se consumían, sino que también se debía conside-
rar los factores sociales, culturales, económicos 
y de urbanización, así como los gustos y prefe-
rencias alimentarias de cada participante, por 
lo que se enfatiza, como anotan Duch y Mèlich 
(2009), que la experiencia cotidiana de comer es 
un comportamiento irremediable e  ineludible que 
constituye el aspecto elemental e insustituible no 
sólo para vivir, sino también es necesario como 
un acto social y cultural que construye y fortalece 
redes de convivencia. 

3 Cuyo contenido energético diario sea de 2,000 kilocalorías (González 
et al., 2019).

Así, la alimentación juega un papel importan-
te dentro del grupo de estudio debido a que la 
desnutrición y la pérdida de peso ocasionan una 
importante disminución en las defensas, ocasio-
nando riesgos de contraer mayores infecciones 
y modifica la imagen corporal de cada sujeto, en 
este contexto, algunos autores reconocen que los 
pacientes que conviven con el VIH no siempre 
están informados acerca de cómo debe ser su ali-
mentación y la importancia que tiene en su estado 
de salud (Bejarano-Roncancio et al., 2011). 

Por otra parte, fue necesario hacer algunas pre-
guntas que pudieran darnos información sobre 
los consumos alimenticios que realizan y cómo 
llevan a cabo la preparación de sus comidas, de 
esta manera, tomamos como base la propuesta de 
Bejarano-Roncancio et al., (2011), preguntando 
las fuentes de información sobre alimentación 
y nutrición, criterios de mayor importancia a la 
hora de seleccionar alimentos para el consumo, 
alimentos que consideran benéficos para la sa-
lud y las prácticas higiénicas que realizan para 
el consumo y preparación de alimentos, por últi-
mo, debido a que todos los entrevistados reciben 
tratamiento antirretroviral, era importante contar 
con una adecuada valoración nutricional, puesto 
que los efectos secundarios pueden estar ligados 
al tipo de alimentación que consumen, pues se ha 
reportado que el tratamiento de la infección de 
VIH con terapia antirretroviral altamente activa 
puede desencadenar complicaciones metabólicas 
severas que incluyen lipodistrofia, dislipidemia y 
resistencia a la insulina, siendo factor de riesgo 
de enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2 
(Massip et al., 2015:136).

Los deterioros más comunes están en el sistema 
inmunitario, además de un importante déficit nu-
tricional y una progresiva pérdida de peso (Ro-
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bles y Osorio, 1998, y Maia y De Mattos, 2009). 
Así, fue importante incluir las estrategias de ali-
mentación que cada participante ha ido creado a 
partir de su diagnóstico positivo, ya que se con-
vierten en un acto cotidiano y necesario para la 
sobrevivencia colectiva (Aguilar, 2000).

En este contexto, reconocemos la alimentación 
como “la acción voluntaria y conciente que con-
siste en proporcionar al cuerpo una serie de pro-
ductos nutritivos que, contenidos en los alimen-
tos, son necesarios para la nutrición” (Marrodán et 
al., 1995: 50). En este sentido “la alimentación no 
sólo implica satisfacer una necesidad biológica, 
también es un proceso social y cultural en el que 
se desarrolla una serie de gramáticas y costumbres 
culinarias que forman parte del sistema alimenta-
rio de una sociedad y que se transmite de genera-
ción en generación” (Torres et al., 2004: 27). 

Por tanto, la alimentación y la comida son fenó-
menos bio-psico-socio-cultural complejos, pues 
el comer no sólo implica un hecho biológico sino 
también social y cultural (Contreras y Gracia – 
Arnáiz, 2005), además de que “la comida, al lado 
de la sexualidad y del trabajo, es un punto neurál-
gico de la existencia humana en el que coinciden 
las estructuras individual y social, y se refuerzan 
mutuamente. Comer y respirar son las primeras 
relaciones activas que instaura el ser humano con 
su entorno” (Duch y Mèlich, 2009: 260) de esta 
manera, “el hecho alimentario es, esencialmente, 
multidimensional: transita entre el espacio ecoló-
gico, biológico, psicológico, socioeconómico o 
político” (Gracia – Arnáiz, 2010: 357). Por último 
definimos la dieta como “la serie de elementos 
comestibles que ingieren los organismos regular-
mente” (Marrodán et al., 1995: 50).

A lo largo de las entrevistas encontramos que el 
médico especialista les hizo alusión a que debían 

mantener una alimentación controlada y especí-
fica4, sin embargo, no todos hacen caso de estas 
indicaciones, ya que algunos reconocen que no 
llevan un criterio específico al momento de selec-
cionar los productos para su consumo, ya sea por-
que delegan esa responsabilidad a alguien más, o 
porque no lo consideran importante en el momen-
to de hacer las compras, no obstante, la mayoría 
procura no hacer consumo excesivo de grasas o 
cítricos. 

Algunos refieren llevar comida preparada a sus 
lugares de trabajo, sin embargo, no se hacen car-
go ni de la compra, ni de la organización o las 
prácticas higiénicas que se llevan a cabo para la 
preparación de los alimentos, ya que cuentan con 
su pareja o algún familiar que es quien se hace 
cargo de realizarla. Otros por estar jubilados, tie-
nen la oportunidad de hacer sus comidas en casa, 
por último, sólo dos refieren comer en fondas o 
restaurantes, por lo que deben ajustarse a un menú 
específico. 

En el caso de las prácticas higiénicas para el con-
sumo, preparación e ingesta de alimentos, encon-
tramos que la mayoría, desconocen si la elabo-
ración de sus alimentos se realiza con pulcritud 
y limpieza, desinfectando las frutas y verduras o 
hirviendo el agua y aseando los utensilios de co-
cina. En este sentido, sólo tres refieren que, en 
el momento de la preparación, desinfectan frutas, 
verduras y legumbres con cloro o bactericida, por 
último, sólo uno refiere hace una limpieza general 
de todos los utensilios y usa agua purificada para 
hervir los alimentos (Cuadro 2).

4 Cabe señalar que “no existe un método que sea mundial-
mente aceptado para la evaluación nutricional de las perso-
nas que viven con VIH. Por tanto, el diagnóstico nutricional 
requiere de la integración de indicadores clínicos, dietéti-
cos, antropométricos, bioquímicos y funcionales” (Linares 
et al., 2013: 2202).
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Nombre

Fuente de  
información sobre 
alimentación y 
nutrición

Lugar donde 
frecuenta 
comer

Criterios para la se-
lección de productos 
alimenticios

Alimentos que 
consideran  
benéficos para la 
salud

Prácticas higiénicas 
para el consumo y  
preparación de alimen-
tos

Caín Médico especialista Lleva comida 
al trabajo

Hermano hace las com-
pras, antes su pareja Sin restricción Desconoce 

Adolfo
Médico especialista, 
pero no sigue las 
indicaciones 

Casa Nada en específico

Sin restricción, 
sólo trata de no 
consumir grasas y 
cítricos

Sólo desinfecta los 
alimentos antes de la 
preparación

Benjamín Médico especialista Lleva comida 
al trabajo Pareja hace las compras 

Trata de no con-
sumir grasas y 
cítricos 

Desconoce 

Iván
Médico especialis-
ta y los grupos de 
apoyo

Casa Frescos y que no conten-
gan mucha grasa

Trata de no  
consumir grasas  
y cítricos

Desinfecta los alimentos 
antes de la preparación, 
limpia cuchillos, tabla 
para picar y usa agua pu-
rificada en la preparación 

Fernando
Come en  
fondas o  
restaurantes

Una semana va él y otra su 
amiga, toma en cuenta las 
preferencias de su amiga

Sin restricción

Desconoce 

Milton Médico especialista Lleva comida 
al trabajo

Hermano hace las  
compras, cuando está solo 
come fuera

Trata de no  
consumir grasas  
y cítricos

Diego
Médico especialista, 
pero no sigue las 
indicaciones

Casa Pareja hace las compras 
Trata de no  
consumir grasas  
y cítricos

Sólo desinfecta los 
alimentos antes de la 
preparación

Felipe
Médico especialis-
ta y los grupos de 
apoyo

Come en fon-
das o restau-
rantes

Frescos y que no conten-
gan mucha grasa

Trata de no con-
sumir grasas y 
cítricos 

Desconoce

Vicente Médico especialista Lleva comida 
al trabajo Hermano hace las compras Sin restricción

Cuadro 2. Estrategias, criterios y prácticas en el uso y consumo de alimentos 

Fuente: Elaboración propia con base en entrevistas semiestructuradas.
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Cuando Caín se enteró de su diagnóstico positi-
vo, el médico le comentó que debía mantener una 
alimentación ordenada y regular, teniendo como 
mínimo tres ingestas al día, sin embargo, poco 
tiempo pudo conservar este ritmo, pues el trabajo 
le impedía poder llevar a cabo este régimen. 

…al principio, cuando el médico me dijo de 
esto, pues sí me comentó que cómo era mi ali-
mentación y pues la verdad es que era muy 
desordenada… me comentó que tenía que co-
mer bien, que no me debía mal pasar, pero pues 
está difícil, porque luego en el trabajo, pues no 
es posible, o sea, sí trato, bueno al principio 
como que lo intenté, pero pues al final nada…

Una de las primeras estrategias fue salir a comer 
cada cinco horas, pero esto le fue complicado 
pues no le era posible ausentarse o se encontraba 
en guardia, por lo que comenzó a llevar comida 
preparada por su esposa, sin embargo, esto se mo-
dificó cuando se separó y estableció su residencia 
con su hermano. 

…fue más fácil… porque mi esposa cuando se 
enteró o bueno cuando le dije que el médico 
me dijo que no descuidara mi alimentación, 
pues se puso linda y me empezó a hacer de co-
mer, que unas verduras, que una pechuga asa-
da y así, algunas cosas que eran con poca grasa 
como me decía el médico, así bien sabroso y 
luego, pues me llevaba la comida al trabajo…

Actualmente ha llegado a un acuerdo con su her-
mano, por lo que él paga los comestibles y su her-
mano realiza la compra; los fines de semana ha-
cen un pago extra a la señora que les hace el aseo 
para que les prepare la comida de toda la semana 
y cuando ella se ausenta, el hermano es quien lle-
va a cabo esta actividad.

… lo que pasa es que por ejemplo antes era mi 
esposa la que cocinaba como te comenté, pero 
ahora está la señora, que es la que va a limpiar 
todas las semanas, entonces ella hace, no sé, 
tres guisos y ya para toda la semana y pues 
me llevo uno un día y otro el otro y así para no 
aburrirse… 

En este sentido, la compra de productos es varia-
da y no se restringen o se limita en la adquisición 
de víveres, sin embargo, en productos a base de 
carne de cerdo, café y alimentos picantes, su in-
gesta es limitada, por otra parte, dice desconocer 
qué tipo de prácticas higiénicas realiza su herma-
no o la persona que les ayuda cuando preparan 
alimentos, debido a que no le llama la atención 
este tipo de actividades. 

…Me prohibieron muchas cosas, pero tra-
to de comerlas para que vaya un poquito mi 
cuerpo este… acostumbrándose, pero no del 
diario... entonces como lo que es un poquito 
lo irritable, pero muy esporádicamente...pues 
el café por ejemplo, me lo tomo con este… le-
che. Este… lo picante, trato de ya no hacerlo. 
Estee… las cosas grasosas, como la carne de 
puerco, a lo mejor si antes me comía cinco ta-
quitos, pues a lo mejor ya sólo me como uno el 
fin de semana… así como lavar y desinfectar, 
pues creo que sí ¿No?, la verdad es que nunca 
le he preguntado, tal vez lo que todos hacen 
¿No?, me parece que tal vez, es así, pero no me 
meto mucho en la cocina, igual y ahora en estos 
días, veo y te comento, pero se me va a olvidar 
(risas), igual esa la te debo… 

 

Adolfo comenzó con una dieta estricta y trataba 
de llevar todas las indicaciones del médico, sin 
embargo, unos meses después la abandonó, pues 
consideró que no tenía razón para abstenerse de 
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algunos alimentos que lo hacen sentir feliz y con-
tento, en este sentido, aunque no lleva a cabo las 
indicaciones que le prescribieron, tiene mucho 
cuidado de consumir en mínimas cantidades gra-
sas, algunos cítricos y alcohol.

 …fíjate que al principio el médico hasta me 
asustó, me dijo que no tenía que comer nada 
de grasa y que nada de dulces, que mínimo 
como cinco o seis veces al día, que mucha agua 
y que tratara de no estresarme y pues al princi-
pio fue bien difícil, pues cómo haces para no 
estresarte si ya se pasó la hora de la comida, la 
verdad es que no pude… sólo fueron como dos 
o tres meses, porque la verdad es que me sentía 
deprimido, a mi hay comida que me hace sentir 
feliz, de verdad hay postres que sólo comerlos 
me ponen contento y pues ahora lo que hago es 
comerlos, muy poquitos, la verdad es que trato 
de no excederme…

Considera que lleva una buena alimentación y 
que sólo come un día de la semana carne de cerdo 
y evita los jugos de toronja, naranja y mandari-
na, toma café por antojo, pero lo rebaja con agua, 
pues ha tenido agruras y reflujos desagradables, 
los cuales considera están relacionados con estos 
productos. 

…de todo, como de todo pero siempre poquito, 
por ejemplo, esta semana compré unas chuletas 
y le pediré a la semana que las haga el miérco-
les próximo, como más o menos pollo dos días, 
dos días pescado, uno cerdo y todos los días 
muchas verduras, lo que sí evito son los jugos, 
esos me irritan mucho el estómago, tomo café 
por ejemplo pero lo bajo siempre con agua por-
que ese siempre me ha hecho sentir dolores y 
acidez, así pero cañón, pero no me perdono el 
café, al menos uno al día… 

Benjamín de joven siempre fue voraz y comía 
muy bien, sin embargo, después de un trasplante 
de riñón, su apetito disminuyó y ya no consume 
tantos alimentos como lo hacía antes. Cuando se 
enteró de su diagnóstico, el médico especialista 
ya le había suministrado una dieta especial, por lo 
que no fue consiente del cambio de alimentación.

…no, ¡Si te contara!, yo de chavo, parecía pe-
lón de hospicio, como se dice normalmente, 
pues comía como si no fuera a comer nunca 
más… mi madre siempre se sorprendía de cómo 
comía, pero fíjate que no sé que habrá sido que 
después de la operación, como que se me quitó 
el hambre… como tenía la dieta que me habían 
dado por lo del riñón la verdad es que no sentí 
el cambio así tan fuerte, la verdad es que estaba 
todo jodido, ya cuando me recuperé pues seguía 
con la dieta así que ni lo noté tanto…

Desde la intervención médica y hasta la fecha lle-
va comida casera al trabajo, pues la preparación 
debe tener poca sal y ser baja en grasas, pues así 
se lo solicitó el médico, y aunque hace algunos 
años, en una de sus revisiones médicas, le co-
mentaron que ya podía tener una alimentación 
más variada, comenta que continúa con la misma 
dieta pues le ha parecido adecuada, los fines de 
semana acompaña a su esposa al supermercado, 
pero es ella quien selecciona, escoge y decide qué 
productos comprar, también en la preparación de 
los alimentos desconoce cómo se lleva a cabo, él 
sólo llega a proponer algún guiso para comer en 
la semana, incluyendo todas las semanas dos días 
pescados y mariscos.

…todos los días llevo comida, no falta el día 
que es pollo o verduras cocidas o atún con en-
salada, trato de variarle… no, al principio me 
dijo el médico que llevara la dieta con muchas 
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restricciones; de azúcares y harinas e irritantes 
y no sé que más, al principio fue difícil pero 
ahora si es más fácil, fíjate que sólo es cues-
tión de acostumbrarse… o sea yo lo que hago es 
acompañar a mi esposa, a veces, nos acompaña 
mi suegra y compramos para toda la semana… 
eso sí dos días no puede faltar filetes de pescado 
o tilapia, mojarra o luego el que esté más eco-
nómico… así mejor porque pues como es ella 
quien se mete a la cocina, eso de la cocina yo 
no le entro… sólo opino qué cosas comer de 
vez en cuando…

En el caso de la restricción de algún alimento, tra-
ta de comer con moderación y sin excesos y sólo 
dependiendo de cómo estén sus niveles de coles-
terol y triglicéridos, opta por disminuir el consu-
mo de leche y sus derivados, azúcares y grasas.

En un principio el médico especialista le comen-
tó a Iván que debía tener una dieta balanceada y 
restringir la ingesta de algunos alimentos, sin em-
bargo, fue en los grupos de apoyo donde comenzó 
a poner mayor atención a su alimentación y se dio 
cuenta que una dieta adecuada podía mejorar su 
calidad de vida, actualmente hace la mayoría de 
sus comidas en casa y dice mantener un régimen 
claro y sin excesos y que sólo llega a comer fuera 
los fines de semana, ahí reconoce que descuida 
un poco su dieta y consume algunos productos 
de más, pero refiere que siempre sin abuso, pues 
cuando se satura, normalmente al día siguiente, 
tiene mareos, vómitos y náuseas.

…fue chistoso porque me acuerdo que cuando 
empecé a ir a los grupos de apoyo, ahí empe-
cé a escuchar un montón de cosas que dije a 
chirrión, eso como que ya lo había escuchado 
y pues sí, me lo había dicho el médico, o sea, 
que tenía que cuidar lo que comía, que no tanto 

o mejor nada de picante, que bajarle a la carne 
de cerdo, que cero café y algunas otras cosas 
como las zanahorias y las frambuesas, pero 
bueno esas de todos modos nunca las como… 
ah sí que los jugos de toronja, malísimos, por el 
efecto con el medicamento y porque dicen que 
adelgaza (risa)…normalmente en casa, porque 
me gusta mucho cocinar, es como desestresan-
te… me divierto mucho a veces invento algunas 
cosas, bueno no así la gran cosa, pero cambio 
de verduras o le pongo otras, depende de qué 
esté haciendo de comer… los fines de semana 
trato de salir, porque luego hay días que tam-
bién te aburre estar así como haciendo comida 
siempre, ahí sí me destrampo un poco (risas), o 
sea como en restaurantes o así, me doy un lujito 
con vino…

Programa un día para hacer despensa y compra 
todos los productos que necesita para la semana, 
adquiere alimentos bajos en grasa, azúcares y sa-
les, asimismo, siempre busca las frutas, verduras 
y leguminosas más frescas, y si son de marca las 
considera mejor que las que están en los merca-
dos sobre ruedas, pues piensa que esos productos 
pueden estar más sucios y puede tener más riesgo 
de enfermarse por bacterias, hongos o gérmenes. 

… voy los jueves, porque son los días que 
hay menos personas en el super, además aquí 
a un lado se pone un mercadito y aunque rara 
vez voy, a veces sí compro, sobre todo lo que 
veo más fresco que son las frutas, lo demás 
la verdad es que no me da confianza, siento 
que está menos limpio y puede ocasionarme 
luego daño… no, afortunadamente nunca me 
he enfermado por eso, sólo por comer de más, 
pero por alguna comida, trato de ser como dicen 
especial con eso, si tiene más de dos días en 
el refri lo tiro, pues ya no me da confianza co-
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merlo… depende de qué quiera comer, pero por 
ejemplo siempre prefiero comer los productos 
del super, creo que están más frescos, al menos 
los del mercado se asolean mucho y lo que no 
venden lo guardan para el otro día y así van…

Para la preparación de alimentos, llegando del 
centro comercial lava y desinfecta frutas y verdu-
ras, pues considera que es importante tener todos 
los productos listos para comerse, en el momento 
de preparar los alimentos, los enjuaga para qui-
tarle impurezas y malos olores que puedan tener, 
normalmente hace una limpieza total de todos los 
utensilios para cortar los alimentos y utiliza agua 
purificada para su preparación.

…te digo que soy medio especialón, o sea sí 
cuido mucho que todo esté fresco, lavo todo re-
gresando del super, porque luego igual y quiero 
una fruta y mejor que ya esté limpia, cuando 
cocino las lavo otra vez para quitarles todo el 
olor a refri, lavo la tabla de picar, desinfectán-
dola con cloro, lavo bien los cuchillos y para 
todo uso agua del botellón, nunca de la llave, 
te lo digo porque una vez me dijo mi hermana 
“pero si de todos modos el agua hierve”, y pues 
sí, pero no sé cómo esté esa agua…

En los grupos de apoyo Fernando reconoció la 
importancia de una buena alimentación y ahí es-
cuchó que era recomendable no consumir toronjas 
por los efectos que tiene con los medicamentos, 
asimismo, no toma café porque causa gastritis y 
evita la ingesta de carne de cerdo, porque reac-
ciona negativamente con los medicamentos, sin 
embargo, aunque conoce todos estos elementos, 
refiere que en la práctica no es posible llevar a 
cabo una dieta como la que él quisiera mantener, 
ya que el trabajo lo absorbe y no puede comer en 
casa.

…al principio recuerdo que en el hospital me 
dieron el diagnóstico y luego me dijeron que 
debía tener una buena alimentación y no me 
acuerdo bien, sí fui, pero la verdad es que no 
le tomé importancia, porque lo importante era 
tomar los medicamentos ¿No?, así que ahí lo 
dejé, cuando llegué al grupo, ahí me dijeron 
que era muy importante y ya puse como que 
más atención, siempre es mejor que alguien te 
diga lo que hace para mejorar su dieta a alguien 
que sólo sigue la instrucción de un libro, por 
eso les hice más caso… pues me dijeron que la 
toronja, que el café, que el cerdo, unos porque 
causan complicaciones con el medicamento y 
otros por la gastritis y otros por la grasa…lo que 
pasa es que la verdad la única forma de llevar 
una dieta balanceda es si no sales de casa y 
estás al pendiente todo el tiempo de qué co-
mes, cómo lo comes y qué tanto te hace daño 
y la verdad es que para eso, sólo si alguien me 
mantiene (risas), la verdad es que las dietas que 
te dan en el hospital es para alguien que no hace 
nada, ¿No crees?… 

Actualmente, aunque no lleva una dieta estricta, 
sí trata de mantener una buena alimentación y 
dice que en el lugar donde cotidianamente come, 
le ha solicitado a la cocinera que la preparación 
de sus alimentos los realice con poco aceite y dos 
veces por semana sólo consume verduras cocidas. 

…pues en estos lugares que te comento, en el 
vegetariano pues no hay problema, ahí como 
dos veces a la semana, en los otros sí, en uno 
hasta le he comentado a la señora que cocina 
que si me puede hacer comida especial, bueno 
no especial, especial, sólo con menos grasa o 
con poquito o nada de aceite, la verdad es que 
no lo hubiera comentado si no es que ella me 
lo sugirió un día, me encontró que estaba lim-
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piando una pechuga y me dijo, que si quería la 
podía hacer con menos aceite y pues de ahí, nos 
hicimos amigos (risas)…

A Milton el primero en darle información sobre 
su alimentación fue el médico especialista, y al 
principio le recomendó que intentara no comer 
irritantes y que procurara no excederse en ali-
mentos demasiados grasosos y salados, así como 
bebidas embriagantes, sin embargo, no hizo caso 
a las indicaciones y tuvo una indigestión esto-
macal, por esto tuvo que faltar al trabajo por dos 
días. Una vez pasado esta experiencia, trató de 
mantener un régimen alimenticio más adecuado.

…así el primero fue el médico, me asustó mu-
cho porque me dijo que podía tener muchas 
secuelas si no comía bien, o sea me pintó el 
panorama súper trágico y la verdad yo me es-
panté… pero ya después, vi que era importante, 
pero no así como para morirse (risas)… pues 
me dijo nada de grasas, nada de irritantes, que 
porque causa muchos problemas con los medi-
camentos, que nada de café, nada de alcohol, 
cero, que todos los medicamentos al momento, 
mucha agua…no, para nada al principio pues 
dije, ajá, sí haré caso, pero en una ocasión pues 
la verdad es que se me olvidó y sí me fue como 
en feria, sentía que me moría, que ya no iba a 
despertar bien, ¡Puf!, fue una ocasión horrible, 
la verdad es que sí me espantó mucho, con de-
cirte que no me gusta faltar al trabajo, trato de 
ser muy responsable y esa ocasión sí tuve que 
faltar, no podía ni moverme… no una indiges-
tión, pero machina… 

En el caso de las restricciones para su alimenta-
ción, tiene una buena dieta, pues sólo evita consu-
mir cítricos y grasas en exceso; cuando su herma-
no cocina, en varias ocasiones le ha solicitado que 

prepare con menos aceite y que no compre carne 
de cerdo, sin embargo, esto le ha ocasionado al-
gunas discusiones por lo que opta por no comer.

…así de restricción, pues no creo, a ver… bueno 
sí, tal vez no como mucha carne de cerdo, pues 
es muy pesada y luego sólo una pieza de jamón 
de cerdo o una chuleta si hace mi hermano, pero 
trato de mantener una buena alimentación, muy 
controlada, eso sí nada de jugos, eso sí que me 
hace mal, yo creo que por los medicamentos, 
pero los tomo y no pasa ni dos horas y ya ando 
con unos retortijones, ¡Ah jijo!, durísimos… 
no, para nada, decirle algo, luego acabamos del 
chongo, pues es muy temperamental y yo otro 
tantito, imagínate… no pues arde Troya, como 
dicen (risas), pero tratamos de llevarla tranqui-
lo, mejor no le digo nada, porque además es 
también lo que a él, le gusta hacer, luego si me 
dice “voy hacer tal cosa” y es sólo para prepa-
rarme algo diferente pues sé que eso no lo voy 
a comer… pero nos llevamos bien, son de esas 
cosas que se tienen entre hermanos…

Aunque Diego tenía conocimiento de que debía 
tener una alimentación sin excesos, siempre se 
ha considerado una persona de buen apetito, por 
lo que no ha hecho caso a las indicaciones pues 
eso lo deprimiría y ese sería “un problema más 
preocupante” que su alimentación, pues comer 
siempre le ha resultado ser una forma muy eficaz 
de aminorar sus depresiones, angustias y pesares. 

…la verdad es que desde que el médico me comenzó 
a restringir los alimentos, la verdad me empecé a 
sentir mal, no así del organismo, sino de mi estado 
de ánimo, la verdad es que siempre he pensado que 
a mi me conquistas por el estómago (risas), invítame 
a comer a un buen lugar o has una buena comida y 
mira, redondito (risa), entonces que el médico me 
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limite, ahora si que me das en mi punto más débil y 
tampoco es que me gusta comer mucho, digo, estoy 
un poco pasado de mi peso, pero no tanto tampoco, 
entonces ¡Imagínate!, en ese momento dije; no pues 
un problema más para preocuparme y la verdad es 
que no le hice caso…siempre le dije que hacía las 
indicaciones que me decía, para que no me fuera a 
regañar, sobre todo por eso… 

Como la pareja de Diego es chef y hace desayu-
nos para la venta, refiere que él sólo hace una lista 
básica de alimentos para la semana y su pareja se 
encarga de hacer la compra, preparar la comida y 
reconoce que siempre tiene una higiene muy es-
tricta y rigurosa en la cocina, sin embargo, cuan-
do se le preguntó en qué consistía no supo identi-
ficarla, pues pocas veces entra a la cocina cuando 
su pareja está preparando. 

…no, yo ¡Olvídate!, una vez hice la compra y 
me regañó, no que eso no, que no sé qué, así 
que le dije, sabes que papacito a la otra lo ha-
ces tú y así no me estás jorobando con que 
compre o no compre tales cosas y la verdad es 
que desde entonces, muy bien, sólo me dice, 
voy de compras y ya sé que comprará todo lo 
que me gusta y alguna que otra porquería que 
me gusta, pues sabe que soy muy goloso…¡No 
pues imagínate!, ¡Es chef!, siempre impecable 
la cocina, hasta miedo da de entrar ahí (risas), 
porque le gusta tenerlo todo arreglado… creo 
que siempre limpia todo, la verdad es que cuan-
do él entra en la cocina, yo me encierro en el 
cuarto de la compu, porque es medio mamón 
para eso de la cocinada, además pues mira, no 
tenemos mucho espacio así como para estar los 
dos ahí, por eso, él se mete y yo salgo de ahí…

Cuando se entera de su diagnóstico positivo Feli-
pe dejó de comer por unos días y sólo se alimen-
taba de algunos líquidos, dos semanas después 

bajó cinco kilos y fue cuando el médico especia-
lista le comentó que debía mejorar su alimenta-
ción y le dio una cita con un nutriólogo para que 
lo valorara, sin embargo, no fue con este médico 
por miedo a que lo trataran mal, lo estigmatizaran 
o rechazaran.

…cuando me avisaron, estaba que me llevaba la 
tiznada, no quería saber de nada… no comía, 
pues no tenía nada de hambre, así no me en-
traba nada de nada, estaba muy mal, con decir-
te que como en dos semanas bajé como cinco 
kilos, así de un guamazo y pues cuando fui a 
ver al médico me dijo “Órale, ¿Qué te pasó?” y 
pues ya me dio una cita con el nutriólogo, pero 
pues ahí sí nunca fui, no quería que se enterara 
nadie y como era un amigo del médico, que no 
estaba en el hospital, dije, no qué tal que éste se 
entera y para qué quieres, mejor no fui… 

A partir de su diagnóstico ha cambiado por com-
pleto sus hábitos alimenticios, recuperó el apetito 
y lleva una alimentación más equilibrada; esto le 
ha permitido, entre otras cosas, tener un mayor 
rendimiento en el trabajo y considera que esto se 
debe a los grupos de apoyo, ahí le han ayudado a 
ver la vida con más optimismo, le recomendaron 
que hiciera ejercicio y que dedicara más atención 
a su alimentación, que tuviera tres o más comidas 
al día aunque no tuviera hambre y que dedicara 
mínimo seis horas al descanso. 

…los grupos de apoyo son una maravilla, ya 
te había contado de ellos y además pues me 
ayudan a dar tips de cómo comer y qué tipo de 
dieta hacer, porque la verdad es que estaba un 
poco en la luna, o sea el médico sí me dijo, pero 
no le entendía tan bien, pero aquí si me dicen, 
no pues come mucha verdura por ejemplo y al 
día siguiente de verdad como por arte de magia 
me he sentido mejor, con más ganas de ir a tra-
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bajar y bueno la verdad es que antes si era bien 
desordenado, tal vez en la mañana una torta de 
tamal, pero temprano es medio día, no creas que 
a las ocho, me malpasaba un buen… 

Actualmente está interesado en aprender a coci-
nar, pues con ello podría tener una alimentación 
más equilibrada, ya que al día de hoy debe suje-
tarse a los menús de los restaurantes que frecuen-
ta, sin embargo, ha llegado a un acuerdo con la 
cocinera de uno de los lugares donde come, para 
que sus alimentos los prepare con menos grasa y 
ha logrado entregarle una lista con algunas solici-
tudes que podría prepararle en la semana. 

Vicente concertó una cita con un nutriólogo 
cuando se enteró de su diagnóstico positivo, pero 
nunca asistió pues no lo vio necesario, ya que 
como hace ejercicio, él considera que siempre ha 
tenido una buena alimentación y lleva una dieta 
adecuada.

…la cosa es que desde que era chavo me gus-
ta hacer ejercicio y llevaba algunas rutinas de 
ejercicio y pues obvio, tienes unas dietas, esas 
siempre las llevaba a cabo bien, sin problemas, 
entonces sí me dijo que fuera con un nutriólogo, 
pero la verdad es que pensé en ir, pero una vez 
que me empezara a sentir mal y la verdad es que 
no ha sido necesario, sólo si empiezo a sentirme 
mal iré, pero de otra manera, ¿Para qué?...

Aunque sabe cocinar, esta actividad se la ha de-
jado a su hermano, sin embargo, reconoce que 
algunos productos nunca se consumen debido a 
que ninguno de los dos gusta de éstos, tales como 
café, carne de cerdo, embutidos y algunos cítri-
cos, por último, desconoce qué tipo de prácticas 
higiénicas lleva a cabo su hermano para la pre-
paración de los alimentos, debido a que él se ha 
desentendido de esta actividad. 

…yo pongo la lana y él va a la comer o algún 
otro lugar, no fíjate que desde pequeños mi 
mamá no nos daba cerdo, era como rara vez, así 
que yo creo que mi hermano no sabe ni cocinar-
lo (risas), así que eso no se compra, ah lo que 
pasa es que siempre nos ha gustado el jamón 
de pavo y poquito, yo lo como rara vez, igual el 
café, pues no me gusta, soy más de té, ese sí, de 
jazmín o de azahar, esos me gustan y los com-
pra…no pues ni idea, no tengo certeza, pero 
creo que como todos, o sea limpiar y desinfec-
tar la comida antes de prepararla y pues nada 
más ¿No?... o ¿Qué más tendría que hacer?…

Algunas conclusiones 

A partir de las experiencias de vida de nueve per-
sonas que viven con VIH, se pudo observar cómo 
la salud y la enfermedad se identifica, construye, 
percibe y apropia de un modo subjetivo, ya que 
“lleva a analizar las visiones cotidianas de las 
personas sobre la enfermedad, las connotacio-
nes ideológicas que los profesionales sanitarios 
adscriben a las enfermedades o la construcción 
y aplicación del conocimiento médico” (Bleda, 
2005:151), el cual se expresa en el cuerpo y se 
desarrolla en un momento histórico determinado, 
a partir de interacciones sociales, biológicas y 
culturales (López et al., 2008).

Asimismo, se observó cómo influyen los DSS, 
dentro de los procesos de salud – enfermedad 

reconociendo que están definidos por “el modo 
como el ser humano se apropia de la naturaleza 
en un momento dado, apropiación que se realiza 
por medio del proceso de trabajo basado en deter-
minado desarrollo de las fuerzas productivas y las 
relaciones sociales de producción” (Laurell, 1982 
:20), además de que “el nivel de salud no depende 
sólo de los recursos sanitarios de que se disponen, 
sino también de los factores sociales que lo deter-
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minan, como la clase social a la que se pertenez-
ca, el trabajo que se desempeñe, el entorno en el 
que se habite, o la variabilidad biológica” (Bleda, 
2005:158).

En este contexto, los entrevistados refieren que 
por lo que en general, ocultan su diagnóstico a 
todos los elementos de su entorno social cerca-
no por miedo a ser estigmatizados y rechazados, 
reconociendo tal y como apuntan Barbieri et al., 
2005; Granados – Cosme, 2014; Kübler–Ross, 
1997; Lara y Mateos, 2003; Marzán y Varas, 
2001; Orozco – Núñez et al., 2015 y Sontag, 
1996, que este tipo de etiquetas están íntimamen-
te relacionadas con el virus y que son marcas de 
exclusión de las normas sexuales (Torres, 2019).

En el caso particular de las estrategias alimen-
tarias, se encontró que los médicos especialistas 
son los primeros en recomendar una alimentación 
balanceada, sin embargo, no especifican a qué se 
refieren con ella. En este orden de ideas, algunos 
autores (Kang et al., 2005 y Konstantinidis y Ca-
bello, 2008), reconocen que los médicos pueden 
ser las primeras figuras causantes de estigmatiza-
ción, negación y rechazo, debido principalmente, 
a la falta de sensibilidad, empatía y tacto, al mo-
mento de dar el diagnóstico, esto, puede derivar 
en una “ruptura” en la relación médico – paciente.  

Por otro lado, aunque no todos tienen posibilidad 
de comprar, preparar y consumir sus alimentos en 
casa, los que tienen dicha oportunidad, comentan 
que no se restringen en su alimentación (Caín, 
Adolfo, Iván y Vicente), sin embargo, reconocen 
que no consumen todo tipo de alimentos ya sea 
por recomendación del médico especialista, el nu-
triólogo, o de los grupos de amistad y apoyo; en 
este sentido, tenemos ejemplos claros de restric-
ciones en consumo de grasa, irritantes y algunas 
frutas y verduras tales como zanahoria, toronja 

y frambuesa. Aquí, es importante reconocer que 
los fármacos antirretrovirales, en especial los no 
nucleósidos y los inhibidores de proteasa, tienen 
multitud de interacciones medicamentosas por su 
carácter inhibidor o inductor enzimático, en oca-
siones con relevancia clínica (Lozano, 2011), por 
lo que el consumo de algunas frutas (la toronja, 
por ejemplo) inhibe la enzima metabolizadora ci-
tocromo 3A (CYP3A), elemento principal de los 
inhibidores de la proteasa (Frías et al., 2007).

En todos los casos se observa un interés espe-
cial por generar acciones de cambio en la dieta 
cotidiana, de esta forma, se identifica, así como 
comenta Barragán (1999), que durante el desarro-
llo de las enfermedades y para prevenir cualquier 
mal mayor, algunos alimentos se consideran ne-
gativos y quedan fuera de la dieta diaria como en 
el caso de los productos con mucha grasa, los lác-
teos y algunos cítricos.

También encontramos que algunos llevan alimen-
tos preparados en casa (Caín, Benjamín, Milton 
y Vicente), en este sentido, las comidas son pre-
paradas por personas externas al grupo familiar 
(señora que hace el aseo), la pareja, algún familiar 
y en el último de los casos, por ellos mismos. En 
este sentido, se puede reconocer que el papel de 
protector y mediador recae en alguna persona cer-
cana, esto se ha documentado en estudios como el 
de Cazenave et al. (2005: 51) cuando especifican 
que: “aunque toda la familia se ve afectada por 
esta enfermedad, en la mayoría de los casos, solo 
un individuo asume el cuidado, esta persona ge-
neralmente es un integrante de la familia”. 

Algunos comen en fondas y restaurantes y han 
logrado solicitar al personal de estos lugares, la 
preparación de alimentos con poca grasa (Fernan-
do y Felipe), situación que concuerda con Álva-
rez (2009: 74) cuando reconoce que “las personas 
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con mejores condiciones materiales de vida tien-
den a tener mayores recursos económicos y cog-
nitivos para prevenir daños en su salud y a utilizar 
de manera más eficiente la información disponi-
ble sobre prevención de las enfermedades”. 

Aunque la mayoría desconoció qué tipo de prác-
ticas higiénicas se llevaban a cabo en la prepa-
ración de los alimentos, los que las realizaban, 
sólo atienden a desinfectar frutas y verduras 
al momento de la preparación (Adolfo, Iván y 
Diego), en este contexto, llama la atención que 
aunque reconocen estar interesados en llevar a 
cabo una alimentación balanceada, no la relacio-
nan con una correcta higiene, esto es relevante 
ya que estudios como el de Caballero y Lengo-
mín (1998: 22) mencionan que “superficies mal 
higienizadas y manipulaciones incorrectas, han 
sido asociados a brotes de enfermedades transmi-
tidas por alimentos, causados entre otros por Sal-
monella, Clostridium perfringens y Escherichia 
coli 0157:H7. Las manipulaciones incorrectas se 
han reportado también en intoxicaciones por Sta-
phylococcus aureus”, por lo tanto y como una de 
las estrategias para mejorar la adherencia al tra-
tamiento, consideramos, basándonos en estudios 
previos (Chu et al., 2013, Estany et al., 2015 y 
Hartmann et al. 2013), que el empleo de cursos 
y talleres de cocina (tanto a pacientes, como a 
profesionales sanitarios) pueden ayudar a comer 
mejor y a aumentar la adherencia a los mensajes 
y recomendaciones dietéticas. 

Por otra parte, se reconoció que los grupos de apo-
yo son importantes debido a que en estos espacios 

pueden “compartir información y sentimientos 
acerca de su vulnerabilidad, lo que les permite 
ir reelaborando su propio proceso” (Flores et al., 
2008: 7). Y aunque no todos acuden (Caín, Adol-
fo, Benjamín, Milton, Diego y Felipe), los que 
han participado reconoce la importancia de asistir, 
pues pueden compartir anécdotas, descifrar dudas 
y comprar o intercambiar medicamentos, asimis-
mo, les ha permitido conocer a más personas que 
se encuentran en situaciones similares a ellos y a 
partir de ello, resignifican su propia realidad. 

Por último, identificamos que una vez que las fa-
milias registran y asimilan el impacto de convi-
vir con un integrante seropositivo, los procesos 
de absorción son diversos; por una parte pueden 
actuar con miedo, rechazo o resentimiento, como 
también bajo un precepto de vigilancia, cobijo y 
cuidado (Castro et al., 1997), puesto que como 
menciona Ornish (1999), el apoyo social, las 
relaciones tanto familiares, como de amistad y 
compañerismo, son importantes dentro de la vida 
cotidiana, ya que cuando uno se siente querido, 
alimentado, procurado y cercano a alguien, se 
tienen muchas más posibilidades de mejorar la 
calidad de vida y el estado de salud. Por tanto, 
concordamos con Schwartzmann (2003) cuan-
do reconoce que la esencia de la calidad de vida 
se relaciona con la percepción tanto física como 
emocional y espiritual que tiene la persona sobre 
su estado de bienestar y que depende tanto de su 
contexto e historia personal como de sus valores, 
creencias y tradiciones. 
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rEsuMEn 

Objetivos: estimar la prevalencia del síndrome de burnout y conocer su relación con factores psicoso-
ciales en enfermeras. El estudio fue realizado en 2005. Material y método. Se realizó encuesta en una 
muestra representativa de enfermeras (394), quedando integrada finalmente por 264 enfermeras de un 
hospital de la Ciudad de México. Para identificar este síndrome se utilizó el Maslasch Burnout Inventory 
versión española (Gutiérrez, 2004) y para el estudio de los factores psicosociales se aplicó el Modelo de 
Demanda Control – Apoyo Social de Karasek y Theorell (Tamez, et al., 2003). Se estimó prevalencia 
y razón de productos cruzados con IC de 95%, se aplicó la prueba de significancia estadística de X2. 
Resultados. Existió mayor riesgo de despersonalización (p=0.03) y cansancio emocional (p=0.04) en 
enfermeras solteras y cansancio emocional y falta de realización personal en aquellas trabajadoras que 
no contaban con el suficiente material para realizar su trabajo (p=0.00). 

El puesto de trabajo fue la variable más explicativa pues las enfermeras auxiliares reportaron una acti-
vidad menos creativa (p=0.00), poco control (p=0.00) y sobrecarga de trabajo (p=0.00). Al ajustar por 
variables socio-demográficas se observó que las enfermeras auxiliares tienen tres veces mayor proba-
bilidad de presentar falta de realización personal en comparación con las enfermeras generales y espe-
cialistas (OR 3.56, 1.07 - 1182). Conclusiones. Los resultados cuestionan la sensibilidad del Maslasch 
Burnout Inventory pues los casos detectados fueron muy escasos. De acuerdo con la literatura revisada, 
el principal hallazgo es que las enfermeras auxiliares, jóvenes y solteras, tienen mayor riesgo de pade-
cer burnout. En futuros estudios es necesario controlar ingreso económico pues es probable que actuara 
como variable confusora. 

PalaBras clavE: burnout, desgaste profesional, enfermeras, factores psicosociales.  
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Introducción

El burnout (BO) ha sido interpretado como con-
secuencia de exposición crónica a estrés en di-
versos trabajadores de los servicios que se en-
cuentran en contacto directo con personas como 
los maestros, policías y muy especialmente en 
empleados de hospitales como médicos y enfer-
meras. Dicho síndrome se encuentra compuesto 
por tres dimensiones: cansancio emocional (CE), 
despersonalización (DP) y falta de realización 
personal (FRP). Al respecto, la bibliografía repor-
ta prevalencias que van desde 8.4% a un 48% en 
personal de enfermería, en países como España, 
Chile, Estados Unidos y México (Enciclopedia de 

Salud y Seguridad en el Trabajo, 1997; Bourbon-
nais, 1988; Pera, 2002; Del Río, 2003; Román, 
2003; Ordenes, 2004; Albaladejo, et al., 2004; 
Gutiérrez, 2004 y Álvarez, et al., 2005). 

Un estudio más reciente, realizado en 10 319 
enfermeras hospitalarias en 303 hospitales de 
Pennsylvania (EUA), Ontário (Canadá), British 
Columbia, Inglaterra y Escocia para evaluar la re-
lación entre la organización y trabajo hospitalario 
y calidad del cuidado prestado evidenció niveles 
elevados de insatisfacción profesional y burnout 
de enfermeros en los cinco países participantes. 

Burnout and psychosocial factors of work in nurses of a hospital in Mexico City

aBstract 

Objective. To identify the prevalence of burnout’s syndrome related to psychosocial factors, in nurses. 
This study was performed in 2005. Material and method. A survey in a representative sample (394) 
of Mexico City hospital was performed. For identifying of burnout there was used the Maslasch Bur-
nout Inventory (Spanish version), Gutiérrez (2004) and psychosocial factors was researched by De-
mand-Control-Social Support Model (Karasek and Theorell) (Tamez, et al., 2003). The prevalence was 
evaluated by Odds ratio IC 95% and the significance by X Square (X2). Results. The risk of depersona-
lization (p=0.03) and emotional weariness (p=0.04) was an in single nurses; emotional weariness and 
lack of personal accomplishment in those who were not relying he sufficient work material (p=0.00). 

The kind of job was the most explanatory variable because the auxiliary reported a less creative activity 
(p=0.00), little control (p=0.00) and major work’s overload (p=0.00). Adjusted for demographic varia-
bles it was observed that the auxiliary nurses have three times major probability of presenting lack of 
personal accomplishment in comparison with the general and specialists nurses (OR 3.56.-1.07 - 1182) 
IC 95%. Conclusions. The results question the sensibility of the Maslash Burnout Inventory. In agree-
ment with most of the reviewed literature, the principal finding is that the auxiliary, young and single 
nurses, have major risk of suffering this syndrome. In future studies it will be necessary to control the 
variable “revenue” since it is probable that it was acting like confusing variable.

KEy words: burnout syndrome, professional wear, nurses, psychosocial factors.
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El porcentaje de enfermeras con niveles de bur-
nout superiores a las medias aceptables para pro-
fesionales varió de 54% de enfermeras de Pen-
nsylvania a 34% en Escocia. La mayoría de los 
enfermeros en todos los países evaluó la calidad 
del cuidado prestado en sus unidades como regu-
lar y débil. El estudio concluyó que enfermeros 
que trabajan en hospitales que ofrecen poco apo-
yo administrativo para el cuidado de enfermería, 
relataron dos veces más insatisfacción profesio-
nal y presentaron niveles de burnout por encima 
de lo aceptable para estos profesionales (Grazzia-
no, et al., 2010).      

Muchos aspectos han sido estudiados para poder 
identificar los principales factores psicosociales 
asociadas al síndrome de burnout. Entre los as-
pectos identificados se encuentran edad (más de 
41 años), servicio hospitalario (urgencias y onco-
logía), jornadas de trabajo prolongadas, puesto de 
trabajo fijo, antigüedad en la profesión (15 años en 
promedio), poco reconocimiento de su labor, alto 
grado de insatisfacción con la gestión del centro 
de trabajo, uso del tiempo libre, incentivos y el 
nivel salarial (Albaladejo, et al., 2004; Ordenes, 
2004 y Gutiérrez, 2004). Bourbonnais (1998) por 
su parte observó asociación entre tensión laboral, 
estrés psicológico y agotamiento emocional, con 
altas demandas psicológicas y baja libertad de de-
cisión.

En coincidencia con lo anterior, en México, Gu-
tiérrez (2004) reportó factores asociados al sín-
drome de burnout con área, puesto de trabajo y 
servicio. También encontró ciertos rasgos de 
personalidad que actúan como facilitadores del 
síndrome de burnout: ser sensible a los demás, 
altruista, humana, empática, idealista, con afron-
tamiento pasivo e identificación excesiva con los 
otros. 

Otro estudio realizado en médicos y enfermeras 
reportó predictores del burnout en personal de sa-
lud: sobrecarga laboral, falta de participación en 
la toma de decisiones, necesidad de tomar deci-
siones críticas con información escasa o ambigua, 
riesgo de transmisión o afectación psíquica e in-
troducción constante de nuevas tecnologías y co-
nocimientos (Comisión Nacional del Sida, 2001).

En cuanto al estudio de condiciones de trabajo 
que pueden favorecer la presencia del síndrome 
de burnout, en la última década se han desarrolla-
do un gran número de investigaciones realizadas 
bajo la propuesta de Karasek y Theorell (1990), 
basado en las características psicosociales del tra-
bajo. Se trata del Modelo Demanda-Control-Apo-
yo social, que ha demostrado gran utilidad en la 
descripción y análisis de situaciones laborales 
que involucran la presencia crónica de estresores 
y que, por esas razones fue aplicado en esta in-
vestigación. 

Con base en las anteriores consideraciones, el 
propósito central de este estudio fue medir la pre-
valencia del síndrome de burnout y su relación 
con factores psicosociales del trabajo en enferme-
ras de un hospital de la ciudad de México.

Objetivos específicos

1. Estimar la prevalencia del síndrome de bur-
nout en enfermeras de un hospital de la Ciu-
dad de México.

2. Identificar la relación entre la prevalencia del 
síndrome de burnout y factores psicosociales 
en enfermeras.
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Justificación 

Por su importancia, el síndrome de burnout ha 
sido motivo de múltiples investigaciones en otros 
países y se ha descrito como una respuesta de 
estrés crónico en trabajadores que laboran en el 
sector de los servicios y en contacto continuo con 
las personas. En este sentido, la actividad hospi-
talaria es una de las más estudiadas pues existe 
contacto continuo con personas enfermas lo que 
se traduce en una carga agregada a la atención de 
los pacientes. Por otra parte, las enfermeras son 
un grupo profesional frecuentemente afectado 
por este síndrome debido a que además del tra-
to con pacientes su trabajo implica una serie de 
competencias muy complejas, que no gozan de 
reconocimiento social expresado en prestigio de 
la profesión y en una remuneración digna.

Material y método

En este estudio se seleccionó una muestra 
representativa del personal de enfermería de un 
hospital de tercer nivel de ginecología y obste-
tricia del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
El total de la población fue de 1051 plazas ocu-
padas que laboraban en los turnos matutino, ves-
pertino y nocturno con diferentes categorías. Para 
el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó el 
programa Epi Info (STATCAL). La muestra fue 
sistemática, con arranque aleatorio y debido a la 
importancia que tienen los turnos y el nivel de-
mandas de acuerdo al servicio en alta, mediana y 
baja demanda, se formaron seis grupos conside-
rando estos dos factores. 

La clasificación se basó en información del perso-
nal de enfermería del hospital de acuerdo al tipo 
de pacientes, gravedad y número de procedimien-
tos que se realizan en el servicio. Dado que las 
condiciones de trabajo son muy similares en los 

turnos matutino y vespertino y para evitar tener 
demasiados estratos en la muestra estos turnos 
fueron considerados como un solo grupo. Se ob-
tuvo una muestra de 357 enfermeras y se calcu-
ló además un 10% adicional por la no respuesta, 
lo cual arrojó una muestra de 394 enfermeras lo 
que equivale al 37% de la población total. De esta 
manera, aleatoriamente, en un listado de todo el 
personal de enfermería, se integraron seis grupos. 
Finalmente hubo una pérdida de casos y el grupo 
quedó integrado por 264 casos.

Los criterios de inclusión fueron: ser enfermera 
del centro de trabajo y aceptación voluntaria de 
participar. Los criterios de exclusión fueron: en-
fermeras ausentes por motivo de vacaciones, in-
capacidad o beca completa de estudios. 

En cuanto a los requisitos éticos, a cada una de las 
participantes se les entregó una carta en la que se 
explicaban los objetivos del estudio y el uso que 
se les darían a los resultados, solicitando de esta 
manera, el consentimiento informado por medio 
escrito. 

Desde el punto de vista metodológico, la varia-
ble dependiente fue el burnout. La literatura sobre 
el tema reporta que el instrumento más utilizado 
para evaluar el síndrome de burnout es el Mas-
lasch Burnout Inventory. Este síndrome tiene tres 
dimensiones: 1. Cansancio emocional: esta mide 
los sentimientos de sobreextensión o alargamien-
to emocional y agotamiento por el trabajo exce-
sivo. 2. Despersonalización: mide una respuesta 
insensible e impersonal hacia los destinatarios del 
servicio, el tratamiento o la instrucción. 3. Fal-
ta de realización personal: mide los sentimientos 
de competencia y logros laborales. Estas dimen-
siones a su vez tienen tres niveles: alto, medio y 
bajo; para este estudio los puntos de corte fueron 
los siguientes (Grazziano, Ferraz-Bianchi, 2010): 
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Las variables independientes consideradas en 
este estudio fueron en primera instancia socio-de-
mográficas: se tomaron en cuenta edad, estado 
civil y carga doméstica; posteriormente labora-
les: categoría (rango laboral de las enfermeras), 
antigüedad laboral, turno, servicio, apoyo social 
e institucional, claridad en las actividades labo-
rales, control de decisión y demanda de trabajo. 

Instrumentos para la recolección de la in-
formación

Los instrumentos que fueron utilizados para esta 
investigación son: 1) Encuesta individual y 2) 
Guía de observación para la descripción del pro-
ceso de trabajo (Laurell, et al., 1989). 

1) La encuesta individual está formada por dos 
partes:

a) La primera sección de este formulario 
contiene preguntas sobre variables socio-de-
mográficas y sobre exigencias laborales que 
fueron elegidas después de un recorrido en el 
centro laboral. Para tal efecto, se usó el Mo-
delo Demanda-Control Apoyo Social. 

b) La segunda sección consta de información 
relacionada con la variable dependiente que 
es el Síndrome de burnout, por medio del in-
ventario de burnout de Maslach (MBI), ver-

Dimensión Bajo Medio Alto
CE ≤ 16 17 a 26 ≥ 27

DP ≤ 8 9 a 13 ≥ 14

FRP 37 a 48 31 a 36 < 30

Tabla 1. Diagnóstico del síndrome de burnout

Fuente: Aranda, C. y Cols., 2003.

sión en español tomado de Gutiérrez (2004) 
y que es el instrumento más usado en este 
tipo de investigaciones en México. El cues-
tionario que investiga este trastorno consta 
de 22 preguntas, que tienen un puntaje que 
va del 0 al 6.

2) Para el estudio del proceso de trabajo se utilizó 
la Guía de observación propuesta por Laurell, et 
al. (1989), adaptada para el hospital, con el obje-
tivo de conocer el proceso y las condiciones de 
trabajo e identificar las posibles relaciones entre 
el síndrome de burnout y las exigencias laborales.

El indicador para medir la prevalencia fue la razón 
de productos cruzados (Odds ratio) con un riesgo 
(Odds ratio) de 95% y un índice de confianza de 
95% y se aplicó la prueba de significancia esta-
dística de X2, promedios y cruce de variables. Las 
tasas de burnout fueron ajustadas por, edad, anti-
güedad, categoría y demanda de trabajo.

Dado que la variable más explicativa fue la ca-
tegoría, pues las auxiliares registraron mayor 
exposición a exigencias (menor control sobre el 
trabajo, menor creatividad en la realización de la 
tarea y mayor sobrecarga de trabajo), se decidió 
controlar edad, estado civil, antigüedad y trabajo 
doméstico. 

Asimismo, se decidió dicotomizar el burnout en 
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dos niveles: negativo y positivo, considerando 
como tal los niveles medio y alto, (Gutiérrez, 
2004). Al igual que en el estudio realizado en 
Ciudad Juárez, en el que se indica que el 97% de 
las enfermeras están expuestas a padecerlo en sus 
tres niveles (Juárez y Col., 2015). 

Resultados

1) En relación a las características socio-demo-
gráficas por categoría, se encontró que el 46% 
son enfermeras generales; en cuanto a la edad y 
categoría se observó una asociación entre las más 
jóvenes con las auxiliares con una significancia 
de p=0.03 ya que estas enfermeras presentaron 
un promedio de edad de 39.9 comparadas con 
las especialistas cuyo promedio ascendió a 43.8 
(cuadro 1).

Respecto a la antigüedad y la categoría, los re-
sultados mostraron que las auxiliares y las enfer-
meras generales tienen menor antigüedad (< de 5 
años) en relación con las especialistas (16 años y 
más) con una significancia estadística de p=0.00 
(cuadro 1). 

De acuerdo a los factores psicosociales por cate-
gorías, la falta de material y equipo mostró resul-
tados estadísticamente significativos (p=0.000) 
ya que las enfermeras generales reportaron más 
frecuentemente falta de material y equipo nece-
sario para la realización de su trabajo en relación 
con las especialistas. Asimismo, la sobrecarga de 
trabajo fue mayor también en las enfermeras au-
xiliares comparadas con las especialistas (p=0.00) 
y el trabajo creativo se registró con menor fre-
cuencia en las auxiliares frente a la categoría de 
especialistas (p=0.00) (cuadro 2). En relación al 
modelo de Demanda-Control-Apoyo Social, nue-
vamente encontramos que las auxiliares son las 
más afectadas pues mostraron menos capacidad 

en la toma de decisiones durante la jornada labo-
ral frente a las especialistas (p=0.00).

Por el contrario, para el caso del apoyo social, 
específicamente vinculado con la orientación por 
parte de los jefes mostró diferencias estadística-
mente significativas entre los grupos (p=0.01) 
pues las enfermeras especialistas registraron reci-
bir menos orientación en relación con las auxilia-
res y generales (cuadro 2).

El cuadro 3 muestra los resultados del cruce en-
tre estado civil y presencia de hijos con las tres 
dimensiones del burnout y se observa que las sol-
teras y las que no tienen hijos presentan mayor 
prevalencia de cansancio emocional y desperso-
nalización (p=0.040 y p=0.030 respectivamente) 
para el caso de las solteras y solamente de desper-
sonalización para las trabajadoras que no tienen 
hijos (p=0.030). 

De acuerdo a lo anterior, en el modelo de análisis 
de datos en el que se ajustó por edad, estado ci-
vil, antigüedad y trabajo doméstico con el objeto 
de explorar con mayor precisión la presencia del 
síndrome de burnout, en las enfermeras auxiliares 
se observó que estas registraron tres veces mayor 
probabilidad de presentar falta de realización per-
sonal en comparación con las enfermeras genera-
les y especialistas, con resultados estadísticamen-
te significativos pues sin este ajuste el OR fue de 
2.80 con un intervalo de 0.89-8.76 y después del 
ajuste mencionado esta cifra ascendió a OR 3.56 
con un intervalo 1.07-1.82 (cuadro 5).

Discusión

El grupo de enfermeras incluidas en este estudio 
se encuentra dentro de los servicios de salud, los 
cuales han sufrido un creciente deterioro que se 
expresa en una diversidad de condiciones de tra-
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Auxiliar General Especialista

Categoría n % % % % p

Enfermera auxiliar 94 35.3

Enfermera general 123 46.3

Enfermera especialista 49 18.4

Edad’
18-27años 10 3.8 7.4 2.4 0.0 0.030
28-37años 79 29.7 30.9 33.3 18.4
38-47años 126 47.4 37.2 49.6 61.2
48-57años 48 18.0 22.3 13.8 20.4
58 o más años 3 1.1 2.1 0.8 0.0

X=39.98 X=40.64 X=43.86
Estado civil
Soltera 60 22.6 22.3 18.7 32.7 0.300
Casada o unión libre 179 67.3 69.1 70.7 55.1
Viuda o divorciada 27 10.2 8.5 10.6 12.2

Hijos < 18 años
0 90 33.8 33.0 31.7 40.8 0.110
1 81 30.5 38.3 25.2 28.6
3 o más 95 35.7 28.7 43.1 30.6

Realizan trabajo doméstico
1 actividad 43 16.2 12.9 18.2 19.6 0.350
2 actividades 73 27.4 28.0 24.8 37.0
3 o más actividades 144 54.1 59.1 57.0 43.5
Antigüedad
< a 5 años 28 10.5 21.3 6.5 ---- 0.000
6-10 años 36 13.6 11.7 19.5 2.0
11 a 15 años 52 19.5 54.3 52.0 71.4
16 años o más 150 56.4  

Cuadro 1. Características sociodemográficas de acuerdo a categoría.

Fuente: Encuesta individual en personal de enfermería del hospital “Luis Castelazo Ayala”, diciembre 2005.
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Población total Auxiliar General Especialista

n % % % % p

Apoyo social
¿Sus compañeros son solidarios con 

usted? 264 89.8 89.2 91.8 89.8 0.800

¿Sus compañeros valoran su trabajo? 264 78.2 71.3 81.1 85.7 0.080

¿Su trabajo es importante para sus 
jefes? 264 80.5 81.7 79.5 83.7 0.080

Apoyo institucional

Equipo necesario para realizar  
su trabajo 264 36.5 33.0 31.1 57.1 0.000

Material suficiente para realizar su trabajo 264 24.4 21.3 17.2 49.0 0.000

Demanda de trabajo

Sobrecarga de trabajo 264 71.8 80.6 75.4 49.0 0.000

Control del trabajo

Puede usted fijar el ritmo de su trabajo 264 67.3 64.5 68.3 76.6 0.340

¿Su trabajo le permite el aprendizaje de 
nuevos conocimientos? 264 92.5 89.4 92.7 98.0 0.170

Su trabajo le permite el desarrollo  
de habilidades 264 96.2 95.7 96.7 95.9 0.920

Su trabajo es creativo 264 82.3 77.7 81.3 97.9 0.000

Su trabajo es variado 264 79.3 73.4 81.3 87.5 0.110

Usted decide cómo hacer su trabajo 264 8.3 85.1 87.8 95.9 0.150

Usted toma parte en las decisiones  
de su trabajo 264 83.5 73.1 87.8 93.9 0.000

Claridad sobre sus actividades

Tiene claro las actividades que debe 
realizar en su trabajo 264 94.7 93.6 93.5 100 0.180

Orientación por parte de su jefe 264 59.8 68.8 60.2 42.9 0.010

Cuadro 2. Factores psicosociales derivados del trabajo de acuerdo a categorías

Fuente: Encuesta individual en personal de enfermería del hospital “Luis Castelazo Ayala”, diciembre 2005.
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Síndrome de Burnout Estado civil

Soltera % Casada/unión libre % Viuda/divorciada % p

Cansancio emocional (CE) 28.8 17.6 7.4 0.040
Despersonalización (DP) 13.6 4.0 7.4 0.030

Falta de realización personal (FRP) 23.7 13.8 11.1 0.150

Síndrome de Burnout Presencia de hijos  p

Sí % No %

Cansancio emocional (CE) 18.9 20.0 0.510
Despersonalización (DP) 5.0 15.0 0.030

Falta de realización personal (FRP) 14.1 25.0 0.070

Cuadro 3. Síndrome de Burnout de acuerdo a estado civil y presencia de hijos

Fuente: Encuesta individual en personal de enfermería del hospital “Luis Castelazo Ayala”, diciembre 2005.

Factores  
Psicosociales

Cansancio 
Emocional p Despersonalización p Falta de Realiza-

ción Personal p

Apoyo solidario  
compañeros 18.6 0.30 5.5 0.05 15.0 0.300

Su trabajo es importante 
para sus jefes 16.1 0.00 5.2 0.07 12.4 0.000

Creatividad en el  
trabajo 16.7 0.02 6.0 0.31 13.6 0.020

Su trabajo le permite el 
aprendizaje de nuevos 

conocimientos
17.7 0.04 6.2 0.35 14.1 0.010

Su trabajo le permite 
el desarrollo de nuevas 

habilidades
19.0 0.60 6.3 0.49 14.8 0.050

Su trabajo es variado 17.4 0.11 5.8 0.24 13.6 0.040
Control en la toma de 

decisiones 16.0 0.00 5.9 0.28 12.9 0.010

Usted decide como hacer 
su trabajo 17.2 0.03 6.9 0.41 14.3 0.070

Falta de material para 
trabajar 15.9 0.28 7.8 0.40 6.5 0.010

Sobrecarga de trabajo 23.4 0.00 7.5 0.24 15.5 0.580

Cuadro 4. Síndrome de Burnout de acuerdo a factores psicosociales

Fuente: Encuesta individual en personal de enfermería 
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Categoría Cansancio emocional Despersonalización Falta de realización personal

Or (IC 95%) S/ajustar Ajustada S/ajustar Ajustada S/ajustar Ajustada

Auxiliar 1.08 (0.45-2.63) 1.36 (0.51-3.63) ------ ------- 2.80 (0.89-8.76) 3.56(1.07-1182)

General 0.93 (0.39-2.20) 1.16 (0.45-3.05) ------ ------ 1.99(0.60-5.88) 2.06(0.62-6.78)

Especialista 1.00 1.00 ------ ------ 1.00 1.00

Cuadro 5. Tasas ajustadas de acuerdo a categoría y Burnout

Fuente: Encuesta individual en personal de enfermería del hospital “Luis Castelazo Ayala”, diciembre 2005.

Demanda Cansancio emocional Despersonalización Falta de realización personal

OR 
(IC 95%) S/ajustar Ajustada S/ajustar Ajustada S/ajustar Ajustada

Baja 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00

Media 2.04(0.97-4.30) 2.42(1.08-5.45) 0.26(0.06-1.30) 0.29(0.05-1.55) 0.48(0.20-1.18) 0.50(0.20-1.30)

Alta 1.28(0.57-2.87) 1.42(0.58-3.45) 1.08(0.37-3.12) 1.07(0.32-3.55) 1.23(0.58-2.64) 1.21(0.53-2.75)

Cuadro 6. Tasas ajustadas de acuerdo a demanda de trabajo y categoría.

Fuente: Encuesta individual en personal de enfermería del hospital “Luis Castelazo Ayala”, diciembre 2005.

bajo deficientes derivadas, tanto de los compo-
nentes del proceso laboral como de la organiza-
ción del trabajo. Todos estos factores conforman 
un ambiente de trabajo en el que la exposición a 
riesgos en general y particularmente para el bur-
nout es muy frecuente tal y como lo muestra algu-
nos resultados encontrados en esta investigación 
y en la literatura sobre el tema.

En este sentido, Karasek y Theorell (1990), men-
cionan que el trabajo de enfermería es conside-
rado de alta demanda y bajo poder de decisión 
o control en consecuencia este tipo de actividad 
laboral es considerada de alta tensión. Sin em-
bargo, en este trabajo se identificaron grupos de 

enfermeras con mayor exposición a factores psi-
cosociales adversos.

El grupo estudiado estuvo conformado por 66.5% 
enfermeras de 38 años y más; el 67.3% casadas 
o en unión libre, 66.2% con hijos y el 97.7% 
con doble jornada pues realizan labores del ho-
gar. En lo que respecta a la situación laboral, un 
gran número de ellas fueron enfermeras generales 
(46.3%) y auxiliares (35.3%) con un tiempo de 
antigüedad de 11 años o más en el 56.4%de los 
casos (Cuadro 1). 

Contrariamente a la información recogida en la 
observación del proceso de trabajo en el que se 
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registró bajo apoyo social, en la encuesta, ocho 
de cada diez refirieron contar con este, sin embar-
go, el 70% reportó que carecían de apoyo insti-
tucional. En lo que se refiere a demanda laboral, 
la mayoría señaló estar expuesta a sobrecarga de 
trabajo, no obstante que también afirmaron que su 
trabajo es creativo y que les permite el desarro-
llo de nuevas habilidades y que en general, tienen 
claridad en su trabajo. En cuanto al control, la mi-
tad de ellas no tienen la capacidad de fijar el ritmo 
de su trabajo.

Llaman la atención algunos hallazgos sobre la 
asociación del síndrome de burnout con variables 
socio-demográficas como el estado civil ya que, 
de acuerdo con la bibliografía revisada, se encon-
traron niveles altos de cansancio emocional en las 
enfermeras solteras, coincidiendo con Álvarez y 
Cols. (2005), Hidalgo, R. y Díaz, G (1994), Gil- 
Monte y Peiró (1997). Las razones que estos au-
tores dan para explicar este hecho se refieren a 
que las casadas tienen menos problemas que las 
solteras probablemente debido al apoyo socio-fa-
miliar recibido por el cónyuge y a la ausencia de 
pareja estable. Por su parte, la despersonalización 
presentó una distribución similar pues las solteras 
registraron mayor frecuencia de cansancio emo-
cional que las casadas y las viudas. Aún más, con-
trariamente a lo esperado, se encontraron niveles 
de despersonalización en aquellas enfermeras que 
no tenían hijos. 

El apoyo institucional con el que cuentan las 
enfermeras es deficiente, pues el 75.6% de las 
enfermeras entrevistadas refirieron no tener ma-
terial suficiente para realizar su trabajo satisfac-
toriamente (Cuadro 2). En el trabajo realizado 
por Gutiérrez (2004), este aspecto se relacionó 
positivamente con niveles bajos de satisfacción 
laboral pues este autor refiere también que la falta 
de insumos en el personal de enfermería resultó 

asociada con el síndrome de burnout. Asimismo, 
otros autores como Cabrera y Cols. (2004), se-
ñalaron que las trabajadoras que manifestaron no 
contar con suficiente material y equipo para des-
empeñar satisfactoriamente su trabajo tuvieron 
baja satisfacción laboral.

En cuanto a uno de los ejes de este trabajo que 
presume la existencia de una relación directa 
entre la exposición a factores psicosociales y la 
prevalencia del síndrome de burnout en el gru-
po estudiado se observó lo siguiente: en relación 
con los factores psicosociales, el primer hallazgo 
de importancia fue que las enfermeras que repor-
taron menos apoyo solidario de compañeros de 
trabajo fueron las únicas que presentaron desper-
sonalización. Estos resultados son importantes ya 
que Grau (1999) también encontró que el dete-
rioro de la calidad de los servicios donde labora 
el personal de enfermería se relacionó positiva-
mente con despersonalización. Por su parte, algu-
nos autores como Maloney y Bartz (Adali, 2003), 
mencionan que la falta de compañerismo se aso-
ció con despersonalización. Resulta interesante el 
comentario de estos autores quienes consideran 
que el origen de la baja calidad de las relaciones 
humanas entre los trabajadores se encuentra en la 
ausencia de límites claros de responsabilidad en 
las funciones y obligaciones, falta de comunica-
ción en el trabajo y falta de motivación (Grau y 
Cols., 1998).

En este estudio, también se observó que el can-
sancio emocional y la falta de realización perso-
nal se asociaron con la poca importancia que sus 
jefes dan al trabajo, con trabajo poco creativo y 
que no permite el aprendizaje de nuevos conoci-
mientos y con poco control en la toma decisio-
nes. Esta situación fue similar a la reportada por 
Román (2003) y Albaladejo et al. (2004) quienes 
encontraron asociaciones significativas entre el 
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bajo reconocimiento personal y manifestaciones 
de burnout.

Asimismo, la falta de realización personal se re-
lacionó positivamente con trabajo poco variado 
y que no permite el desarrollo de habilidades y 
con la falta de material (Cuadro 4). El cansancio 
emocional se asoció con sobrecarga de trabajo y 
bajo control en la toma de decisiones en el trabajo 
(Cuadro 4). 

Los hallazgos sobre cansancio emocional, coin-
ciden con los de Quiroz, et al. (1999) y Álvarez, 
Cols. (2003), quiénes encontraron niveles bajos 
y medios de cansancio emocional cuando las en-
fermeras estaban expuestas a sobrecarga de tra-
bajo, determinada, en gran medida por el número 
de pacientes que atender. Asimismo, Chiriboga y 
Bailey, citados en Adali (2003), encontraron que 
la sobrecarga de trabajo aumenta la posibilidad de 
aparición de cansancio emocional y el futuro de-
sarrollo del síndrome de burnout. 

En cuanto al control en el trabajo, el cansancio 
emocional también se asoció con bajos niveles de 
decisión en la forma de realizar el trabajo y con 
baja realización personal. Autores como Bour-
bonnais (1998) y Grau y cols. (1998) observaron 
que existe una fuerte asociación entre cansancio 
emocional en combinación con altas demandas 
psicológicas y bajo control sobre la actividad la-
boral y explican que este problema puede estar 
asociado también con exceso de problemas bu-
rocráticos y con poca creatividad en la tarea. Al 
respecto, en nuestro estudio éste último aspecto 
también correlacionó positivamente con la pre-
sencia de cansancio emocional y de realización 
personal. 

Como se mencionó en la metodología, algunos de 
los resultados encontrados en la distribución del 

burnout orientaron hacia la necesidad de hacer 
una exploración más detallada de otras variables 
para buscar una explicación más clara de dicha 
distribución. En esta búsqueda, la variable que 
mostró ser más explicativa fue la categoría esca-
lafonaria. En cuanto a esta variable, se observa 
que las enfermeras auxiliares mostraron tener un 
trabajo menos creativo en comparación con las 
especialistas. Asimismo, en esta categoría se ob-
servó menor control en la toma de decisiones en 
su trabajo respecto a las especialistas lo que es 
lógico pues las auxiliares reciben órdenes y su-
pervisión del médico, de la enfermera especialis-
ta, de la supervisora y de la enfermera general. 
Resultados parecidos se encuentran reportados en 
el trabajo de Vargas et. al. (2013), donde indican 
que la especialización tiene relación con la pre-
sencia del burnout. 

En contraparte, las especialistas tienen menos 
orientación por parte de sus jefes en comparación 
con las enfermeras auxiliares. Por su parte las 
enfermeras generales son las que reportaron más 
frecuentemente no contar con material y equipo 
para la realización de su trabajo. La importancia 
de la categoría como variable explicativa de la 
asociación con el burnout obliga a pensar en la 
necesidad de diseñar estudios futuros en los que 
se pueda distinguir claramente entre demanda la-
boral y categoría pues muy probablemente esta 
última variable actúe como confusora en cuanto 
a las exigencias y que en realidad esté jugando el 
papel de indicador de nivel socioeconómico. 

Estos resultados probablemente se relacionan con 
el hecho de que las enfermeras auxiliares son las 
que se encuentran más expuestas a sobrecarga de 
trabajo y doble jornada laboral, debido a que rea-
lizan con mayor frecuencia todo tipo de trabajo 
doméstico y, lógicamente, corresponden al per-
sonal de menor edad. Estas enfermeras también 
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están expuestas con mayor frecuencia a falta de 
control sobre su trabajo y reportan insistentemen-
te que realizan trabajo poco creativo. 

Por tal razón, considerando que las auxiliares 
también son las más jóvenes, con mayor propor-
ción de solteras y sin hijos y que también realizan 
trabajo doméstico, se decidió hacer un análisis 
multivariado controlando estas variables. El re-
sultado fue que las enfermeras auxiliares presen-
taron mayor riesgo de presentar falta de realiza-
ción personal. Estos hallazgos sugieren que muy 
probablemente existen factores estrechamente 
ligados al estrato socioeconómico que, como se 
dijo anteriormente, en cierta medida pueden ac-
tuar como variables confusoras y que impiden ob-
servar relaciones más consistentes, lo que obliga 
a la incorporación del aspecto socioeconómico en 
futuros estudios.

En la perspectiva de actualizar algunos de los 
aspectos, en una revisión de bibliografía más re-
ciente, varios de los aspectos arriba mencionados 
se confirman ya que, por ejemplo, en un estudio 
realizado en enfermeras de la CDMX en 2018, se 
observaron altos niveles de agotamiento emocio-
nal en 17.4% de la muestra y el 4.9% de las enfer-
meras mostraron bajos niveles de realización per-
sonal. El agotamiento emocional se relacionó con 
la atención de pacientes seriamente enfermos, y 
con el trabajo en el horario matutino. (Sánchez et. 
al., 2018). En otro estudio realizado en enferme-
ros de un hospital de Ciudad Juárez, el factor que 
fue más importante para la presencia del Burnout 
fue el turno laboral, siendo también el matutino 
el que representa mayor riesgo de desarrollarlo 
(Juárez Elizalde, et. al, 2015). Sin embargo, por 
su parte, Rodríguez, et. al. (2016), encontraron 
una asociación mayor entre el turno nocturno y 
el BO.

En cuanto al género, en un estudio realizado en 
15 hospitales en México, se encontró que el gé-
nero femenino es el más afectado, pues del 91% 
del personal afectado, el 77% eran del sexo mas-
culino, aunque habría que tener en cuenta que la 
enfermería es una de las profesiones más femini-
zadas (Colmenares de la Torre y et. al., 2018).

Conclusiones

Asimismo, a través de los resultados de la encues-
ta se pudo constatar que el trabajo de enfermería 
corresponde a la clasificación de alta tensión pues 
además de la exposición a factores psicosociales, 
también se observó una alta frecuencia de incapa-
cidad de fijar el ritmo de trabajo. 

Otro hallazgo de suma importancia fue el hecho 
de que las enfermeras auxiliares, quiénes estuvie-
ron expuestas a más exigencias laborales, tam-
bién fueron las que presentaron mayor riesgo de 
sufrir falta de realización personal.

En cuanto a las variables socio-demográficas, a 
partir del análisis bivariado, resultó que ser solte-
ra se asoció significativamente con presencia de 
cansancio emocional y con despersonalización. 
Un resultado que no coincide con la literatura re-
visada es que la ausencia de hijos se asoció signi-
ficativamente con despersonalización.

Desde el punto de vista metodológico, en corres-
pondencia con otros estudios recientes, es proba-
ble que la escala de Maslash para la medición de 
las tres dimensiones del burnout tenga algunos 
problemas de adaptación a la realidad mexica-
na pues, observando el criterio diagnóstico más 
aceptado que hace referencia a niveles altos de 
las tres dimensiones para considerarlo positivo, 
se observó poca sensibilidad del instrumento, la 
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cual mejoró al dicotomizar la variable uniendo 
los niveles medio y máximo de las dimensiones. 

Por su parte, el Modelo Demanda-Control de Ka-
rasek y Theorell para el estudio de los factores 

psicosociales fue un acierto pues permitió ubicar 
con mayor precisión aspectos centrales de la rela-
ción entre y daños a la salud ocasionados por la 
exposición a estrés crónico.
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y aromaterapia sobre la actividad de la acetilcolinesterasa 

como terapia alternativa en el Síndrome de Alzheimer
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rEsuMEn

En los últimos años las plantas medicinales han adquirido gran relevancia por sus propiedades quí-
micas, bioquímicas y organolépticas que les permiten ser un coadyuvante terapéutico alternativo. El 
Rosmarinus officinalis, mejor conocido como aceite de romero, es una planta cuyas propiedades a partir 
de la aromaterapia (aceites esenciales inhalados) le atribuyen terapéuticas específicas, tales como an-
tioxidante, antiviral, antidepresivo, diurético, antiinflamatorio, gastrointestinal, entre otros. 

El presente trabajo tiene como objetivo presentar el efecto del aceite de romero y de sus componentes 
(α-pineno y 1,8 cineol), como inhibidores de la actividad in vitro de la acetilcolinesterasa. Esta enzima 
cataliza la hidrólisis de la acetilcolina en las terminales colinérgicas, por lo cual, en algunas demencias, 
donde este neurotransmisor se encuentra disminuido, como en el Síndrome de Alzheimer, la inhibición 
de la actividad catalítica de esta enzima, podría ser una ruta alternativa para el control de esta enferme-
dad. 

La concentración de α-pineno y 1,8 cineol necesaria para inhibir el 50 % de la actividad de la acetilco-
linesterasa (CI50), se determinó a partir de un gráfico de concentración versus actividad. Los resultados 
mostraron que el α-pineno es más potente que el 1,8 cineol y el aceite de romero, para inhibir su activi-
dad, sin embargo, todos fueron eficaces para inhibir la actividad de esta enzima. Dados estos resultados, 
se propone el uso del aceite de romero como una terapia potencial para mejorar la cognición en los 
enfermos de Alzheimer. Sin embargo, este estudio demuestra que en México se distribuyen diferentes 
marcas de aceites de romero que no contienen los componentes auténticos de éste.

PalaBras clavE: Síndrome de Alzheimer, aceite de romero, acetilcolinesterasa, terapéutica alternativa.

Fecha de recepción: 29 de enero de 2019. 
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In vitro effect of rosemary oil (Rosmarinus officinalis) as inhibitor of acetylcholinesterase 

activity as an alternative therapy in Alzheimer’s Syndrome
aBstract 

Medicinal plants have acquired great relevance in recent years for their chemical, biochemical, and or-
ganoleptic properties that allow them to be an alternative therapeutic adjuvant. Rosmarinus officinalis, 
better known as rosemary oil, is a plant whose aromatherapeutic properties (inhaled essential oils) give 
it a potential such as antioxidant, antiviral, antidepressant, diuretic, anti-inflammatory, gastrointestinal, 
among others.

The aim of this study was to demonstrate inhibitory effect of rosemary oil and its components (α-pinene 
y 1,8 cineol) in in vitro acetylcholinesterase activity. This enzyme is present in cholinergic nerve ter-
minals and is important in Alzheimer disease, because acetylcholine is decreasing in this syndrome. 
Thus, inhibition of this enzyme could be a therapeutic target to control this illness α-Pinene y 1,8 cineol 
concentration to constrain acetylcholinesterase activity by 50% (IC50) was determined from plots of 
concentration versus enzyme activity. These data showed α-pinene was stronger than 1,8 cineol and 
rosemary oil to inhibit its vitro activity. However, they were all effective in preventing the activity of 
acetylcholinesterase, so this oil has therapeutic potential to treat Alzheimer’s disease. However, this 
study shows that in Mexico, different brands of Rosemary oils distributed that do not contain the au-
thentic components of it.

KEywords: Alzheimer disease, rosemary oil, α-pinene y 1,8 cineol, acetylcholinesterase, alternative 
therapy.

Introducción 

El Síndrome de Alzheimer (EA) afecta a más de 
47.5 millones de personas en el mundo, atribu-
yendo a esta enfermedad el 60% o 70% del dete-
rioro mental más común en personas mayores de 
65 años (World Alzheimer Report AD, 2010). 

La EA es un proceso neurodegenerativo, lento y 
progresivo, caracterizado por un deterioro paula-
tino de las funciones cognitivas e intelectuales, 
que se traduce en pérdida de memoria e incapa-
cidad del individuo afectado para realizar por sí 
mismo las actividades vitales rutinarias. Puede 
presentarse también un cuadro de ansiedad, irri-

tabilidad, depresión y/o alucinaciones (Alberca, 
2007).

Los cambios más significativos que se observan 
en el cerebro de estos pacientes, son de natura-
leza bioquímica, como el aumento de la proteína 
precursora de péptido amiloide (placas seniles), 
la hiperfosforilación de la proteína tau (ovillos 
neurofibriales) y la reducción de acetilcolina (Ál-
varez et. al., 2008:196). Estudios de mapeo neu-
roquímico han sugerido que la mayor proyección 
colinérgica a la corteza, en los pacientes con Al-
zheimer, se encuentra deteriorada ya que existe 
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una amplia pérdida de neuronas colinérgicas en el 
núcleo de Meynert (2008:196; Ozarowski et. al., 
2013:261). Algunas evidencias experimentales 
(Alberca, 2007; Meynert, 2008:196) sugieren que 
la prolongación de la disponibilidad de acetilco-
lina liberada en la hendidura sináptica neuronal, 
puede mejorar la función colinérgica en el EA. 
Estos datos han inspirado a los investigadores 
para la búsqueda de inhibidores del hidrólisis de 
acetilcolina, reacción catalizada por la acetilcoli-
nesterasa (Meynert, 2008:196). 

El cerebro humano contiene dos formas principa-
les de colinesterasa: la acetilcolinesterasa (AChE) 
y la butirilcolinesterasa (BuChE). La AChE se 
localiza principalmente en las neuronas y la Bu-
ChE se asocia principalmente con las células glia-
les, así como células endoteliales y las neuronas 
(Meynert, 2008:196). 

La mayoría de los fármacos aprobados por la FDA 
para controlar la EA, como la tacrina, donepezilo, 
rivastigmina, galantamina, contrarrestan el déficit 
colinérgico asociado con la disfunción cognitiva, 
inhibiendo la enzima AChE; sin embargo, estos 
fármacos pueden producir efectos adversos como 
hepatoxicidad (tacrina;) e hiperactividad coli-
nérgica periférica, debida a la hiperestimulación 
muscarínica, lo que provoca náuseas, vómitos, 
diarreas, calambres abdominales e hipersecreción 
glandular. Por esta razón muchos grupos de inves-
tigación siguen buscando alternativas para mejo-
rar la terapéutica para esta enfermedad (Savelev 
et. al., 2003: 283).

Diferentes estudios epidemiológicos, han demos-
trado que realizar aromaterapia, utilizando algu-
nos aceites esenciales a pacientes con severos 
problemas cognitivos como lo es el síndrome de 
Alzheimer tienen un efecto positivo mejorando la 

atención disminuyendo su agitación y un resulta-
do sedativo (Jimbo et. al., 2009:173; Ballard et. 
al., 2002:553; Smallwood et al. 2001:1010). Sin 
embargo, su efecto sobre el sistema nervioso no 
ha sido lo suficientemente esclarecido.

Se conoce que los aceites esenciales obtenidos 
a partir de las plantas de las especies conocidas 
como: Salvia oficial, Salvia lavandufolia, Hinojo, 
Bandera dulce, Aceite del árbol de té y Romero., 
han demostrado tener una actividad neuroprotec-
tora, manteniendo los niveles de acetilcolina en 
el surco sináptico. Este dato sugiere que su me-
canismo de acción es a través de la inhibición de 
la actividad de la acetilcolinesterasa (Martínez, 
2003; Perry et. al., 1996: 1063; Miyazawa et.al., 
2001:205; Irie and Keung, 2003: 283; Savelev 
et. al., 2004:315; Joshi y Parle, 2006: 413; Miya-
zawa et al., 1997:677). 

En 2008, Orhan y colaboradores (2008:663) de-
mostraron que el aceite de Rosmarinus officinalis 
l, mejor conocido como aceite de romero, com-
puesto por un 44.4 % de 1,8 cineol y un 12.6 % 
α-pineno, presentan un efecto sobre la actividad 
in-vitro de la AChE.  

Materiales y Métodos

Purificación del aceite comercial de romero

Se utilizaron 5 marcas comerciales de aceite de 
romero vendidas en 5 farmacias diferentes den-
tro de la Ciudad de México, sin certificado de au-
tenticidad. Aunque el certificado de autenticidad 
para probar la originalidad de una sustancia no es 
requisito obligatorio para su venta, es una forma-
lidad en la Industria Farmacéutica con beneficios 
tanto para quien vende para quien la compra. La 
certificación la realiza una entidad acreditada y 
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con personal técnico altamente cualificado. Este 
dato añade un valor adicional al incremento de 
competitividad en las organizaciones, que la pro-
pia adopción del modelo ISO 9001 ya proporcio-
na con sus requisitos1

En el presente estudio se demostró que solamente 
el aceite de romero importado y distribuido por 
Sigma-Aldrich®, México, con certificado de aná-
lisis, contiene 1,8 cineol y α- pineno, mientras 
que los vendidos y etiquetados en 5 farmacias de 
la Ciudad de México (con distintas marcas y sin 
certificado de análisis) como aceite de romero no 
contienen dichos componentes a pesar de que en 
México se produce y distribuye y se vende para 
distintos objetivos sin que contenga estos aceites 
esenciales. Por estas razones, en este trabajo se 

1 https://spanish.alibaba.com/trade/search?SearchTex-
t=fabricantes+de+aceites+esenciales&selectedTab=pro-
ducts&src=sem_ggl&mark=shopping&cmpg
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Figura 1. Hidrólisis in vitro de la acetiltiocolina en presencia  
de acetilcolinesterasa y DNTB

utilizó solamente el aceite de romero importa-
do de los Estados Unidos y distribuido por Sig-
ma-Aldrich®, México (con certificado de autenti-
cidad) con la finalidad de certificar su contenido.

Todos los aceites se sometieron al mismo tipo 
de destilación simple, utilizando un aparato de 
Quickfit. Se separaron las diferentes fracciones 
por su punto de ebullición; para el 1,8 cineol 
176°C-177°C y para el α-pineno 155°C-156°C. 
La pureza de cada una de estas fracciones se com-
probó por cromatografía en capa fina (HPTLC 
sílice gel 60 F254, Merck, México), comparando 
el valor de los factores de retención (Rf) de cada 
una de las manchas obtenidas en el cromatogra-
ma, con un estándar de referencia, vendido por 

Sigma-Aldrich® México. (Skoog, 2001) Estos 
cromatogramas se eluyeron un sistema de sol-
ventes de ciclohexano: acetato de etilo=1:1 y se 



97

ARTÍCULO

Efecto in vitro del aceite de romero…

revelaron con una solución de ácido fosfomolíb-
dico (Sigma-Aldrich®, México) al 2% en etanol, 
aplicada a la placa utilizando un aspersor.

El valor de los parámetros cinéticos (Km y de V 
max) de la acetilcolinesterasa se determinaron a 
partir de los gráficos de concentración de acetil-
tiocolina versus tiocolina formada, por el método 
de Lineweaver-Burck.

Para llevar a cabo la reacción de incubación (Fi-
gura 1), se colocaron en tubos diferentes con-
centraciones de acetiltiocolina como substrato 
(Sigma-Aldrich®, México; 1,6X10-5 M, 2.5 X10-5 

M, 4.1 X10-5 M, 8.8 X10-5 M, 1.68 X10-4 M, 2.76 
X10-4 M, 3.45 X10-4 M y 3.81 X10-4 M en aceto-
na). La acetona se evaporó a sequedad y se agre-
gó un mL de solución tampón Tris-BSA 0.1 M, 
conteniendo: 40 mM de MgCl2, 100 mM de NaCl 
y albúmina sérica bovina al 1%. El pH de la reac-
ción se mantuvo en 7.5 (óptimo para la actividad 
de la acetilcolinesterasa) (Ellman y Courthney, 
1961: 88) y la reacción comenzó al agregar AChE 
en concentración de 0.345 UI/mL (Sigma-Al-
drich®, México) previamente determinada para 
esta reacción. El tubo se mantuvo a baño María 
a una temperatura de 37°C por 1 min. Finalmente 
se añadieron 0.125 mL del colorante DTNB 
(Sigma-Aldrich®) preparado previamente a una 
concentración 3 mM en etanol absoluto. La pro-
ducción de tiocolina se midió por la absorbancia 
producida por el color amarillo de las soluciones 
a una longitud de onda 412 nm. 

Para determinar los valores de concentración in-
hibitoria 50 (CI50) para el aceite de romero (Sig-
ma-Aldrich®, México, con certificado de análi-
sis), el 1,8 cineol y α- pineno, se prepararon tubos 
conteniendo diferentes concentraciones de estas 
substancias (1:1 a 1:10000) disueltas en etanol, 
además de la acetiltiocolina en una concentración 

de 378.1 μM (Km) y la AChE como se indicó en 
la sección 2.2.1; las condiciones de incubación 
y determinación del producto fueron las mismas 
descritas en 2.2.1. Los resultados obtenidos se 
graficaron por el método de Dixon; utilizando el 
Programa Sigma Plot 12®, con la finalidad de de-
terminar gráficamente los valores de CI50.

Resultados 

Componentes del aceite comercial de ro-
mero

A pesar de que la preparación de aceites esenciales 
se rige por las normas mexicanas NMX-K-144; 
NMX-BB 014, NMXK-245 y NMX-K-459-S-
19792, en México se distribuyen diferentes mar-
cas de aceites de romero que no contienen los 
componentes auténticos de éste.  Este hecho se 
evidenció en los destilados de los 5 aceites sin 
certificado de autenticidad utilizados en este ex-
perimento. Dichos aceites etiquetados y distri-
buidos en diferentes farmacias de la Ciudad de 
México como aceite de Romero, no contenían los 
compuestos de interés (1,8 cineol y α- pineno) ya 
que no se obtuvieron fracciones del destilado a 
la temperatura 176°C-178 °C correspondiente al 
punto de ebullición del 1,8 cineol ni al 163°C-166 
°C, temperatura de ebullición del α-pineno.

Los factores de retención (Rf) de los estándares 
puros de 1,8 cineol y α- pineno fueron de =0.42 
y 0.51 respectivamente, con el sistema de solven-
tes utilizado. El destilado del aceite, con certifi-
cado de autenticidad, obtenido a una temperatura 
176°C-178 °C (D1) y purificado por cromato-
grafía en placa fina, mostró un comportamiento 
cromatográfico semejante al 1,8 cineol (Rf= 0.43) 

2 https://www.quiminet.com/productos/aceite-esencial- de- 
romero1634462127/proveedores.htm
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y el obtenido a 163°C-166 °C (D2) Rf= 0.51, al 
estándar del α-pineno. 

Estos resultados indican que el aceite que garanti-
zó su pureza y que tiene un certificado de análisis, 
contiene los principales componentes 1,8 cineol 
y α-pineno.

Valores cinéticos de la acetilcolinesterasa

La Figura 2 muestra el gráfico obtenido por el mé-
todo de Lineweaver-Burk, por el que se determi-
naron los valores experimentales de Km y Vmax de 
la AChE que correspondieron a 378 μM y 47.62 
mmol/min respectivamente. 

Concentración inhibitoria 50 (CI50) del aceite 
de romero, 1,8 cineol y α- pineno

Los valores de CI50 del aceite comercial de rome-
ro, del 1,8 cineol y del α- pineno, fueron determi-
nados a partir de la curva de Dixon, Figura 3. Los 
valores calculados se presentan en la Tabla 4. 

Conclusiones 

El romero es una planta cuyas propiedades quí-
micas, bioquímicas u organolépticas permiten su 
utilización con fines terapéuticos. En el presente 
estudio se pudo comprobar que el aceite de rome-
ro fue tan eficaz como el 1,8 cineol y el α- pineno 
puros para inhibir la actividad in vitro de la ace-
tilcolinesterasa. 

Sin embargo, su potencia para producir dicho 
efecto fue menor que los otros componentes 
químicos. Este decremento de potencia, podría 
deberse a la presencia del etanol en el medio de 
incubación, que, aunque no fue un factor limitan-

te para la reacción, sí parece haber favorecido la 
formación de micelas capaces de obstaculizar la 
interacción de este aceite con la acetilcolineste-
rasa, impidiendo así el efecto inhibitorio de sus 
componentes, cuando éste se utilizó en concen-
traciones menores.

Savelev et. al. (2003: 283) demostraron que la 
combinación de 1,8 cineol/α-pineno produce un 
efecto inhibitorio sinergístico sobre la actividad 
de la acetilcolinesterasa, por lo cual, en esta in-
vestigación, se esperábamos determinar un valor 
de CI50 para el aceite de romero menor que para 
el 1,8 cineol y el α- pineno; sin embargo, esto no 
fue es así, probablemente por el efecto del etanol.

Estudios previos sobre el efecto inhibitorio del 
aceite obtenido a partir de Salvia lavandulaefolia 
officinalis, (Ellman y Courthney, 1961:88) sobre 
la actividad de la AChE indican que el valor del 
CI50 para éste fue de 0.00082 g/ml. Este aceite 
contiene un 17 % de 1,8 cineol y un 5 % de α- pi-
neno y el resto corresponde a una mezcla de otros 
terpenos (alcanfor, beta-pineno, borneol, óxido de 
cariofileno, linalol y acetato de bornilo). En cam-
bio, el aceite obtenido a partir de Rosmarinus offi-
cinalis l. que como Salvia lavandulaefolia offici-
nalis, pertenece a la familia Laminaceae, contiene 
un 44.42 % de 1,8 cineol, 12.5 % de α- pineno 
y un 12.21 de ácido rosmarínico (Savelev et. al., 
2004: 315; Orhan y col., 2008: 663), sin embargo, 
el valor del CI50 obtenido para este aceite (1.24 g/
mL) fue 1500 veces mayor que el reportado para 
el aceite de lavanda, lo que indica que los demás 
componentes de éste último también contribuyen 
a la acción inhibitoria de esta enzima.

Estas comparaciones son importantes debido a 
que ambos aceites podrían utilizarse por la vía tó-
pica alrededor de la nariz de los enfermos con el 



99

ARTÍCULO

Efecto in vitro del aceite de romero…

Figura 2. Representación lineal de Lineweaver-Burk, para determinar los valores de Km y 
Vmax de la acetilcolinesterasa (AChE)) obtenidas experimentalmente.
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Estructura molecular
Concentración inhibi-
toria 50 [g/mL] para la 

acetilcolinesterasa
Actividad Biológica Reportada

 -Pineno

0.0027

Inhibidor de la acetilcolinesterasa.  
(Satomi et al. 2009: 43113)

Antiespasmódico  
(Medicherla et al., 2016:3133)

Anticancerígeno 
(González-Vallina et al. 2015: 1221)

O

1, 8 Cineol o Eucaliptol

0.00386

Congestión nasal  
(Perry et al., 2000:895)

Antioxidante 
(Napoli et al., 2015: 1075)

Inhibidor de acetilcolinesterasa 
(Satomi et al. 2009: 43113)

Aceite comercial de romero  
(Rosmarinus officinalis L.)

1.24 Antioxidante  

(Perry, 2000: 895)

Anticancerígeno 
(González-Vallina, 2015: 1221)

Antiinflamatorio 
(Napoli et. al. 2015: 1075)

Síndrome de Alzheimer, con la finalidad de por 
esta ruta acceder rápidamente a las neuronas coli-
nérgicas y optimizar el nivel de acetilcolina en el 
surco sináptico, para mejorar el cuadro de sínto-
mas que se presentan en esta enfermedad. 

Estos datos indican que, en México, se requiere 
de una legislación más clara y de una vigilancia 
en materia de extracción y comercialización del 
mercado de aceites esenciales ya que su poten-
cial uso terapéutico queda limitado al no presen-

Tabla 1. Estructura y actividad biológica de los componentes del aceite de romero
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tar las óptimas y necesarias condiciones para ello, 
afectando no solo sus propiedades en la acetil-
colinesterasa con los pacientes con síndrome de 
Alzheimer, sino también aquellos que lo utilizan 

con fines antivirales, antioxidantes, antidepresi-
vo, diuréticos, antiinflamatorio, gastrointestinal, 
antiparasitario, anticonceptivos, preventivos car-
diovasculares, entre otros. 
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rEsuMEn 

En diversos países de América Latina, se han originado cambios en salud y trabajo producto de la 
implementación de las reformas neoliberales. En México, las modificaciones están relacionadas a la 
flexibilidad laboral, gestando una precarización del empleo y un incremento en la desigualdad econó-
mica. Asimismo, la situación laboral afecta a las condiciones sociales de producción y reproducción de 
los trabajadores, por lo que las altas demandas laborales ocasionan efectos en el proceso salud-enfer-
medad-atención de los profesionales de la salud. Ante este panorama, en el presente ensayo se busca 
reflexionar sobre cómo las políticas neoliberales instrumentadas sobre salud y trabajo en México, han 
configurado condiciones laborales precarias, las cuales constituyen las bases para el desarrollo del des-
gaste profesional en proveedores de servicios psicológicos. 

PalaBras clavE: desgaste profesional, neoliberalismo, profesionales de la psicología, reformas en sa-
lud, trabajo. 

Consequences of the neoliberal shift in health and the work of psychology professionals

aBstract 

In several Latin American countries, changes in health and work have resulted from the implementation 
of neoliberal reforms. In Mexico, the modifications are related to labor flexibility, creating a precarious 
employment and an increase in economic inequality. Likewise, the employment situation affects the 
social conditions of production and reproduction of the workers, so that the high labor demands cause 
effects on the health-disease-care process of health professionals. Given this panorama, this essay seeks 
to reflect on how the neoliberal policies implemented on health and work in Mexico have shaped pre-
carious working conditions, which constitute the basis for the development of professional attrition in 
providers of psychological services.

KEy words: burnout, neoliberalism, psychology professionals, health, work reforms.
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Introducción 

Actualmente, las condiciones laborales del perso-
nal de salud no son favorables.  Ejemplo de ello 
son las elevadas demandas de trabajo, los bajos 
salarios o la incertidumbre en el contrato de traba-
jo son algunas de las situaciones que trajo consigo 
la flexibilidad laboral implementada bajo el mo-
delo neoliberal. Además, ideológicamente, este 
modelo buscó incorporar nociones como mayor 
productividad y competitividad en los espacios 
de trabajo. Ante este panorama, autoras como Luz 
(2004) menciona que probablemente no existen, 
hoy en día, profesionales más estresados y sin 
descanso que aquellos dirigidos a la atención de 
la salud. 

Desde esta línea argumentativa, el presente en-
sayo busca reflexionar sobre cómo las políticas 
neoliberales instrumentadas sobre el trabajo y la 
salud, han configurado condiciones laborales pre-
carias, las cuales constituyen las bases para el de-
sarrollo del desgaste profesional en proveedores 
de servicios psicológicos. Para ello, se desarrolla-
rá la información en tres apartados. En el primero 
de ellos, se habla sobre las reformas en salud en 
América Latina. En seguida, se muestra el con-
texto que produjo la implementación del modelo 
neoliberal en México y, en el tercer aparatado, se 
exponen datos sobre el desgaste profesional que 
presentan los profesionales de la psicología en di-
versos espacios de trabajo desplegando algunas 
consideraciones finales sobre el tema abordado.  

Las reformas en Salud 

En América Latina, pueden distinguirse dos re-
formas en materia de salud, aunque estas “no 
necesariamente se hayan dado secuencialmente” 
(Laurell, 2015:22). La primera reforma, es atri-
buida al documento Invertir en Salud del Banco 

Mundial (1993) en el cual, se examina la interac-
ción entre la salud humana, las políticas sanitarias 
y el desarrollo económico. La segunda reforma, 
se focaliza en la propuesta del aseguramiento uni-
versal en salud. 

En lo que respecta a la primera reforma, el Banco 
Mundial es esencial para el viraje a las propues-
tas neoliberales. Lo anterior, debido a que dicha 
instancia refiere que se requiere redefinir el papel 
del Estado y de los privados en materias de salud 
(Banco Mundial, 1993) para poder atender a las 
problemáticas que se atribuían a los servicios de 
salud posterior al recorte del gasto social sobre 
los servicios públicos de seguridad social. 

A partir de lo mencionado, la reforma en salud 
tuvo varios cambios. No obstante, destacan nue-
vos discursos sobre salud, la apertura al ámbito de 
las ganancias privadas, rearticulación del sistema 
de salud bajo una lógica mercantil o la reducción 
de la responsabilidad social del Estado (Laurell, 
2015). 

La segunda reforma en materia de salud tuvo 
como eje fundamental el aseguramiento univer-
sal. Sin embargo, parte de su fuerza ideológica 
fue subsidiar el seguro a los pobres como justicia 
social (Laurell, 2015). En ese orden de ideas, se 
promete proporcionar seguridad social a toda la 
población sin enunciar los servicios que ampara. 
Por ello, llama la atención que documentos del 
Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacio-
nal hablen de paquetes de servicios que garanti-
cen su sustentabilidad financiera (Tsounta, 2009 
citado en Laurell, 2015).  En resumen, la propues-
ta del aseguramiento universal da mayor apertura 
a los privados y a paquetes de servicios diseñados 
a las capacidades de pago de la población. 
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Cabe puntualizar que, la implementación de las 
reformas en salud y de reajuste social del Estado 
tuvo sus particularidades en cada uno de los paí-
ses que conforman América Latina. 

El tránsito hacia el neoliberalismo en México

En México, el viraje hacia el modelo neoliberal 
se instaura en la década de los 80´s cuando los 
gobiernos comienzan el desmantelamiento del 
Estado benefactor. En ese sentido, los inicios y 
consolidación del neoliberalismo mexicano pue-
den adjudicarse a dos gubernaturas del régimen 
político encabezado por el Partido Revoluciona-
rio Institucional (PRI). 

En primer lugar, la implantación del modelo neoli-
beral empieza en el sexenio del presidente Miguel 
de la Madrid (1982-1988) mediante la aplicación 
de las estrategias elaboradas por organismos fi-
nancieros internacionales como el Fondo Mone-
tario Internacional y el Banco Mundial. Dichas 
estrategias incluían políticas de ajuste macroeco-
nómico (la apertura comercial, la austeridad en el 
gasto público, una prudente gestión monetaria) y 
reformas de tipo estructural (el sistema fiscal para 
incrementar ingresos, la desreglamentación inter-
na y externa y la privatización) (Revueltas, 1993). 

Durante este sexenio, concretamente en 1983, co-
mienzan a desmantelarse las instituciones públi-
cas de educación, salud y seguridad social prin-
cipalmente por la vía del desfinanciamiento. Lo 
anterior, desencadenó un proceso de detrimento 
de los servicios y constituyó la base para instru-
mentar la privatización de los fondos de pensio-
nes u otras modalidades de privatización como la 
subrogación de servicios dando pie a la expansión 
de las instituciones privadas.   

Años más tarde, en el gobierno de Carlos Salinas 
de Gortari (1988-1994) tuvo lugar la consolida-
ción inicial del modelo neoliberal con la acele-
ración en la apertura económica externa que dio 
pie a la entrada del Tratado de Libre Comercio 
de Norteamérica (TLC) en 1994. Asimismo, entre 
los años 1984 y 1992 se impulsó la flexibilidad 
del trabajo primordialmente mediante la desapa-
rición de contratos colectivos de diversas empre-
sas (Vázquez, 2012). 

Desde esta experiencia, a partir de 1992 el Esta-
do mexicano buscó reformar la funcionalidad de 
los sindicatos hacia un corporativismo neoliberal. 
En otras palabras, se planteaba la necesidad de un 
sindicato que mantuviera la alianza con el Estado 
pero que fuera aliado y promotor de las empresas 
con la finalidad de aumentar la competitividad y 
productividad laboral (de la Garza, 2000). 

Bajo este contexto, se han originado diversos 
cambios en la salud y el trabajo de la mayoría de 
la población mexicana. Algunas modificaciones 
están relacionadas a la flexibilidad laboral, ges-
tando una precarización del empleo y un incre-
mento en la desigualdad económica (Granados, 
2017). Por lo anterior, Laurell (2017) refiere que 
se ha devastado el tejido social y la destrucción de 
la estructura productiva, ha llevado a falta de em-
pleos, despidos masivos, deterioro de los contra-
tos colectivos, reformas en la legislación laboral 
o precarización de diversas formas que impiden a 
los trabajadores acceder a un salario digno. 

Además, en las últimas dos décadas con el fin de 
acumular más capital grupos importantes de tra-
bajadores son terriblemente explotados o despe-
didos a causa de enfermedades (Noriega, et. al., 
2001). En consecuencia, la situación laboral afec-
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ta a las condiciones sociales de producción y re-
producción de los trabajadores, por lo que uno de 
los abordajes fundamentales a esta problemática, 
es el estudio de las consecuencias de las formas 
de trabajo y de vida en el trabajador (Cuellar y 
Pulido, 2015). 

El desgaste profesional en proveedores de 
servicios psicológicos 

El desgaste profesional proviene del anglicismo 
Burnout, el cual ha sido definido como la respuesta 
frente al estrés laboral crónico que incluye agota-
miento, despersonalización y falta de realización 
personal (Maslach y Jackson, 1981). Diversas 
investigaciones discuten sobre la traducción más 
adecuada del término Burnout para los países de 
habla Hispana (Villa, 2010; Martínez y Preciado, 
2009). No obstante, el presente ensayo retomará 
el concepto de desgaste profesional como sinó-
nimo del burnout, ya que este explica con mayor 
precisión el carácter dinámico y progresivo de la 
problemática abordada. Además, que sumarse a 
dicha discusión rebasaría el objetivo del presente 
documento. 

Por otra parte, el desgaste profesional ha sido 
abordado desde perspectivas clínicas, psicosocia-
les y socioculturales (Villa, 2010). Desde estos 
últimos abordajes, se considera que el desgaste 
profesional se presenta o aumenta por variables 
como el entorno socioeconómico, el mercado la-
boral, cambios demográficos en la clase trabaja-
dora, la masificación en la atención o el rápido 
avance tecnológico. 

En otras palabras, 

[…] el desgaste profesional no es un trastorno 
individual; tiene su origen en el entorno de tra-

bajo y no en el trabajador, y es el resultado de 
un modelo económico que determina las for-
mas de organización que asumen los servicios 
de salud destinados a la población y que define 
la posición de los profesionales de la salud en la 
estructura social (Villanueva, 2017:119).

El personal de salud como grupo de trabajo, lleva 
a cabo una serie de actividades que realizan en 
su espacio laboral y profesional, como parte de 
su actuar cotidiano en salud (Jarillo, Mendoza y 
Salinas, 2015). Este grupo de trabajo, incluye una 
gama de disciplinas entre las cuales se encuentra 
la psicología. Los proveedores de servicios psico-
lógicos ante la flexibilidad laboral y precarización 
del trabajo generadas por las reformas neolibera-
les, se encuentran ante la incertidumbre laboral, 
las ampliaciones de jornadas, mayores cargas de 
trabajo, poco tiempo para sus espacios de pro-
ducción o reproducción como clase trabajadora y 
bajos salarios por su desempeño profesional. Lo 
enunciado, va configurando la base para el desa-
rrollo del desgaste profesional. 

Como ejemplo de lo anterior, Benevides y cols. 
(2002) estudiaron la relación del burnout con los 
problemas psicológicos, socio-psicológicos y físi-
co-funcionales en una muestra de 203 profesiona-
les de psicología. Concretamente, encuentran que 
los tres consecuentes tienen una mayor relación 
con el cansancio emocional. Asimismo, reportan 
que la falta de realización personal se relaciona 
con las consecuencias psico-sociales como irrita-
bilidad o dificultades para controlar la ira.  

Por otra parte, Moreno y cols. (2006) buscaron 
examinar la prevalencia del burnout en 454 psi-
cólogos mexicanos e identificar las variables so-
ciodemográficas asociadas a esta problemática.  
Entre sus hallazgos más relevantes, se apreciaron 
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diferencias significativas en la dimensión de ago-
tamiento emocional de acuerdo con el número de 
horas de trabajo semanales. En otras palabras, los 
profesionales de la psicología que refieren menos 
horas de trabajo semanal presentan menores pun-
tajes de agotamiento emocional. 

En lo que refiere a esto último, Isaac y cols. 
(2013) estudiaron a 30 psicólogos del área médi-
co-hospitalaria de dos hospitales de la Ciudad de 
México. Se halló agotamiento emocional en cerca 
de la mitad de los participantes, pero ninguna va-
riable laboral resultó significativa para explicar la 
ausencia del síndrome. Por el contrario, plantean 
la existencia de factores que pueden proteger a las 
personas de padecer burnout, como las vacacio-
nes o las actividades extralaborales. No obstante, 
cabe puntualizar que se requieren hacer análisis 
sobre los espacios donde laboran (público o pri-
vado), con el fin de identificar si se tiene acceso a 
periodos vacacionales sin la incertidumbre de la 
pérdida laboral o repercusiones económicas. 

Finalmente, se cuenta con hallazgos sobre afec-
taciones físicas y psicológicas relacionadas al 
desgaste profesional. En ese orden de ideas, Ortiz 
y Ortega (2009) estudiaron la prevalencia y gra-
do de afectación del burnout y su relación con la 
sintomatología asociada al estrés en una muestra 
de 126 psicólogos mexicanos. En ese sentido, en-
cuentran que la mitad de la muestra presenta afec-
tación por el síndrome, siendo las mujeres las más 
afectadas. Aunado a ello, la sintomatología física 
referida con mayor frecuencia fueron dolores de 
espalda o cuello, problemas gastrointestinales, 
dificultades con el sueño, cefalea, pérdida o ex-
ceso de apetito y resfriados o gripes. En lo que se 
refiere a la sintomatología psicológica, predomi-
naron los reportes de fatiga generalizada, estado 
de apresuramiento continuo, sentimiento de can-

sancio mental, dificultad de memoria y concen-
tración e irritabilidad. 

Consideraciones finales 

El viraje hacia el modelo neoliberal implementó 
políticas que han impactado a toda la sociedad. En 
este caso particular, los proveedores de servicios 
psicológicos se encuentran ante diversos cambios 
en las condiciones de trabajo por las políticas de 
ajuste que se vienen realizando en los centros de 
trabajo, deben atender una mayor cantidad de 
usuarios, lo cual aumenta la carga de trabajo. Al 
mismo tiempo, se enfrentan a la precarización la-
boral, incertidumbre en el contrato colectivo, ba-
jos salarios y las jornadas ampliadas. 

Por este motivo, el desgaste profesional como 
respuesta derivada de una interacción con la gen-
te que ocurre en los prestadores de servicios a la 
salud, es un impacto generado por las políticas del 
modelo neoliberal. En ese sentido, los estudios re-
visados reflejan que los proveedores de servicios 
psicológicos presentan un desgaste laboral carac-
terizado primordialmente por cansancio emocio-
nal, afectaciones físicas y psicológicas.

Bajo este contexto, resulta relevante analizar el 
proceso salud-enfermedad-atención de aquellos 
proveedores de servicios relacionados con la 
atención a la salud y generar estrategias para po-
der abordar los efectos negativos generados por 
el desgaste profesional. Al mismo tiempo, se su-
giere llevar a cabo mayores reflexiones sobre el 
impacto de las políticas de ajuste neoliberal a la 
salud y el trabajo en el personal la salud, de ma-
nera concreta para los proveedores de servicios 
psicológicos en los cuales se ha estudiado poco 
este fenómeno.   
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Introducción

En la segunda mitad del siglo XX, las reformas 
psiquiátricas promovieron superar las prácticas 
manicomiales y asilares como modelos de aten-
ción a la psicosis y, con base en esto, crear siste-
mas sectoriales, intersectoriales o universales de 
salud mental, mediante el diseño y puesta en mar-
cha de políticas de salud en países desarrollados 
tales como Italia, Francia, España, Gran Bretaña, 
Estados Unidos y Canadá. En la actualidad, en 
varios países el hospital psiquiátrico es el eje de 
atención de los servicios de salud mental, donde 
predomina la perspectiva biomédica, las prácticas 
clínico-hospitalarias, la intervención en crisis y la 
evitación de estancias prolongadas. De acuerdo a 
la perspectiva de los organismos internacionales, 
el problema de superar el manicomio y el hospital 
psiquiátrico radica en la dificultad de integrar los 
servicios de salud mental en los tres niveles de 
atención en salud y en el establecimiento de ser-
vicios comunitarios. En la mayoría de los países, 
las políticas en salud mental son poco favorables 
para mejorar las condiciones médicas, sociales, 
políticas, civiles y humanas de los pacientes psi-
quiátricos. En México, las políticas y los servi-
cios de salud mental favorecen la medicalización 
de la vida del paciente psiquiátrico, su abandono 
y estancia de por vida en instituciones asilares.

Reformas psiquiátricas paradigmáticas

Las reformas psiquiátricas en Europa, Estados 
Unidos y Canadá surgieron después de la Segun-
da Guerra Mundial. El descubrimiento de los neu-
rolépticos, la introducción del psicoanálisis y las 
ciencias sociales en el hospital psiquiátrico, las 
características del sistema sanitario y las alterna-
tivas al manicomio diferenciaron los movimien-
tos en cada país; lo común era superar el mani-
comio y establecer la zonificación, la continuidad 

de cuidados y la integración de los tres niveles de 
atención en salud. En América Latina y el Caribe, 
las reformas y reestructuraciones de los servicios 
de salud mental se han realizado a partir de la 
década de 1990. La revisión de estas reformas y 
reestructuraciones permite comprender el sentido 
político y terapéutico de los servicios de atención 
en salud mental. 

Después de la Segunda Guerra Mundial, en el ám-
bito social francés hubo una conciencia de trans-
formar el manicomio porque en el conflicto bélico 
habían muerto alrededor del 40% de los pacientes 
psiquiátricos internados. A partir de los debates y 
discusiones suscitados en las Jornadas Naciona-
les de Psiquiatría de 1945 y 1947 en Francia, los 
especialistas propusieron estructurar los servicios 
públicos de ayuda y de cura disponibles con el fin 
de brindar una atención universal y de calidad, lo 
cual dio origen a la política de sector, esto es, la 
delimitación de áreas de atención, la continuidad 
de cuidados y la integración de los tres niveles 
de atención en salud (Desviat, 1994). Uno de los 
puntos cruciales y de defensa del sector fue la 
unidad e indivisibilidad de los procedimientos de 
prevención, profilaxis, cura y post-cura. Aunque 
se estableció la necesidad de abolir el internado, 
en la práctica se asumió la definición de procedi-
mientos de tratamiento institucional, de ahí que se 
planificara la creación de nuevos departamentos 
y dispensarios articulados con los equipos hospi-
talarios. Y, además, se asumió la política de terri-
torialización de la asistencia que posibilitara un 
mejor conocimiento de los programas y acercar 
las prestaciones a la población. 

En Francia, la Comisión de las Enfermedades 
Mentales, creada por la Dirección de Salud Men-
tal, retomó en la circular del 15 de marzo de 1960 
la idea de la transformación de los asilos en hos-
pitales, considerando la hospitalización como una 
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etapa del tratamiento psiquiátrico, el cual debe 
continuarse en los centros de prevención y cura; 
de esta forma, se avizoró intervenir en el entorno 
social del paciente, liberarlo de las sujeciones de 
su enfermedad y dejarlo al máximo de su autono-
mía (Desviat, 1994). Un principio esclarecedor de 
la reforma francesa fue la exploración de todas las 
posibilidades terapéuticas de la comunidad antes 
de crear establecimientos especializados (Hoch-
mann, 1971).

Este principio orientó la política pública en salud 
mental sobre el uso de los recursos existentes en 
el contexto social, pretendió desarticular el hos-
pital psiquiátrico como eje de atención y propició 
la asistencia descentralizada en zonas focalizadas 
en torno a una multiplicidad de servicios comu-
nitarios.

Los tres principios fundamentales de la política 
de sector francés son: 1) la sectorización o zoni-
ficación, es decir, la delimitación de áreas de 50 a 
100 000 habitantes; 2) la continuidad terapéutica, 
esto es, el mismo equipo en el conjunto de cada 
sector asegura el tratamiento, la toma a cargo del 
paciente en los diferentes servicios y etapas de tra-
tamiento y 3) el eje de asistencia desplazado del 
hospital a los servicios extrahospitalarios, o sea, 
el paciente debe ser atendido, en lo posible, en su 
propia comunidad para evitar el efecto cronifican-
te de la institucionalización (Desviat, 1994).

En el caso del Reino Unido, en 1943 los enfermos 
mentales fueron organizados en el hospital de 
Northfield por Wilfred Ruprecht Bion y John Ric-
kman (Desviat, 1994). Los hospitales cuidaban 
tanto a la población civil como a los excomba-
tientes con trastornos derivados de su experiencia 
en la guerra. En este periodo, además de los pro-
blemas provocados por el conflicto bélico, se evi-

denciaron las crisis sociales del país: indigencia, 
enfermedad, miseria y desempleo. Debido a la es-
casez de recursos materiales y humanos durante 
el periodo de guerra, la comunidad terapéutica, 
fundamentada en una perspectiva por superar las 
instituciones totales y parciales, ofreció una for-
ma de organizar los recursos existentes para aten-
der a la población. La psicoterapia institucional y 
la comunidad terapéutica, como modalidades de 
atención psiquiátrica, buscaron recuperar la ex-
periencia del paciente suscitada por la enferme-
dad mental y por la intervención médica recibida 
(Desviat, 1994). La reforma psiquiátrica del Rei-
no Unido respondió a un ejercicio de actuación 
de los involucrados junto al fortalecimiento de las 
políticas y servicios de salud y la prueba está en la 
Promulgación de la Ley de Creación del Servicio 
Nacional de Salud en 1948.

En 1954, en el Reino Unido se organizó una co-
misión para estudiar la legislación referente a la 
enfermedad y retraso mental, cuyas recomen-
daciones fueron brindar cuidado apropiado a la 
gente con trastornos mentales y en 1959 se esta-
bleció que los enfermos mentales deben ser tra-
tados como el resto de los pacientes. De ahí que 
el Ministerio de Salud de este país fomentara la 
creación de unidades psiquiátricas en los hospi-
tales generales y en los hospitales de día, lo cual 
ocasionó la disminución de los ingresos psiquiá-
tricos. La importancia de las políticas y servicios 
de salud británicas radican en la planificación re-
gionalizada y en la oferta de servicios completos, 
lo cual, a su vez, impide el riesgo de centraliza-
ción de la administración en salud. Debido a que 
los servicios de salud en general y los servicios 
comunitarios locales dependían de los hospitales 
psiquiátricos, su cierre fue descartado. De hecho, 
las políticas de salud orientaron el fortalecimiento 
tanto de los servicios locales en hospitales gene-
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rales y hospitales de día como de los programas 
de atención parcial y de los servicios residencia-
les locales.

En el caso de Italia, a finales de 1961 Franco Ba-
saglia llegó al Hospital Psiquiátrico de Gorizia y 
tomó el cargo de director después de trece años 
de práctica psiquiátrica en una clínica universita-
ria (Desviat, 1994). Junto con un equipo de psi-
quiatras, primero, transformó el hospital en una 
comunidad terapéutica y, luego, propuso devolver 
a la sociedad al enfermo mental, desmontando el 
manicomio. En 1962, la fórmula de gobierno cen-
tro-derecha dio paso a gobiernos centro-izquier-
da, los cuales ensayaron reformas sociales en los 
ámbitos de la administración centralizada, esco-
lares y sanitarios. El movimiento antiinstitucional 
se conformó en el campo de una coyuntura polí-
tica y gubernamental que posibilitó el reclamo y 
la acción social.

Para Basaglia, la comunidad terapéutica era una 
etapa provisional que debía ser negada y la acción 
política ser llevada a cabo al exterior para interpe-
lar los mecanismos de exclusión al enfermo men-
tal (Desviat, 2007; Basaglia, [1968] 1972). La 
acción política fue posible gracias al sostén de las 
organizaciones de base, tales como los sindica-
tos y las organizaciones estudiantiles. El objetivo 
era negar y desmontar el manicomio, su ideología 
y sus prácticas. El movimiento antiinstitucional 
reconocía la enfermedad mental y la psiquiatría, 
pero se oponía y rechazaba el mandato de la so-
ciedad y de las clases dominantes de que los psi-
quiatras aislaran y anularan socialmente a los en-
fermos mentales.

Los efectos de este movimiento presentaron una 
paradoja: la destrucción del manicomio y de la 
psiquiatría celadora implicó construir servicios 

alternativos con el fin de establecer nuevas for-
mas de sociabilidad y de subjetividad para quie-
nes necesitan atención psiquiátrica, en contraste, 
la ley 180 del Estado italiano significó el fin de la 
psiquiatría alternativa debido a que el conjunto de 
objetivos y de las prácticas que proponía se con-
virtieron en una prescripción jurídica de Estado. 
En Italia, el Partido Radical propuso un referén-
dum para la revocación de la legislación psiquiá-
trica italiana vigente desde 1904 (Desviat, 1994). 

La Ley 180 fue aprobada en mayo de 1978 y asu-
mió normativamente lo que constituye la condi-
ción de posibilidad de desinstitucionalización, el 
cierre del manicomio y la creación de los servi-
cios psiquiátricos alternativos en la comunidad; 
estableció la prohibición de nuevos ingresos en 
hospitales psiquiátricos a partir de mayo de 1978 
y de ningún tipo a partir de diciembre de 1981; 
promovió la creación de servicios psiquiátricos 
comunitarios por áreas geográficas; suprimió el 
estatuto de peligrosidad social del enfermo men-
tal e incluyó la protección de sus derechos civiles.

Por último, la reforma psiquiátrica en España se 
conformó después de la dictadura, en un contexto 
de transición política hacia la reconstrucción de-
mocrática de la sociedad (Desviat, 1994). El mo-
delo español abogó por una atención comunitaria 
alternativa al hospital psiquiátrico y la creación 
de estructuras intermedias, de rehabilitación y 
reinserción social y de programas conjuntos con 
servicios sociales. El marco político y la heren-
cia del falangismo social establecieron las prin-
cipales condiciones de una atención comunitaria 
caracterizada por la universalidad, la zonifica-
ción y la instauración de un sistema de atención 
primaria. De hecho, un primer antecedente de la 
reforma psiquiátrica española sucedió en la Se-
gunda República (1931-1939), en particular, en 
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un proyecto de reforma orientado a transformar 
la legislación referente al internamiento de los 
enfermos mentales con base en la superación de 
las prácticas manicomiales. La Liga de Higiene 
Mental organizó misiones en pueblos y ciudades 
para sensibilizar a los poderes gubernamentales 
sobre los problemas de salud mental, utilizando 
espacios públicos como universidades, escuelas y 
casas del pueblo. Una generación de psiquiatras, 
involucrados en proyectos de renovación política, 
cultural y científica, elaboró una psiquiatría don-
de convergieron búsquedas de respuestas forma-
tivas, legislativas y asistenciales. Los intentos de 
reforma fueron obturados por la victoria franquis-
ta en la guerra civil en 1939. 

Hasta 1971, en un ambiente politizado contra la 
dictadura, los psiquiatras residentes y los de los 
manicomios plantearon de nueva cuenta la ne-
cesidad de una reforma. No obstante, fue hasta 
la década de 1980 cuando comenzaron las refor-
mas psiquiátricas en diputaciones y comunidades 
con gobiernos de izquierda. En 1977, los servi-
cios asistenciales de salud mental se acotaban a 
los hospitales psiquiátricos, a las consultas de 
neuropsiquiatría, a un conjunto heterogéneo de 
centros de salud mental municipales y de la red 
benéfica estatal y a pocas camas en hospitales ge-
nerales universitarios.

Las reformas psiquiátricas acontecidas en Fran-
cia, Reino Unido, Italia y España son ejemplos 
paradigmáticos de la transformación de los servi-
cios de salud mental a partir de las políticas públi-
cas y suponen brindar un trato distinto al enfermo 
mental alejado de las prácticas manicomiales. La 
materialización de estas reformas ocurrió debido 
a la convergencia de interés intelectual, político, 
económico y social. Sin embargo, cada reforma 
tuvo un desarrollo desigual debido a la ausencia o 

insuficiencia de recursos sociales, psiquiátricos y 
comunitarios alternativos al manicomio o al hos-
pital psiquiátrico.

El sistema de salud mental de Estados Uni-
dos y Canadá

Por otra parte, el sistema de salud de Estados Uni-
dos se ha caracterizado por la atención centrada 
en la capacidad adquisitiva del individuo y la falta 
de una política universal de salud. El ciudadano 
puede tener servicio médico gratuito si tiene más 
de 65 años o si el Estado lo reconoce como indi-
gente. De hecho, el esquema de este país se ca-
racteriza por el abandono de toda responsabilidad 
pública en salud. La atención sanitaria americana 
ha estado dominada por lo seguros, los cuales pa-
gan a hospitales privados los servicios solicitados 
por sus clientes (Desviat, 1994). A principios de 
2010, en este país se aprobó la reforma del siste-
ma de salud, mediante la cual se busca expandir 
los servicios médicos a la sociedad como paso 
para una cobertura universal, controlar los costos 
crecientes del sistema de salud y mejorar el siste-
ma de prestación de salud (Ganduglia, 2010). 

En la historia americana temprana, las prácticas 
y discursos sobre el loco y la sinrazón eran muy 
similares a las de Europa. En la época colonial, 
los locos eran identificados con los criminales y 
los pobres; algunos eran depositados en zonas 
alejadas; en otros casos, eran encarcelados o se 
les enviaba a alberges o casas de caridad y aún 
otros más vagaban por el campo. La creación de 
asilos o manicomios se extendió por Estados Uni-
dos mediante instituciones privadas. En 1869, la 
atención psiquiátrica se institucionalizó con la in-
auguración del Williard Asylum en Nueva York 
(Desviat, 1994). En 1909, se creó el Comité Na-
cional para la Higiene Mental, lo que después se 
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convirtió en la Asociación Nacional para la Salud 
Mental, un movimiento opositor a las formas cus-
todiales de atención y defensor de un tratamiento 
en la comunidad. Salvo la creación en 1930 de 
una División de Higiene Mental en el Departa-
mento de Salud Pública, hubo pocos cambios has-
ta después de la Segunda Guerra Mundial.

El 5 de febrero de 1963, el presidente John F. 
Kennedy propuso un programa nacional de salud 
mental para resaltar la importancia del cuidado al 
enfermo mental (Desviat, 1994). El tema central 
fue la asistencia comunitaria, materializada en el 
programa Community Mental Health Centers Act 
of 1963, mediante el cual se promovía la creación 
nacional de servicios para la prevención y diag-
nóstico de la enfermedad mental, la asistencia y 
el tratamiento de los enfermos mentales y su reha-
bilitación. Los principios orientadores del traba-
jo de los Centros de Salud Mental Comunitarios 
fueron la accesibilidad, información adecuada a 
la población de referencia sobre la existencia de 
los programas, gratuidad, disponibilidad, énfasis 
en la prevención de la enfermedad, búsqueda de 
las necesidades de toda la población y delegación 
de responsabilidades a la administración frente al 
enfermo y su familia. Sin embargo, el funciona-
miento de estos centros era inviable debido a la 
carencia de un sistema nacional de salud y cober-
tura universal.

Las nociones de prevención, riesgo y población 
en riesgo y teoría de la crisis son los elementos 
conceptuales de la psiquiatría preventiva y co-
munitaria en Estados Unidos, es decir, un mode-
lo construido a partir de categorías epidemioló-
gicas y de salud pública (Caplan, [1964] 1980). 
La psiquiatría preventiva se refiere al cuerpo de 
conocimientos profesionales, tanto teóricos como 
prácticos, que pueden ser utilizados para planear 

y llevar a cabo programas para reducir la frecuen-
cia, la duración y el deterioro de las enfermedades 
mentales en una comunidad. Se ensayó un mode-
lo de atención en salud mental que trascendiera 
la asistencia centrada en el sujeto enfermo, para 
proyectarse en la comunidad tratando de produ-
cir cambios positivos en asilos, escuelas, centros 
laborales y la sociedad. El objetivo era modificar 
los factores predisponentes a la enfermedad y po-
sibilitar el bienestar o la información necesaria 
para lograrlo por medio de programas generales 
de promoción de la salud y la selección de grupos 
de riesgo. De hecho, la perspectiva de este mo-
delo se sustentó en la noción de aportes básicos 
que consta del bienestar físico y de los aportes 
psicosociales y socioculturales.

A diferencia de los centros comunitarios, en 1967 
se crearon los centros de intervención en crisis, 
los cuales son lugares alternativos a la hospitaliza-
ción tradicional y situados en el hospital general, 
en los centros de salud mental comunitarios, en 
las estructuras preventivas o como intervenciones 
en poblaciones consideradas de riesgo (Desviat, 
1994). El modelo de estos centros consiste en la 
identificación de grupos y sectores de la pobla-
ción en situaciones de riesgo, la evaluación de la 
persona, del contexto situacional y de los facto-
res precipitantes, la planificación de la actividad 
terapéutica rápida en crisis, la intervención para 
ayudar a la persona a un conocimiento intelec-
tual del significado durante y después de la crisis. 
La crítica a los centros de intervención en crisis 
radica en la sobreutilización de sus servicios, lo 
cual provoca una dependencia total del paciente 
ambulatorio hacia los servicios de atención psi-
quiátrica. Al carecer de un sistema universal de 
salud mental, los esfuerzos se ven copados por 
intervenciones rápidas y llegan a modificar o ade-
cuar las aportaciones del psicoanálisis, terapias 
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sistémicas, conductistas y psicofarmacológicas. 
Lo que caracteriza al modelo norteamericano es 
un enfoque pragmático y una visión a corto plazo 
en la atención a la salud mental. 

Por otra parte, en la década de 1960 Canadá ex-
perimentó cambios en su vida política y econó-
mica, la salud y la educación (Desviat, 1992). En 
1962 el gobierno canadiense creó una comisión 
de investigación para evaluar el estado de los hos-
pitales psiquiátricos, la cual emitió dos recomen-
daciones principales: prohibir la construcción 
de nuevos hospitales psiquiátricos y considerar 
la enfermedad mental como cualquier otra. De 
hecho, después de la Segunda Guerra Mundial, 
Québec había puesto en marcha un plan estatal de 
actuación social para enfrentar las desigualdades 
existentes en la sociedad, el cual comprendió la 
adopción de un régimen nacional y universal de 
cobertura ante la enfermedad.

El modelo sanitario de Québec se caracteriza por 
un sistema de salud comunitario descentralizado 
y financiado por recursos públicos y privados, 
la inclusión de la sociedad civil en la gestión de 
las prestaciones y un plan cuyos objetivos están 
orientados hacia las epidemias de la sociedad mo-
derna. Aunque los problemas a resolver fueron la 
disminución de las desigualdades y el fomento de 
la prevención y la autonomía, la universalización 
no ha garantizado por sí sola la equidad. En con-
secuencia, se destinaron más recursos a las pobla-
ciones más vulnerables, a quienes se les denomi-
na grupos de riesgo.

La salud pública define como grupos de riesgo 
a un conjunto de personas que, por su condición 
biológica, conductual, social o económica, son 
más susceptibles a determinadas enfermedades 
o al desarrollo de estados de salud deficientes 

(Desviat, 1994). Gracias a los estudios epidemio-
lógicos y la creación de indicadores, al sistema 
de salud canadiense se le facilita identificar a los 
grupos de riesgo para realizar acciones apropia-
das sin la espera de la demanda, como sucede, en 
contraste, con los modelos asistenciales tradicio-
nales. A su vez, estas intervenciones facilitan la 
aceptación de la población y son más proclives a 
identificar sus necesidades sanitarias.

La desinstitucionalización canadiense estuvo sus-
tentada en la descentralización y regionalización 
de los servicios, la interrupción de construcción 
de nuevos hospitales psiquiátricos, la edificación 
de servicios de hospitalización psiquiátrica en 
hospitales generales, la creación de redes alter-
nativas y de una oficina en el Ministerio de Sa-
nidad. El sistema de salud mental se caracteriza 
por su gratuidad, universalidad y accesibilidad, 
y el desarrollo de servicios complementarios de 
rehabilitación y prevención. Para Desviat (1994) 
la psiquiatría canadiense es de orientación psico-
dinámica, humanista y comunitaria, situada entre 
el sector francés y la psiquiatría comunitaria ame-
ricana.

Reformas y reestructuraciones en América 
Latina

En 1990 se publicó lo que se conoce como De-
claración de Caracas, un documento que consta 
de las bases conceptuales y las recomendaciones 
para América Latina y el Caribe relativas a la re-
estructuración de los servicios psiquiátricos. Los 
representantes de Brasil, Chile, Ecuador, España, 
Argentina, México, Panamá, República Domini-
cana, Uruguay y Venezuela acordaron modificar 
los servicios de atención psiquiátrica de sus paí-
ses con el fin de superar las prácticas manicomia-
les (Desviat, 1994; OPS, 1990). Este documento 
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resalta que las necesidades de atención psiquiá-
trica y de salud mental en América Latina son de 
tal magnitud que demandan nuevas respuestas, 
las cuales deben ser creativas, diferentes y razo-
nablemente osadas. La situación de los servicios 
de ese entonces era insatisfactoria y se avizoró 
que se agravaría aún más en la siguiente década. 
La Declaración proclamó la necesidad de promo-
ver medios terapéuticos y un sistema garante del 
respeto a los derechos humanos y civiles de los 
pacientes con trastornos mentales y de superar el 
hospital psiquiátrico al establecer modalidades 
de intervención alternativas en las redes socia-
les de la propia comunidad. Los efectos de esta 
iniciativa causaron movimientos de actualización 
legislativa y de sensibilización de la necesidad 
del cambio, reconocimiento y salvaguardia de los 
derechos de los pacientes y de la reforma de los 
modos de asistencia en casi todos los países de la 
región.

A principios de la década de 1990, las condiciones 
económicas de la mayoría de los países de Améri-
ca Latina y el Caribe estaban en declive, las cuales 
los encauzaron a un endeudamiento externo a la 
par de una inflación desmesurada y creciente. Los 
gobiernos de los países de la región habían sido 
incapaces de brindar respuestas al problema del 
subdesarrollo e incremento de la pobreza extre-
ma y las necesidades sociales habían aumentado 
como efectos de las crisis económicas, agudiza-
das por el gasto social y el deterioro de los servi-
cios sociales básicos. A este problema se sumaba 
el proceso acelerado de urbanización, desempleo, 
desintegración social, criminalización de sectores 
jóvenes, incremento de enfermedades con com-
ponentes psicosociales como las cerebrovascula-
res, cirrosis, suicidio, accidentes automovilísticos 
y desnutrición. 

Los servicios de atención psiquiátrica de la región 
se caracterizaban por su dispersión y duplicación 
escasa de servicios, en su mayoría de tipo mani-
comial, sin relación alguna con el resto de los sis-
temas sanitarios. A esto se sumaba unas prestacio-
nes sociales escasas o inexistentes y la ausencia 
de recursos sociales de apoyo comunitario. Los 
procesos de reforma ensayados en América Lati-
na en la década de los setenta y ochenta se carac-
terizaron por responder a momentos coyunturales 
y, en consecuencia, fueron irrelevantes debido a 
la falta de asignación de recursos para el segui-
miento de proyectos.

En 1990, la estrategia de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) propuso ampliar la co-
bertura de atención para que toda persona pudiera 
acceder a los servicios de salud, por lo cual, en-
fatizó la necesidad de cambiar el modelo de ser-
vicios, de uno medicalizado a otro que promueva 
las acciones universales de prevención y cuidado; 
se hizo hincapié en descentralizar y democratizar 
los servicios por medio de sistemas locales de sa-
lud y del desarrollo de atención primaria como 
forma de utilizar con mayor eficiencia los limi-
tados recursos de la región. En América Latina, 
la psiquiatría colectiva de Brasil se convirtió en 
un caso paradigmático (Desviat, 1994; Amarante, 
2009; Saraceno, 2003).

A raíz de la II Conferencia Nacional de Salud 
Mental, se presentó un proyecto de ley en el Sena-
do brasileño que proponía la extinción progresiva 
de los manicomios y su sustitución por otros re-
cursos asistenciales y la reglamentación del inter-
namiento psiquiátrico voluntario (Desviat, 1994). 
La transformación de los servicios psiquiátricos 
en Brasil sucedió en un momento de transición 
política, de articulación de la sociedad civil pos-
terior a los años de dictadura militar. La consti-
tución democrática de 1988 consideró la salud 
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como un derecho de todos y un deber del Estado 
asegurar el acceso universal e igualitario a las me-
didas y servicios para la promoción, protección y 
recuperación de la salud.

En el contexto de la salud mental y la atención 
psicosocial brasileño, la crisis es vista como una 
situación social más que biológica o psicológica 
y, por este motivo, se trata de un proceso social 
(Amarante, 2009). La crisis es resultado de una 
serie de factores que involucran a terceros, sean 
familiares, vecinos, amigos e, incluso, desconoci-
dos. Se trata de un momento que puede ser resul-
tado de una disminución de la solidaridad de unos 
para con otros, de una situación de precariedad 
de recursos para poder tratar a las personas en 
su domicilio. Desde esta perspectiva, la reforma 
brasileña pretendió articular una red de relaciones 
entre sujetos que escuchan y cuidan, como médi-
cos, enfermeros, psicólogos, terapeutas ocupacio-
nales, asistentes sociales, entre otros, con sujetos 
que viven los problemas, tales como familiares y 
usuarios. En Brasil, los decretos ministeriales ins-
tituyeron varias modalidades de atención, entre 
las cuales están el hospital de día, los talleres te-
rapéuticos y, en particular, los centros de atención 
psicosocial, los cuales buscan disponer de opera-
dores de diversas categorías profesionales, tales 
como músicos, artistas plásticos y artesanos, con 
base en las posibilidades de cada servicio, unidad 
o de la creatividad de cada uno. Este tipo de ser-
vicios pueden ser considerados más territoriales 
cuando sean capaces de desarrollar relaciones con 
los recursos existentes en el ámbito de su comu-
nidad como asociaciones civiles solidarias para la 
invención de estrategias de atención psicosocial.

El principio de intersectorialidad está presente en 
estos centros, es decir, se trata de estrategias que 
acompañan a los sectores sociales, incluyendo la 
salud en general, la salud mental, las políticas pú-

blicas y la sociedad como un todo. Estos servicios 
deben salir de su sede y buscar en la sociedad vín-
culos complementarios y amplificadores de los 
recursos sociales existentes. En suma, la idea de 
la reforma psiquiátrica brasileña es que las políti-
cas de salud mental y atención psicosocial deben 
organizarse en red a partir de la formación de una 
serie de puntos de encuentro, trayectorias, coope-
ración, iniciativas y actores sociales involucrados. 

A partir del Decreto 106 del 11 de febrero de 
2000, en Brasil se instituyeron los servicios resi-
denciales terapéuticos, lugares destinados a per-
sonas que habían sido internadas en instituciones 
psiquiátricas por un periodo de al menos dos años 
(Amarante, 2009). Hasta 2009, la expectativa era 
que la residencia se extendiera a todos aquellos 
que también tuvieran dificultades de vivienda o 
convivencia familiar. Esta medida supone una 
alternativa para las personas que han vivido in-
ternamientos prolongados, pero también para 
aquellas que nunca han pasado por un hospital 
psiquiátrico, lo cual evitaría el proceso de institu-
cionalización del enfermo mental.

Una de las áreas relevantes de la reforma brasile-
ña es la Estrategia de Salud de la Familia, surgida 
en 1994 bajo el nombre de Programa de Salud de 
la Familia (Amarante, 2009). El equipo básico de 
esta estrategia consta de un médico, un enferme-
ro, un auxiliar de enfermería y de cuatro a seis 
agentes de salud, quienes deben vivir en el propio 
territorio de actuación del equipo. Cada equipo es 
responsable de la atención de 800 familias apro-
ximadamente. Esta estrategia es considerada una 
de las formas de atención primaria en salud, cuyo 
foco es la familia y pretende revertir el modelo 
asistencial biomédico, centrado en la enfermedad 
y su tratamiento.
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La estrategia de salud de la familia ofrece la po-
sibilidad de promover, educar a la comunidad y 
desarrollar prácticas para pensar y tratar con la 
salud. Se considera que la mayoría de los proble-
mas de salud pueden y deben ser resueltos en el 
ámbito de la red básica, esto es, por medio de me-
dios más simples, sin muchas sofisticaciones tec-
nológicas de diagnóstico y tratamiento. En el caso 
de la salud mental, a nivel terciario las respuestas 
son estandarizadas, masificadas, elementales y 
priman las medicaciones sedativas, contenciones 
en cama y el aislamiento. En contraste, es en el 
nivel primario de la red básica donde las acciones 
deben ser más complejas: trabajar con la familia, 
las personas en crisis, los vecinos y los actores 
sociales en el territorio adonde viven. 

La reforma psiquiátrica brasileña representa un 
caso paradigmático en América Latina y su én-
fasis en la enfermedad como proceso social ubi-
ca los recursos de la comunidad como los lados 
fuertes para promover la salud y prevenir las en-
fermedades. La intersectorialidad como estrategia 
evita, por una parte, la centralización administra-
tiva de los servicios de salud mental y, por otra, 
permite que cada sector esté interconectado. 

Tarea pendiente: superar el hospital psi-
quiátrico

En 2001, la OMS señaló la importancia de resol-
ver los problemas de la salud mental en el mundo 
con base en la superación del hospital psiquiá-
trico como eje de atención por medio de servi-
cios comunitarios, lo cual supone un cambio en 
las políticas de salud mental, la distribución de 
recursos, la formación de profesionales, la mo-
dificación de la legislación en materia de salud 
y el reconocimiento de los derechos humanos y 
civiles del paciente psiquiátrico. En este apartado 

revisamos las recomendaciones de la OMS para 
ubicar la salud mental en el marco de la salud pú-
blica y los problemas relativos al realizar un cam-
bio de paradigma.

En 2001, la OMS estimó que sólo una pequeña 
minoría de los 450 millones de personas que pa-
decen un trastorno mental o del comportamiento 
está en tratamiento (OMS, 2001). En particular, 
en los países en desarrollo a las personas con 
enfermedades psiquiátricas se les abandona a su 
suerte a enfrentar sus padecimientos, razón por la 
cual muchas de ellas se convierten en víctimas y 
en objetos de estigmatización y discriminación.

Los trastornos mentales constituyen un problema 
de salud pública en todas las sociedades y repre-
sentan el 12% de la carga global de las enferme-
dades (OMS, 2005; Saraceno, 2007). Del total de 
personas afectadas por trastornos mentales en el 
mundo, la OMS estima que 150 millones pade-
cen depresión, 25 millones están afectadas por 
esquizofrenia, 38 millones sufren epilepsia, 90 
millones tienen trastornos relacionados al consu-
mo de alcohol o de drogas y cerca de un millón se 
suicida cada año. La incidencia de los trastornos 
mentales aparece con mayor frecuencia en la po-
blación joven en edad productiva. 

Los enfermos mentales enfrentan la estigmatiza-
ción y discriminación en la mayoría de los países; 
las familias soportan una proporción significativa 
de los costes económicos por la ausencia de re-
des integrales de apoyo de salud mental financia-
dos por fondos públicos, lo cual agrava la carga 
emocional de cuidar a los miembros enfermos; 
la calidad de vida de los cuidadores disminuye, 
experimentan exclusión social y pérdida de opor-
tunidades para vivir; los grupos en circunstancias 
adversas son los más vulnerables y los servicios 
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de salud mental están infrafinanciados, en parti-
cular, en los países en vías de desarrollo.

La OMS aseveró que la aparición de las enfer-
medades mentales está influenciada por factores 
biológicos, psicológicos y sociales, afecta a per-
sonas de todas las edades en todos los países, es 
causa de sufrimiento tanto para las familias y las 
comunidades como para los individuos y cada 
vez existen más evidencias científicas validadas 
internacionalmente para afirmar que estas enfer-
medades se asientan en el cerebro, por lo que para 
esta organización los conocimientos acerca de la 
salud mental y del funcionamiento de la mente 
proporcionan el fundamento necesario para com-
prender mejor el desarrollo de los trastornos men-
tales y del comportamiento. 

El concepto de salud mental no es sólo la ausen-
cia de trastornos mentales, sino una gama de fac-
tores relativos al desarrollo físico, mental, social 
y ambiental para garantizar en cierta medida el 
bienestar de los individuos y de la sociedad. Com-
prender los trastornos mentales y conductuales 
implica asumir un enfoque biopsicosocial, esto 
es, cambiar el paradigma científico y la opinión 
pública acerca de que los trastornos mentales sólo 
radican en afectaciones del cerebro o del sistema 
nervioso central, o del funcionamiento psicológi-
co y de factores externos como la guerra, la po-
breza, el racismo, entre otros.

La salud pública tiene como tarea integrar una vi-
sión biopsicosocial explicativa y de intervención 
para prevenir y atender a las personas con algún 
trastorno mental. Sin embargo, este enfoque in-
tegrativo está obturado porque el hospital psi-
quiátrico sigue siendo el eje de atención en salud 
mental en el mundo. Para la OMS, su cierre es de-
finitivo si y sólo si se crean servicios comunitarios 

de atención para las personas con algún trastorno 
mental. Desde este punto de vista, el cierre de los 
hospitales psiquiátricos debe realizarse a la par 
de la creación y puesta en práctica de servicios 
comunitarios de forma paulatina; crear servicios 
comunitarios sin cerrar los hospitales psiquiátri-
cos, de acuerdo con la OMS, es un peligro para la 
viabilidad de los primeros porque se mantendría 
la visión y las prácticas hospitalarias y asilares 
como principales formas de atención sin dar paso 
al cambio de paradigma.

En 2001, la OMS emitió diez recomendaciones 
para reformar los servicios de salud mental: dis-
pensar el tratamiento en la atención primaria, 
asegurar la disponibilidad de psicotrópicos; pres-
tar atención en la comunidad, educar al público, 
involucrar a las comunidades, las familias y los 
usuarios, establecer políticas, programas y legis-
lación nacionales, desarrollar recursos humanos, 
establecer vínculos con otros sectores, vigilar la 
salud mental en las comunidades y apoyar nuevas 
investigaciones biológicas y psicosociales.

El informe de la OMS sobre la salud de 2010 
(OMS, 2010) enfatizó brindar una cobertura uni-
versal, evitar el recorte al gasto de asistencia sani-
taria y buscar opciones que mejoren la eficiencia, 
como los prepagos de los servicios por un gran 
número de personas con la consiguiente manco-
munación de los fondos para cubrir los costes de 
la asistencia sanitaria de todos los involucrados. 
El énfasis puesto en la cobertura universal y el 
problema de su financiamiento es relevante en 
una época de crisis económicas, políticas y socia-
les en el ámbito global.

La importancia de la cobertura universal radica 
en que la promoción y la protección de la salud 
son esenciales para el bienestar humano y para un 
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desarrollo socioeconómico sostenido; se asume 
que la salud para todos contribuye a mejorar tan-
to la calidad de vida como la paz y la seguridad 
en el mundo. Pero la promoción y preservación 
de la salud se encuentran más allá de los límites 
del sector sanitario porque las circunstancias en 
las que las personas crecen, trabajan y envejecen 
influyen en gran medida en la manera en la que 
ellas viven y mueren. La educación, la vivienda, 
la alimentación y el empleo tienen efectos sobre 
la salud de las personas, por lo que corregir las 
desigualdades en estos ámbitos disminuirá las 
que se producen en la salud.   

De acuerdo con la OMS, hay tres obstáculos para 
lograr la cobertura universal: la disponibilidad de 
recursos, puesto que ningún país ha logrado ga-
rantizarla; la dependencia excesiva de los pagos 
directos de medicamentos con o sin receta y las 
cuotas de consultas y procedimientos cuando la 
gente necesita asistencia y, por último, el uso in-
eficiente e inequitativo de los recursos. La identi-
ficación de estos obstáculos simplifica el modo de 
solucionarlos debido a que los gobiernos de cada 
país llevan a cabo o postergan reformas sanitarias 
conforme a sus propias políticas, proyectos y pro-
gramas y contextos sociales. 

Las tendencias de la reforma sanitaria en el mun-
do han estado orientadas a la descentralización y 
a la reforma de los sistemas de financiación de la 
salud. El proceso de descentralización comenzó 
en los países industrializados y ha influenciado a 
los países en vías de desarrollo, lo cual implica 
cambios en el sistema político y económico como 
respuestas al fenómeno de la globalización, a la 
adecuación de las necesidades locales y a la trans-
formación por conflictos civiles y desplazamiento 
de la población. 

Las reformas de la financiación han estado orien-
tadas a la mejora del acceso a la atención sanitaria, 
la equidad de los servicios y la promoción del uso 
de tecnologías con el fin de obtener mejores re-
sultados a partir de la perspectiva coste-beneficio. 
Para los gobiernos, estas reformas representan un 
método para controlar el coste de las prestaciones 
sanitarias y para repartir el gasto en la población. 

Las oportunidades que ofrecen las reformas son 
la integración de los servicios de salud mental en 
los de la salud en general y el incremento del pre-
supuesto para los trastornos mentales; los riesgos 
incluyen la marginalización de los servicios, su 
fragmentación y exclusión debido a la descentra-
lización, el incremento de los gastos sufragados 
por los pacientes y la exclusión del tratamiento 
de trastornos mentales por los seguros públicos y 
privados. 

La salud mental de las sociedades está influencia-
da por factores macrosociales y macroeconómi-
cos ajenos al sector salud. Las políticas guberna-
mentales influyen negativa o positivamente en la 
salud mental de la población al tomar en cuenta o 
ignorar que sus decisiones sobre el ámbito políti-
co, económico y social causan efectos en la salud 
mental. A esto se suman varios factores de riesgo 
favorecedores de trastornos mentales: la pobreza, 
la urbanización descontrolada, la delincuencia, el 
desempleo, entre otros.

En suma, todo proceso de reforma de servicios 
de salud mental está destinado a enfrentar, solu-
cionar y postergar problemas en los ámbitos so-
ciales, colectivos, políticos, ideológicos y econó-
micos. La realidad social de cada región y país 
delimita la forma en la que se pueden llevar a 
cabo reformas sanitarias en general y de salud 
mental en particular. Si bien corresponde a los 
gobiernos llevar a cabo estas reformas conforme 
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a las recomendaciones basadas en la evidencia, 
éstas no pueden ser realizadas sin la participación 
de los involucrados: familiares, pacientes, profe-
sionales, asociaciones civiles, entre otros.

La OMS (2005), en su conjunto de guías sobre 
servicios y políticas de salud mental, recomendó 
mejorar los servicios de salud mental con base en 
el conocimiento disponible sobre la comprensión, 
el tratamiento y la atención sanitaria de las perso-
nas que padecen trastornos mentales, consideran-
do las reformas y las políticas gubernamentales 
en otros sectores. El conjunto de guías comprende 
las políticas, los planes y programas, la financia-
ción, la legislación y derechos humanos, el fo-
mento, la mejora de la calidad, la organización, 
la planificación y presupuestos de lo servicios de 
salud mental.  

Las tendencias de las reformas sanitarias orientan 
a descentralizar los servicios, esto es, la ubicación 
de zonas geográficas y la distribución de los ser-
vicios y los recursos a los sectores en situaciones 
adversas; en consecuencia, esto implica modifi-
car la financiación sanitaria de acuerdo al contex-
to de cada país e integrar los servicios de salud 
mental en la atención sanitaria, en particular, en 
el nivel de atención primaria (OMS, 2005). Esta 
recomendación puede brindar atención en salud 
mental mediante los servicios sanitarios en ge-
neral cuando algún país carezca gravemente de 
cuadros profesionales especializados, reducir el 
estigma social que implica padecer un trastorno 
mental y reducir los costos de atención.

Las políticas gubernamentales macroeconómi-
cas pueden tener efectos positivos y negativos 
en la salud mental (OMS, 2005). La pobreza es 
considerada como un factor determinante de los 
trastornos mentales debido a que las personas 
experimentan estados de adversidad ambiental y 

psicológica; la urbanización indiscriminada in-
crementa el riesgo de carecer de vivienda, de po-
breza y de exposición a adversidades ambientales 
como la contaminación; la carencia de vivienda 
puede generar estrés y angustia en las personas y 
el desempleo es un desencadenante de depresión 
y comportamiento autodestructivo.

La legislación laboral puede favorecer un ambien-
te de trabajo seguro, pero el empleo por sí mismo 
no garantiza la salud mental. Los sistemas de se-
guridad social pueden proporcionar una cobertura 
adecuada para las discapacidades atribuidas a los 
trastornos mentales. Mediante las escuelas es po-
sible llevar a cabo acciones de prevención y pro-
moción en el campo de la salud mental. Puesto 
que las personas con trastornos mentales tienen 
una relación significativa con el sistema judicial 
penal, son necesarias las políticas preventivas de 
encarcelamiento inapropiado y la canalización de 
estas personas a los establecimientos para su tra-
tamiento.

A partir de lo expuesto, la cronicidad de las enfer-
medades mentales y el empobrecimiento global 
de los pacientes no están determinados por la en-
fermedad en sí, sino por una cantidad de ámbitos 
sociales, políticos, familiares, morales y culturales 
que pueden ser modificados mediante la reforma 
de los servicios psiquiátricos. Estas recomenda-
ciones sugieren que la atención al enfermo mental 
tiene sentido si es llevada a cabo por los actores y 
programas involucrados que constituyen, en con-
junto, los factores de riesgo y protección. Debi-
do a la institucionalización, la vulneración de los 
derechos humanos y el abandono que implica el 
orden manicomial y asilar, es necesario cambiar 
el paradigma de los servicios de salud mental, de 
la hospitalización a la asistencia comunitaria. 
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De acuerdo con los principios de asistencia, una 
perspectiva comunitaria tiene enormes benefi-
cios, tales como evitar la violación de derechos 
humanos, establecer diagnósticos oportunos e 
intervenciones puntuales, brindar continuidad en 
la asistencia, contar con una amplia gama de ser-
vicios, incluir a los pacientes y familiares en los 
programas, establecer redes de apoyo e integrar 
los servicios de salud mental en la atención pri-
maria. La atención comunitaria en salud mental 
tiene como fin rehabilitar a las personas con tras-
tornos mentales. 

La idea de habilitar implica realizar la siguiente 
interrogante: ¿cómo pueden rehabilitar los servi-
cios de salud mental comunitarios lo que no está 
habilitado? Desde el punto de vista de la OMS, la 
rehabilitación está fundamentada en evitar la mi-
nusvalía y disminuir la discapacidad del paciente 
psiquiátrico. La rehabilitación tiene que ver con 
la familia y la comunidad, escenarios sociales 
donde la asistencia comunitaria ofrezca marcos 
de intervención para incluir a familiares, pacien-
tes, comunidades, redes y profesionales en los 
cuidados al paciente. 

Las ideas de empresa social, la rehabilitación 
psicosocial, los componentes de la asistencia, la 
integración de la salud mental en la salud públi-
ca son determinantes en la configuración de ser-
vicios intersectoriales y de inclusión en servicios 
de primer nivel de atención en salud. De hecho, 
los gobiernos deben ser los responsables de ga-
rantizar los servicios de salud mental y, de forma 
paralela al funcionamiento del hospital psiquiá-
trico, de poner en marcha planes y programas de 
intervención psicosocial o psiquiatría comuni-
taria con base en el diseño de políticas públicas 
para la prestación de este tipo de servicios que, de 
alguna manera, garanticen su viabilidad. El dise-
ño de políticas de salud mental debe enfrentar y 

solucionar problemas relativos al financiamiento, 
el diseño de políticas de salud mental, establecer 
bancos de información, identificar grupos vulne-
rables, respetar los derechos humanos e influir en 
la legislación en el ámbito.

Si las políticas de salud mental están orientadas a 
superar la psiquiatría asilar como eje de atención, 
el desarrollo de servicios comunitarios de salud 
mental debe ser paralelo al cierre paulatino de los 
hospitales psiquiátricos, donde éstos quedarían 
como una posibilidad de atención. De hecho, las 
políticas públicas deben garantizar que los servi-
cios de salud mental sean integrados en los hos-
pitales generales con vinculación a los servicios 
comunitarios. 

Cabe resaltar que el cierre paulatino de los hos-
pitales psiquiátricos y la creación de servicios de 
salud mental comunitarios implica la adquisición 
de fondos, el establecimiento de redes, la foca-
lización de la población a atender y dado que la 
mayoría de los países en desarrollo carecen de 
profesionales formados académicamente en salud 
mental y servicios comunitarios, es imprescindi-
ble revisar los planes y programas de estudio de 
las universidades para que los profesionales de la 
salud mental orienten su quehacer en ese sentido.

Otro de los aspectos importantes es la concien-
ciación de la población acerca de los trastornos 
mentales, donde los medios masivos de informa-
ción pueden jugar un papel clave en la difusión 
de información sobre este ámbito. Además, los 
recursos comunitarios pueden ser elementos para 
propiciar el involucramiento de la población y 
un cambio de actitud y representación sobre los 
trastornos mentales y su tratamiento. Resolver 
los problemas de la salud mental puede pasar a la 
modificación de las prácticas y las representacio-
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nes, pero con esto, también las estructuras socia-
les que las preceden y las determinan.

De hecho, en muchos países en desarrollo, los 
programas de asistencia a personas con trastornos 
mentales no son prioritarios; no se dispone de ser-
vicios psiquiátricos para la población en general 
y los únicos existentes están en los hospitales, los 
cuales están centralizados, de grandes dimensio-
nes; el manicomio es una comunidad aparte; las 
leyes son anacrónicas y se carece de formación de 
cuadros de profesionales para el trabajo comuni-
tario (OMS, 2001).

De acuerdo con un trabajo realizado en conjun-
to entre la OMS y World Organization of Fami-
ly Doctors (WONKA), la integración de la salud 
mental en los servicios de atención primaria en 
salud puede ser una forma de eliminar problemas 
suscitados por la hospitalización, deshospitali-
zación y manicomialización (OMS y WONKA, 
2008). Algunos países como Argentina, Belice, 
Brasil, Chile, India, Irán, Arabia Saudita, Sudá-
frica y Uganda han realizado programas piloto 
para integrar los servicios de salud mental en los 
de atención primaria, de manera que el paciente 
sea atendido en su misma comunidad y sea social-
mente integrado.

En los países en desarrollo donde se han organi-
zado nuevos servicios de salud mental, por regla 
general, se han constituido como parte de la aten-
ción primaria de salud debido a la falta de profe-
sionales capacitados y recursos para prestar ser-
vicios especializados. La opción de utilizar todos 
los recursos comunitarios disponibles posee el 
atractivo de capacitar a los individuos, las fami-
lias y las comunidades para que hagan de la salud 
mental un objetivo de los ciudadanos más que de 
los profesionales. En general, la atención en salud 
mental no está recibiendo los apoyos necesarios 

en los países en desarrollo. Incluso en países don-
de programas piloto han demostrado el valor para 
integrarla en la atención primaria de salud, ese 
enfoque no se ha hecho extensivo a la totalidad 
de sus territorios.

Los servicios de salud mental en México

La creación de los hospitales psiquiátricos en 
México y el cierre de El Manicomio General de 
la Ciudad de México, mejor conocido como La 
Castañeda, marcaron el inicio de la psiquiatría 
mexicana moderna. A pesar de la construcción de 
nuevas unidades hospitalarias y de las reformas 
psiquiátricas suscitadas en la década de 1950 y 
1960, prevalecieron las corrientes organicistas y 
el orden manicomial y asilar. En la actualidad, los 
servicios de salud mental están adheridas a prácti-
cas biomédicas y han evitado su reestructuración 
con base en las recomendaciones internacionales 
y las experiencias de otros países.

La historiografía de la locura, de las psicosis, de 
las enfermedades mentales y de la psiquiatría en 
México es escasa, en el sentido de que quienes 
se han abocado a esta tarea pertenecen a disci-
plinas ajenas al oficio de la historia y sus for-
mas de hacerla corresponde a sus motivaciones 
y perspectivas particulares y circunstanciales, a 
saber: la historia construida por psiquiatras, quie-
nes fueron funcionarios de alto nivel y destaca-
ron los grandes logros políticos e institucionales 
de hospitales y manicomios, la historia revisio-
nista y sustentada en el estudio de archivos y la 
descripción del funcionamientos de nosocomios 
y la historia fundamentada en una perspectiva 
que objetiva los intereses del sujeto que investi-
ga (Sacristán, 2005). En términos del quehacer 
historiográfico, es evidente las limitaciones que 
este trabajo contiene, dentro de las cuales en este 
apartado sólo señalaremos algunos acontecimien-
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tos importantes en la forma de atender la locura 
y los trastornos mentales en México. En particu-
lar, retomamos una lectura sobre la construcción 
del Manicomio General y otra sobre la transición 
psiquiátrica en México a partir de la instauración 
del hospital psiquiátrico como eje de atención en 
salud mental. 

La historia mexicana refiere la existencia de dos 
hospicios para dementes: el de San Hipólito, fun-
dado por Bernardino Álvarez en 1560 y el de La 
Canoa o Divino Salvador, fundado por José Sáya-
go en 1680 (Rodríguez, 1993; Calderón, [2002] 
2008; Sacristán, 2005). Estos hospicios atendie-
ron a locos, pervertidos, desenfrenados, mendigos 
y viajeros. Aunque hasta finales del siglo XIX 
fueron administrados por la iglesia católica, su 
funcionamiento perduró hasta la creación del Ma-
nicomio General en 1910 en la Ciudad de México. 

La Constitución de 1867 prohibió que los hospi-
cios quedaran en manos de particulares y órdenes 
y asociaciones religiosas, por lo que su adminis-
tración pasó a ser responsabilidad de la Dirección 
General de Beneficencia Pública, una dependen-
cia de la Secretaría de Gobernación. Años más 
tarde, cuando el presidente de México Porfirio 
Díaz giró instrucciones para construir el Hospital 
General de la Ciudad de México, se asistía a una 
especie de modernización de la atención médica 
y existía la voluntad de la administración pública 
por incorporar los avances científicos a la medi-
cina mexicana.

En el II Congreso Médico Panamericano de 1886, 
el Dr. Samuel Morales Pereyra y el Dr. Antonio 
Romero, integrantes de la Junta General nombra-
da por el Secretario de Gobernación, el General 
Manuel González Cosío, proyectaron en una po-
nencia la edificación de un manicomio para la 
Ciudad de México (Rodríguez, 1993). El antece-

dente de este trabajo fue un documento titulado 
El manicomio de 1884, publicado por la Oficina 
Tipográfica del Ministerio de Fomento, cuyo con-
tenido aborda la literatura sobre higiene mental y 
propone establecer un manicomio con base en las 
experiencias de Bélgica, Estados Unidos, Ingla-
terra y Francia. En esos años, México carecía de 
alienistas debido a la inexistencia de la especiali-
dad en el país.

El contenido de El manicomio refería que el es-
tudio de la locura estaba olvidado y retirado de 
la observación de especialistas y justificaba la 
conveniencia de colocar a los locos en sitios más 
o menos aislados, donde la caridad pública pu-
diera hacerse cargo de ellos (Rodríguez, 1993). 
Los miembros de la Junta General retomaron las 
ideas de Philippe Pinel sobre el tratamiento moral 
basado en la paciencia y la observación patoló-
gica, el cual brinda, por una parte, los principios 
generales para la construcción, la organización y 
la separación de los enfermos por tipo de afección 
y, por otra, establece la importancia del médico en 
la observación y dirección material de los enfer-
mos; de Jean-Étienne Esquirol retomaron su ex-
periencia sobre la dirección de los primeros asilos 
para enajenados y la importancia atribuida a la 
medicina mental.

La tesis central de la ponencia del Dr. Morales 
y del Dr. Romero giró en torno al problema de 
aislar o liberar a los enfermos mentales, esto últi-
mo en dos modalidades: colocándolos a vivir con 
familias o ubicándolos en colonias de locos. La 
Junta rechazó estas dos modalidades porque, de 
acuerdo con las experiencias europeas y nortea-
mericanas y las doctrinas psiquiátricas, el asila-
miento se juzgaba como el primero y el más im-
portante de todos los medios de tratamiento para 
los enajenados y, además, por su inviabilidad en 
el contexto mexicano debido al modo de ser so-
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cial, las costumbres y la falta de educación de la 
sociedad. Entonces, el encierro del enajenado es-
taba justificado por una supuesta protección y una 
pretendida ineptitud social (Rodríguez, 1993).

La opción del encierro se justificó debido a los 
aparentes fracasos de creación de comunidades 
de locos o a colocarlos a vivir con familias en las 
experiencias europeas. Los autores referían que 
estos dos sistemas brindaban resultados de cura-
ción muy inferiores a los obtenidos por el sistema 
de reclusión completa en manicomios cerrados, 
el cual, en consecuencia, era el único adoptable 
en el contexto mexicano, procurando tener en el 
interior del manicomio suficiente extensión de te-
rreno para desaparecer la idea del claustro, expan-
dir el ánimo de los aislados y entregarlos al traba-
jo de horticultura y floricultura. A la ineptitud de 
la sociedad mexicana se sumó el conocimiento de 
los avances científicos, factores que justificaron 
el encierro de los locos.

La curación de la locura en esa época estaba ca-
racterizada por una mezcla de eliminación de 
síntomas, control del padecimiento y reinserción 
social del paciente en el menor tiempo posible. 
La identidad de la locura y la peligrosidad son un 
hecho único indivisible y la necesidad de aislar 
al loco para reeducarlo era el dispositivo social 
propuesto por el régimen porfirista (Rodríguez, 
1993). En cuanto a los recursos económicos des-
tinados a los locos, la Junta General eligió la 
reclusión y la centralización de los servicios en 
una institución, en la que ellos estarían en buenas 
condiciones y contarían con cama, vestido y ali-
mento. 

El fracaso del manicomio comenzó el mismo día 
en que se inauguró debido a la falta de una pla-
nificación adecuada y lo que fue una institución 
calculada para albergar a 800 personas, recibió 

hasta cinco veces esa cantidad. La ausencia de 
una planificación, el hacinamiento y la falta de 
mantenimiento fueron las causas más evidentes 
de la cronicidad y la institucionalización de los 
pacientes.

Hay cuatro acontecimientos determinantes en la 
instauración del modelo asilar del manicomio: la 
aplicación del positivismo en las ciencias y las 
actividades humanas, la tradición mexicana de 
recluir a los locos en hospicios regulados por la 
iglesia y el Estado, la ausencia de médicos alie-
nistas y especialistas en el país y el encargo a la 
Junta General para estudiar y proyectar la cons-
trucción del manicomio sin considerar las moda-
lidades terapéuticas existentes en el mundo. En 
conclusión, la construcción del Manicomio Ge-
neral de la Ciudad de México, conocido como La 
Castañeda (1910-1967), responde a la demanda 
de orden y progreso por el Estado.

Por otra parte, María Eugenia Ruiz-Velasco 
Márquez (2007), quien estudió la transición psi-
quiátrica en México, se preguntó sobre la forma 
en la que se concretó su aislamiento en la déca-
da de los años sesenta cuando predominaban las 
recomendaciones internacionales y las críticas a 
la psiquiatría y sus representantes; sus hallazgos 
señalan que en esa década hubo un retroceso en la 
psiquiatría mexicana en relación con las tenden-
cias internacionales. De 1965 a 1995, predomi-
naron los enfoques organicistas; de hecho, hubo 
pocos intentos de reforma psiquiátrica y los que 
emergieron, se caracterizaron por su irrelevan-
cia. Además, había un rechazo relacionado con la 
transformación institucional por parte de las pos-
turas psiquiátricas tradicionales de ese periodo.

Ruiz-Velasco (2007) identifica tres momentos en 
los que el Estado mexicano se ocupó en las solu-
ciones de los enfermos: la creación del Manicomio 
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de La Castañeda, el cual se volvió un depósito para 
enfermos; la creación de los grandes hospitales 
asilares en 1968 en la zona suburbana de la Ciu-
dad de México y la creación del Hospital Psiquiá-
trico “Fray Bernardino Álvarez” (HPFBA), una 
institución que ha brindado mejores condiciones 
de tratamiento, asumiendo las nociones de reinte - 
gración a la comunidad y convirtiéndose en un 
centro de enseñanza e investigación y, por último, 
la creación del Instituto Mexicano de Psiquiatría en 
1980 y, desde el año 2000, Instituto Nacional de 
Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz.

Las soluciones innovadoras al problema de la 
enfermedad mental generaron obstáculos al paso 
del tiempo debido a la inexistencia de monitoreo 
y transformación ante la demanda creciente y la 
oposición de incluir alternativas de tratamiento 
distintas a la perspectiva asistencial, manicomial 
y hospitalaria. Además, las propuestas asisten-
ciales en la creación de hospitales asilares y del 
HPFBA han absorbido la mayor parte del presu-
puesto destinado a los servicios de atención psi-
quiátrica. En otras palabras, la política de centra-
lización de este rubro ocasiona que los recursos 
sean asignados a ambientes hospitalarios asilares, 
lo cual deja de lado la oportunidad de utilizar los 
recursos en otras esferas.

A pesar de la existencia de otras modalidades de 
tratamiento, la psiquiatría mexicana se ha adhe-
rido al paradigma biomédico, una tendencia que 
descalifica por antonomasia otros enfoques pro-
venientes de campos no médicos, como las cien-
cias sociales. De hecho, estas últimas son consi-
deradas como amenazas a las prácticas actuales 
de los hospitales psiquiátricos porque cuestionan 
los efectos de las prácticas terapéuticas dominan-
tes, la burocratización de los servicios de salud 
mental y la forma en la que el gobierno federal 
canaliza los recursos, entre otros ámbitos.

Las generaciones de especialistas en psiquiatría 
se educan en un campo que perpetúa el paradigma 
biomédico, a pesar de que los organismos interna-
cionales refieren que los pacientes tienen un me-
jor pronóstico cuando se les brindan tratamientos 
psicosociales y farmacológicos en lugar de cen-
trar la atención en los últimos. La psiquiatría en 
México presentó un retroceso en relación con las 
tendencias internacionales a partir de la década de 
1960 y, en la actualidad, su adherencia biomédica 
son efectos de ese pasado que reducen a la psi-
quiatría a un enfoque asistencial que obstaculiza 
algún cambio de paradigma. Para comprender el 
estado de los servicios de salud mental en Méxi-
co, es necesario ubicarlo en el sistema de salud.

De acuerdo con la Organización para la Coope-
ración y el Desarrollo Económicos (OCDE), el 
sistema de salud mexicano se caracteriza por ser 
un esquema centralizado y excluyente en la pres-
tación de los servicios de salud (OCDE, 2005). La 
población mexicana rebasa los cien millones de 
habitantes, de los cuales, sólo cerca del 40% de 
la población cuenta con algún tipo de seguridad 
social como el Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 
y el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 
La población carente de seguridad social puede 
acudir a los servicios que brinda la Secretaria de 
Salud regulada por el gobierno federal y un sector 
reducido cuenta con ingresos que le permiten ad-
quirir servicios médicos en clínicas y hospitales 
privados de alto costo.

En la zona centro del país se encuentran las prin-
cipales instituciones prestadoras de servicios de 
salud. En las ciudades y las zonas urbanizadas de 
los estados de la república se ubican los mejores 
servicios de salud, lo cual dificulta que la pobla-
ción dispersa en zonas marginadas y rurales pue-
da recibir asistencia médica especializada. Los 
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hospitales de alta especialidad se concentran en la 
Ciudad de México, mientras que los de primer y 
segundo nivel se ubican de forma dispersa en los 
estados de la república. Esta distribución territo-
rial de los servicios provoca que la mayor parte 
de los recursos financieros se transfieran al cen-
tro del país, que la población de los estados tenga 
que viajar de sus lugares de origen a la ciudad, 
con el gasto económico, emocional y físico que 
esto conlleva y que los cuadros de profesionales 
de la salud prefieren brindar asistencia en las ins-
tituciones de la zona centro del país. Aunque a 
partir de la década de 1990, el Gobierno Federal 
ha llevado a cabo acciones para descentralizar los 
servicios de salud de manera que cada estado se 
responsabilice de sus recursos y tome sus propias 
decisiones, la burocracia del sistema de salud ha 
dificultado el proceso. Además, la ausencia de un 
esquema universal de salud es uno de los factores 
que obstaculiza brindar asistencia sanitaria a la 
población.

En particular, es necesario centrar la atención en 
los efectos de la Norma Oficial Mexicana NOM-
025-SSA2-1994 para la prestación de servicios 
de salud en unidades de atención integral hospita-
laria médico-psiquiátrica, publicada en el Diario 
Oficial de la Federación (DOF) el 16 de noviem-
bre de 1995. Esta norma estableció la moderni-
zación de los modelos de servicios de atención 
psiquiátrica (DOF, 1995). De hecho, la perspecti-
va subyacente a esta norma implica mantener una 
perspectiva predominantemente biomédica.

La hospitalización, ya sea voluntaria o involun-
taria, se brinda a aquellos usuarios que necesiten 
atención médica. Una vez que los usuarios son 
dados de alta, ellos pueden acudir a la consulta 
externa y a programas psicosociales brindados en 
los centros comunitarios con programas diseña-
dos para esto. Los efectos de la Norma Oficial, 

por un lado, excluyen los enfoques psicosociales, 
puesto que el modelo biomédico es el que predo-
mina como parte de los procedimientos rehabili-
tadores en los hospitales, es decir, la psiquiatría 
hospitalaria engloba todo tipo de prácticas en la 
atención de usuarios en términos operativos y le-
gales.

Evaluaciones de los servicios de salud men-
tal en México a principios del siglo XXI

Los resultados de dos evaluaciones de los servi-
cios de salud mental en México, publicados en 
2004 y 2010 respectivamente, echaron por tierra 
la normatividad junto con los planes, programas, 
metas, estrategias y acciones del Gobierno Fede-
ral que en la década de los 90 propusieron refor-
mar los servicios de salud mental en el país. El 
desplazamiento del paradigma psiquiátrico hospi-
talario y especializado por alternativas comunita-
rias ha quedado en letra muerta.

Cabe destacar algunos de los resultados derivados 
de la Evaluación de Servicios de Salud Mental en 
la República Mexicana, realizado en 2002 por 
expertos internacionales a solicitud del Dr. Julio 
Frenk, ante el Programa Regional de Salud Men-
tal de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) y su similar en la OMS. El objetivo de esta 
evaluación fue conocer y asesorar a las autorida-
des de la Secretaría de Salud de México sobre el 
Plan de Acción en Salud Mental 2001-2006, el 
Plan Maestro en Infraestructura para la Atención 
a la Salud Mental en el Estado de México y Dis-
trito Federal 2001-2006, el Plan de Desarrollo de 
Infraestructura para la Salud y las experiencias 
innovadoras y algunos desarrollos de los servi-
cios de salud mental en estados de la República 
Mexicana. 
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El programa de trabajo incluyó la visita a hospi-
tales psiquiátricos, hospitales generales, centros 
de salud, hogares de tránsito, casas de medio 
camino, centros comunitarios de salud mental y 
centros de rehabilitación. El programa focalizó 
las referencias relacionadas con las necesidades 
y los cuidados de las personas con trastorno men-
tal severo debido a su gravedad, su tendencia a la 
larga evolución y ser origen de gran número de 
discapacidades. 

Estos ámbitos ofrecen los mejores indicadores 
para evaluar si una red comunitaria de servicios 
de salud mental ha desarrollado la diversidad ne-
cesaria de componentes, si están cohesionados y 
si operan con la calidad mínima requerida (OPS 
y OMS, 2004).

En general, los resultados de la evaluación de los 
servicios de salud mental fueron desfavorables. 
Las críticas resaltaron la ambigüedad de los docu-
mentos informativos y de los planes estratégicos de 
los centros visitados y cuestionaron el concepto de 
niveles, donde los servicios de salud mental suelen 
tener sólo dos niveles de atención y dado que el 
tercero se reserva a hospitales con recursos alta-
mente especializados, no son característicos de los 
hospitales psiquiátricos. De hecho, el tercer nivel 
es utilizado para clasificar actividades asistenciales 
relacionadas con la rehabilitación y la prevención 
terciarias. Sin embargo, se carece de una red am-
plia y sofisticada para clasificarlas de esa manera 
puesto que varias de las instituciones se basan en 
el conteo de camas (OPS y OMS, 2004).

En relación con los servicios comunitarios, éstos 
ofrecen un buen servicio ambulatorio a los pa-
cientes, brindan apoyo a sus familiares, enseñan 
atención de la salud a escuelas y empleados pú-
blicos, toman medidas preventivas e insisten en la 
reducción del consumo de alcohol y de la violencia 

familiar; sin embargo, en los centros de salud se 
excluyen las necesidades de las personas con tras-
tornos mentales y de quienes tienen dificultades de 
aprendizaje (OPS, 2004). En el caso de los hospi-
tales generales visitados, las únicas camas disponi-
bles para enfermos psiquiátricos corresponden al 
sistema público de seguridad social. Y en el caso 
de Instituto Nacional de Psiquiatría, sus servicios 
de atención están orientados a enfermos neuropsi-
quiátricos, su infraestructura y recursos técnicos es 
buena, pero carece de integración en una red asis-
tencial comunitaria (OPS y OMS, 2004).

En particular, los hospitales psiquiátricos mues-
tran el lado más desfavorable de los servicios de 
salud mental (OPS y OMS, 2004). Por ejemplo, 
los pacientes con trastornos esquizofrénicos y afi-
nes están mal atendidos por el sistema sanitario 
existente, dominado por la deficiente atención 
y custodia y algunos de ellos se encuentran en 
condiciones deplorables. De acuerdo con el Plan 
Maestro en Infraestructura para la atención a la 
Salud Mental en el Estado de México y Distrito 
Federal 2001-2006, se previó cambiar los hospi-
tales psiquiátricos por edificios nuevos, lo cual 
perpetuará el aislamiento de los pacientes y la es-
tigmatización de los servicios psiquiátricos. 

En este sentido, se sugiere que la hospitalización 
debe ser el último recurso y debe promoverse 
dentro de los hospitales generales. De acuerdo 
con esto, si se crea un sistema integral de esta-
blecimientos comunitarios, se prescindirá de 
hospitalizar a la gran mayoría de los pacientes. 
Además, los hospitales psiquiátricos del país 
tienen un diseño panóptico, la condición jurídi-
ca del paciente es clara, es decir, no se respetan 
sus derechos humanos ni civiles, hay una mezcla 
de categorías diagnósticas, existe un contexto de 
insuficiente especificidad en los programas tera-
péuticos, el número de reingresos es alto, los pro-
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gramas de rehabilitación se reducen a la física y 
la reinserción social está limitada por las escasa 
interacción con organismos de la comunidad y la 
seguridad social.

Por otra parte, de acuerdo con el informe de 2010 
de Disability Rights International (DRI) y la Co-
misión Mexicana de Defensa y Promoción de los 
Derechos Humanos (CMDPDH), el contexto de 
los servicios de salud mental en México es de-
plorable, la tendencia está centrada en fortalecer 
las prácticas hospitalarias asilares, lo cual desa-
lienta la posibilidad de vincular las instituciones 
existentes con la comunidad y otros servicios de 
salud. DRI y la CMDPH visitaron veinte institu-
ciones que internan a miles de niños y adultos en 
la Ciudad de México y en los estados de Jalisco, 
México, Oaxaca, Puebla y Veracruz. En la mayo-
ría de estas instituciones los abandonados se con-
sumen de por vida (DRI y CMDPH, 2010). La 
única excepción entre los lugares que fueron vi-
sitados es el HPFBA, un hospital que cuenta con 
recursos de personal considerablemente mayores 
a los de otras instituciones y que atiende a perso-
nas por periodos más cortos.

Cuando los pacientes son dados de alta del HPF-
BA, es enviada al sistema de albergues residen-
ciales a puerta cerrada en la Ciudad de México si 
no pueden vivir independientemente o carecen de 
familia que cuide de ellos en la comunidad. Una 
vez ubicados en estos albergues, conocidos como 
Centros de Asistencia e Integración, los indivi-
duos se convierten en abandonados. Ya sea que 
estas instituciones se mantengan limpias o que se 
sometan a los pacientes a condiciones precarias, 
todas aíslan y segregan innecesariamente a las 
personas, violando así sus derechos humanos.

En México, la negación de la capacidad jurídica 
de las personas con discapacidad internadas en 

instituciones imposibilita a los individuos a bus-
car la aplicación de sus demás derechos. El ar-
tículo 19 de la Convención sobre los Derechos 
de las Personas con Discapacidad establece la 
obligación de todos los gobiernos de alejarse de 
las instituciones para garantizarle a toda persona 
con discapacidad una oportunidad de vivir en la 
comunidad. El informe de investigación de DRI 
señala que México está avanzando en la dirección 
opuesta: aunque el gobierno de México es líder 
mundial en conseguir el reconocimiento interna-
cional de los derechos de personas con discapaci-
dad, el sistema de salud mexicano segrega a miles 
de personas por el resto de su vida en institucio-
nes de estancia prolongada. 

Reflexiones finales

Este trabajo muestra que las posibilidades de re-
forma psiquiátrica están determinadas por varios 
factores entrelazados como la estructura del siste-
ma de salud y los servicios de salud mental, las le-
yes sobre salud mental, el reconocimiento de los 
derechos humanos y civiles de las personas con 
trastornos mentales, la disponibilidad de recursos 
para su financiamiento, la formación de profesio-
nales de la salud mental médicos y no médicos, 
el desarrollo socioeconómico y cultural de cada 
país, la sensibilización moral de la sociedad y los 
significados que el Estado y los gobiernos asig-
nan a la salud mental ya que la definición que le 
atribuyen ha influenciado significativamente en 
los modos de afrontar los trastornos mentales.

Sin embargo, con base en la revisión de la lite-
ratura hay un tema poco abordado: los factores 
psicosociales que mantienen, sustentan, posibi-
litan u obstaculizan las transformaciones de las 
prácticas y discursos relativos a las enfermedades 
mentales, para lo cual se requiere sustentar la mi-
rada investigativa desde alguna teoría que enlace 
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los fenómenos psicológicos con los sociales en un 
terreno específico dado. La tendencia a superar el 
hospital psiquiátrico y sus prácticas está orienta-
do a una perspectiva comunitaria, sin embargo, 
las acciones en este campo han sido insuficien-
tes debido a la medicalización implacable de la 

vida del paciente psiquiátrico y, además, hay una 
cuestión insuficientemente esclarecida: las prác-
ticas y discursos producidos en torno al paciente 
psiquiátrico para reinscribirlo e integrarlo en la 
comunidad.
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El Estado no siempre ha desempeñado las mismas 
tareas. Dado que las obligaciones gubernamenta-
les se vinculan de manera directa con los campos 
público y privado, a decir de Nora Rabotnikof 
(2005), éstos nunca han permanecido estáticos, 
sino que dependen del momento histórico en el 
que nos encontremos. La asistencia social también 
ha visto modificar tanto al sujeto responsable de 
atender las necesidades básicas de los ciudadanos 
como los alcances de sus acciones, pudiendo re-
presentar tanto una obligación pública como un 
asunto meramente privado, lo que termina defi-
niendo sus objetivos, ya sea que se perfile hacia el 
cumplimiento de un derecho, o que se convierta en 
una acción filantrópica o altruista, o un negocio.

Los orígenes de la asistencia social se ubican 
entre los siglos XVII y XVIII como parte de las 
acciones que desempeñaba “una parte de la aris-
tocracia y de la gran burguesía católicas [que] 
inventaron la idea de <<asistencia social>>” (Sa-
rasa en Adelantado, 2000: 352). Más adelante, 
en el siglo XIX, esta política se convertiría en la 
principal acción llevada a cabo por el Estado para 
establecer una red de protección para las perso-
nas más necesitadas. Tanto la red asistencial, y, 
posteriormente la red de seguridad social, fueron 
creadas y ampliadas a medida que avanzaba el si-
glo XX. Ya en el último cuarto del siglo pasado 
se comenzó a presentar una tendencia de lento y 
más tarde acelerado y continuo retraimiento de 
las funciones asistenciales por parte del Estado 
neoliberal, prefigurando una nueva modalidad de 
asistencialismo en el marco de la reproducción 
capitalista globalizada. 

En este tenor, México ha desmantelado sus ya 
de por sí precarios sistemas de seguridad y pro-
tección social con el objetivo de cumplir con los 
requerimientos que impone la economía del libre 
mercado, socavando toda forma de solidaridad 

social1, para dar paso a una situación en la que 
cada persona se tiene que responsabilizar de su 
vida, salud y porvenir (adquirir una mayor forma-
ción para volverse más “empleable”, desembolsar 
recursos extraordinarios para adquirir asistencia 
médica de calidad, –o por lo menos expedita–, 
ahorrar para tener una mejor pensión al finalizar 
su etapa productiva, etcétera). 

En esta tendencia, México ha comenzado a ins-
taurar una forma de política social que autores 
como Teresa Incháustegui han denominado mo-
netarizada,2 y que, desde nuestro punto de vista 
han terminado por transformar a una de sus ra-
mificaciones, la asistencia social, en algo que po-
demos denominar como filantropía fundacional o 
fundacionalización de la política asistencial,3 que 
se caracteriza por un tipo de acciones en la que 
los agentes privados, por medio de la creación de 
fundaciones realizan actividades que el gobierno 
ya no puede o quiere realizar, beneficiándose por 
la vía de las exenciones fiscales o por transferen-
cias monetarias directas bajo el nombre de do-
naciones, con lo que la afectación al fisco es por 
partida doble: no sólo dejan de tributar, sino que 
a la vez obtienen recursos de ese mismo esquema 
tributario para desempeñar esas actividades. 

1 En el esquema neoliberal, “casi todas las formas de soli-
daridad serían disueltas y reemplazadas por el individualis-
mo, la propiedad privada, la responsabilidad personal y los 
valores de la familia” (Cordera y Tello, 1981: 24). 
2 Se habla de monetarización porque en lugar de la pres-
tación de servicios de calidad por parte del gobierno se ha 
optado por la entrega de apoyos monetarios (becas, pensio-
nes, seguros de desempleo, etcétera) o en especie (útiles y 
uniformes escolares) que sólo palian los efectos más perni-
ciosos de la pobreza y la desigualdad. 
3 Utilizamos el término filantropía fundacional bajo la ter-
cera acepción de la palabra fundación que consigna la Real 
Academia de la Lengua Española, que es: “Persona jurídica 
dedicada a la beneficencia, ciencia, enseñanza, o piedad, 
que continúa y cumple la voluntad de quien la erige”.
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Antecedentes. En busca de la asistencia  
social  

Todas las acciones que el Estado realiza con la 
finalidad de garantizar la satisfacción de las ne-
cesidades de los sectores más desprotegidos se 
conocen coloquialmente como asistencia social. 
Dicen Núñez y Espinosa que se trata de un “me-
canismo redistributivo del Estado que, como su 
nombre lo indica, asiste a los hogares cuyas do-
taciones iniciales, sea de capital humano, físico o 
social, son en extremo bajas y no le permiten ac-
ceder exitosamente a los mercados” (2005). Por 
su parte, Guadarrama, retomando los postulados 
de Rawls y Walzer, afirma que la asistencia social 
“se sustenta en el reconocimiento de otras perso-
nas como seres humanos, hombres y mujeres que 
son como nosotros y por ello pueden ser asistidos 
en situación de necesidad” (1999: 118). 

La asistencia social, que tiene orígenes muy re-
motos que algunos sitúan en el siglo XVII, en In-
glaterra, con el establecimiento de las Leyes de 
Pobres de los años 1601, 1662 y 1782 (Montagut, 
2008: 42). 

En el caso mexicano, Guadarrama comenta que

La asistencia como responsabilidad del Estado 
y del cuerpo social tiene raíces en tradiciones 
morales vinculadas con la caridad y la bene-
ficencia, emergiendo en su sentido moderno 
asociada al pensamiento de la Ilustración, que 
durante los siglos XVIII y XIX, generó nue-
vas formas de organización de la vida pública 
y social, formas que estuvieron estrechamente 
ligadas a la aceptación generalizada de los dere-
chos individuales y del papel del Estado como 
salvaguarda del bienestar general de la sociedad 
(Guadarrama, 1999: 118).

En México, la asistencia social no emergió como 
un asunto compensatorio sino como un conjunto 
de derechos que el Estado debía garantizar. De 
esta manera podríamos echar por tierra el argu-
mento que considera a la asistencia social como 
una atención residual de las personas, pues a decir 
de Judt, “en su momento, la Nueva Ley de Pobres 
y sus equivalentes extranjeros fueron sustituidas 
por la provisión pública como un derecho” (Judt, 
2014: 38). En el mismo sentido, Sotomayor es-
tablece que las ideas “de la caridad, luego de la 
beneficencia y la filantropía, van evolucionando, 
madurando e institucionalizándose hasta lo que 
hoy es conocido como asistencia social, enten-
dida ésta como una responsabilidad del Estado 
mexicano que va más allá de lo social y llega a lo 
ético” (Sotomayor, 2000: 188).

Para el caso mexicano, Guadarrama identifica 
cuatro etapas en las que se configura la historia 
de la política asistencial en nuestro país: la etapa 
colonial, la etapa de separación entre la asistencia 
pública y privada, la etapa de la Revolución y la 
etapa de integración (Guadarrama, 2006: 4). 

En la etapa colonial, las actividades estuvieron 
permeadas por el pensamiento religioso, dice 
Guadarrama que “[a] partir de la colonización es-
pañola y hasta los tiempos de la Independencia, 
los habitantes de la Nueva España asumieron el 
deber de ayudar a los pobres, mediante la caridad 
y a través de su participación con las órdenes y las 
asociaciones religiosas” (Guadarrama, 2006: 4). 
El financiamiento de las actividades cristianas de 
ayuda a los pobres se llevaba a cabo por medio de 
las limosnas y las aportaciones que realizaban los 
ciudadanos acaudalados, quienes eran impulsa-
dos por objetivos no necesariamente vinculados 
a la piedad y la compasión, sino como un medio 



135

ENSAYO

La asistencia social en los albores del siglo XXI en México

de obtener reconocimiento y prestigio,4 lo que, a 
decir de Couturier, fueron “los aspectos significa-
tivos de la filantropía colonial” (citado en Guada-
rrama, 2006: 7). De igual forma, el establecimien-
to de cofradías y montepíos fue una modalidad de 
ayuda que conciliaba la realización de obras de 
beneficencia con la obtención de intereses pecu-
niarios o generadoras de financiamiento para los 
“donantes [que] aumentaban el patrimonio de la 
iglesia y beneficiaban con sus favores a los po-
bres” (Guadarrama, 2006: 9).

Durante la segunda etapa, el período de la Refor-
ma, se posibilitó que con la promulgación de la 
Ley Lerdo se diera paso a la desamortización de 
los bienes de la Iglesia, no obstante no se pudo 
llevar a cabo en su totalidad por dificultades eco-
nómicas, o por la deliberada “falta de interés por 
los enfermos indigentes” por parte del gobierno 
(Brachet-Márquez, 2004: 243), ésta institución 
siguió ocupándose durante algunos años más de 
la administración de los hospitales; en palabras 
de Coatsworth, 

[…] después de la expropiación de los bienes 
del clero por los gobiernos liberales en los años 
1850, desapareció gran número de actividades 
de caridad mantenidas por la Iglesia, de modo 
que el efecto a corto plazo de traspasar las pro-
piedades eclesiásticas al sector privado grava-
ble parece haber sido una pérdida del bienestar 
de los pobres (Coatsworth: 1990: 93).

Dice Guadarrama que, con la llegada de las ideas 
de la Ilustración, la idea de la caridad dio paso a 
la concepción de la filantropía “o el cuidado de 

4 Dice Coatsworth que los hacendados de la época co-
lonial “eran ambiciosos a la manera característica; hasta 
los administradores de las propiedades de la Iglesia, ya 
que, después de todo, los ingresos eran para obras pías” 
(Coatsworth, 1990: 88).

nuestros semejantes necesitados haciendo ma-
nifiesto el interés por el hombre inserto en lazos 
comunitarios” (2006: 7). Por el lado de las orga-
nizaciones altruistas privadas, el espíritu de fra-
ternidad fue el motor que impulsó sus acciones, 
la cuales contaban con un doble sentido: por una 
parte, tenían fines humanitarios y caritativos, por 
el otra “[incorporaban] ideas de prosperidad na-
cional y beneficio común más relacionadas con 
una orientación filantrópica y de interés comuni-
tario” (Guadarrama, 2006: 12).

Durante la época porfiriana, los mayores es-
fuerzos del Estado en materia social estuvieron 
concentrados en el tema educativo, en tanto que, 
en materia de pobreza, el darwinismo social era 
el sistema por medio del cual la sociedad daba 
a cada individuo su lugar. La lucha por un sala-
rio justo por parte de los trabajadores suscitó un 
ácido debate entre las personas que abrevaban de 
ese darwinismo, aduciendo que “[l]os pobres te-
nían la culpa de su pobreza, por su pereza y sus 
vicios,5 y los obreros pronto se volverían iguales 
si se les pagaban los aumentos que solicitaban” 
(Brachet-Márquez, en Boltvinik y Damián, 2004: 
244). Justo Sierra, en una colaboración para el pe-
riódico El Imparcial, señalaba que el pago de un 
salario justo era el equivalente a “confundir las 
fábricas con asociaciones de beneficencia” (cita-
do en Brachet-Márquez, 2004: 244). 

Quizás influidos por esas ideas negativas que pe-
saban sobre la asistencia social fue necesario le-
galizar las acciones de las asociaciones privadas. 
Por esta razón en el año de 1899, se promulgó la 
Ley de Beneficencia Privada; con ella, además, se 

5 Dice Guadarrama que “los ciudadanos concebían la va-
gancia como una amenaza y pensaban que la indigencia 
podía ser fruto de la pereza, o del desorden, por lo que era 
importante que la ayuda se brindara solamente a los verda-
deros necesitados” (2008: 8). 



136 Salud Problema ● Segunda época ● año 13 ● número 26 ● julio-diciembre 2019

ENSAYO

garantizaban “exenciones fiscales y franquicias a 
los impuestos. Esas medidas también fueron vis-
tas como un privilegio importante que solamente 
podía ser autorizado por el presidente de la Repú-
blica” (Guadarrama, 2006: 13). 

En la siguiente etapa podemos encontrar que de 
los años que corren de 1910 con el inicio de la 
lucha armada en México, hasta los años en los 
que se sientan las bases para el establecimiento 
de un Estado capitalista moderno en la década de 
los cuarenta, los principales esfuerzos sociales se 
concentraron en la atención de dos sectores: obre-
ros y campesinos (Brachet-Márquez, en Boltvinik 
y Damián, 2004: 247), no obstante, ¿qué era lo 
que sucedía con las personas que no pertenecían a 
ninguno de estos sectores?

En un país en el que históricamente las desigual-
dades de clase han ocasionado una férrea segmen-
tación de la sociedad, el acceso a la educación 
fue considerado un privilegio al que solamente 
un pequeño grupo podía acceder; por esta razón, 
la asistencia social también tuvo una vertien-
te educativa, como el caso de algunos colegios 
“que funcionaron como albergues para indios [en 
donde] la enseñanza contemplaba, además de las 
primeras letras, el aprendizaje de algún oficio” 
(Guadarrama, 2006: 8). 

Con la promulgación de la Constitución de 1917, 
y la elevación de la educación a rango de garantía 
social, se comenzaron a realizar cada vez mayo-
res esfuerzos para ampliar su cobertura, primera-
mente, a través de campañas de alfabetización, 
posteriormente con mayores apoyos, aunque los 
recursos decrecían conforme aumentaba el nivel 
educativo del que se tratara. 

En esta etapa nació la concepción de la asistencia 
social como una obligación del gobierno desde fi-

nales de los años veinte del siglo pasado, dándose 
a la vez los primeros pasos para su instituciona-
lización. En el año 1929, durante el mandato del 
presidente Emilio Portes Gil, se creó el programa 
La Gota de Leche. Este programa tuvo el propó-
sito de otorgar alimento a los niños de la periferia 
de la ciudad de México (Mundo, 2007: 82). 

Durante la década de los cuarenta, “el Gobierno 
Federal creó la Subsecretaría Especializada en la 
Asistencia Pública, que actuó de manera conjunta 
con la Secretaría de Salubridad en la atención a 
los grupos sociales con mayores rezagos (Mun-
do, 2007: 81). Es en esta década que Guadarra-
ma ubica la última etapa en la conformación de 
la asistencia privada, ya que es también a partir 
de este momento que se configuran “nuevas for-
mas de brindar protección social a los mexicanos, 
especialmente con el establecimiento de los siste-
mas de seguridad social y de asistencia pública” 
(Guadarrama, 2006: 18).

Durante el período conocido en México como 
Desarrollo Estabilizador, que comprende desde 
1954 hasta 1970 (Tello, 2007: 357), se dio paso a 
la creación de muchas otras instituciones con un 
componente asistencial, entre las que podemos 
mencionar en 1962 a la Comisión Nacional de 
Subsistencias Populares (CONASUPO), (institu-
ción encargada de garantizar el abasto y la seguri-
dad alimentaria por medio de la venta de produc-
tos altamente subsidiados que se compraban a los 
campesinos y ganaderos mexicanos por medio de 
los precios de garantía (Tello e Ibarra, 2012); al 
Instituto Nacional para el Desarrollo de la Comu-
nidad (INDECO) (organismos responsabilizado de 
construir viviendas para las personas más pobres), 
así como la Comisión para la Regularización de 
la Tenencia de la Tierra (CORETT) (que tenía el 
propósito de regularizar los asentamientos irregu-
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lares de millones de personas) (Brachet-Márquez, 
en Boltvinik y Damián, 2004: 253). 

Para el año 1973 se creó el Programa de Solidari-
dad Social, que intentó incorporar a la seguridad 
social a toda la población tanto rural como urbana 
que no se encontraba protegida por ningún esque-
ma de seguridad social. El saldo final en materia 
de sanidad de este período fue la universaliza-
ción, tan sólo de los servicios de urgencias y de 
planificación familiar, en un momento en el que la 
explosión demográfica representaba un problema 
muy serio para el Estado mexicano ante el decli-
ve del crecimiento económico (Brachet-Márquez, 
2004: 254). 

Durante el período de 1976 a 1982, dice Bra-
chet-Márquez, se construyó una ambiciosa es-
tructura social que persiste hasta nuestros días, 
aunque ahora es utilizada por programas con dis-
tinta nomenclatura y con muy diversos objetivos 
y alcances. Esta estructura pertenecía a la Coor-
dinación General del Plan Nacional de Zonas De-
primidas y Grupos Marginados (COPLAMAR), 
que, como su nombre lo indica, estuvo encarga-
da de dar atención a las zonas con mayor mar-
ginación en el territorio nacional. Esta estrategia 
integró una serie de actividades en conjunto con 
otras dependencias públicas, como la estrategia 
CFE-COPLAMAR, IMSS-COPLAMAR o CO-
NASUPO-COPLAMAR (Tello, 2007: 559). 

Para el año 1977 se creó el DIF de la fusión de 
los institutos Nacional de Pediatría (INPI) y del 
Mexicano de Asistencia a la Niñez (IMAN), crea-
dos en 1970, y 1968, respectivamente. La siner-
gia obedece a que ambas instituciones propor-
cionaban prácticamente los mismos servicios; su 
programa primordial se encontraba en la entrega 
de raciones alimenticias a los niños de las zonas 

marginadas, coloquialmente conocidas como de-
sayunos escolares. El DIF, a decir de Sotomayor, 
surge de la “creciente demanda de servicios es-
tatales complementarios de ayuda y asistencia” 
(Sotomayor, 2000: 188). Es por esta razón que el 
DIF se convertirá en cabeza de sector de la asis-
tencia social. 

Para el año 1980 se creó, como una iniciativa gu-
bernamental, el Sistema Alimentario Mexicano 
(SAM), cuyos objetivos eran: 

[…] buscar la autosuficiencia alimentaria. Am-
bicioso programa para reducir la pobreza y me-
jorar la nutrición de los grupos de la población 
de ingresos más bajos […] para poder dirigir 
de manera eficaz y eficiente las acciones guber-
namentales […] se elaboraron metas concretas 
y cuantificadas de consumo que pudieran ser 
traducidas a metas de producción. La Canasta 
Básica Recomendable, su estructura y compo-
sición busca[ba] ser la expresión real de las ne-
cesidades nutricionales de la población (Tello, 
2007: 557).

Lo anterior nos permite observar el enorme im-
pulso que la asistencia social tuvo entre los años 
cuarenta y ochenta del siglo pasado, desafortuna-
damente, las recurrentes crisis económicas que 
experimentó el país condujeron a que desde 1982, 
los sucesivos gobiernos modificaran el panorama 
general en torno a la economía, teniendo reper-
cusiones importantes en la política social, y más 
particularmente la asistencial. 

Cambios en la política social en México en 
los 80s del siglo XX 

Los años ochenta del siglo XX, representan el 
punto de inflexión en la sustitución de un para-
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digma económico con una fuerte influencia del 
Estado que buscaba el desarrollo hacia adentro, 
por un modelo de corte neoliberal impuesto por el 
Fondo Monetario Internacional (FMI) y el Banco 
Mundial (BM), cuyos principios básicos se en-
cuentran sintetizados en el documento conocido 
coloquialmente como Consenso de Washington,6 
y que, como la experiencia se ha encargado de 
demostrar, ha traído consecuencias nefastas para 
la mayor parte de la población. 

Es a partir de ese momento que la imposición de 
la “racionalización”, caracterizada por la contrac-
ción de los recursos del Estado, que se tradujo 
en menor presupuesto para programas medulares 
como el combate a la pobreza, la salud, la seguri-
dad social, la educación pública, etcétera; también 
afectó actividades consideradas como ineludibles 
para un gobierno, como la seguridad pública y la 
nacional.

No se puede negar que en el México de los años 
setentas se cometieron excesos, pero, paradójica-
mente, pese a ellos, en esa época sí se presentó 
un fenómeno de “goteo” (una de las promesas no 
cumplidas del neoliberalismo), que trajo consigo, 
una reducción, aunque moderada, de la desigual-
dad, algo que no se ha vuelto a presentar en los 
numerosos años que el sistema neoliberal ha re-
querido para su “maduración”.7 Por el contrario, 

6 Este documento establece 10 principios que establecen los 
límites de la acción de los gobiernos, así como sus priorida-
des, entre los que podemos nombrar la reducción del déficit 
por medio de la “racionalización” del gasto entendida como 
gastar menos, particularmente en áreas no consideradas 
estratégicas, entre las que se pueden encontrar las de tipo 
social (Tello e Ibarra, 2011: 97). 
7 Una de las justificaciones que dan los defensores del mo-
delo neoliberal ante la falta de resultados, es que a las refor-
mas les hace falta “madurar”; bueno, si tres décadas no es 
suficiente tiempo para madurar, ¿cuánto tiempo será nece-
sario?, quizás mucho más de acuerdo con su perspectiva, no 
obstante, habrá que recordar lo que dijo alguna vez Keynes: 

de acuerdo con Urías, Ibarra y Mora, “[e]n 2012, 
México tenía 53.3 millones de personas en con-
dición de pobreza (45.5 por ciento). Constituidos 
por 41.8 millones de personas que vivían en po-
breza moderada (35.7 por ciento) y 11.5 millones 
en pobreza extrema (9.8 por ciento). 

Aunado a esto coexistían 33.5 millones de perso-
nas vulnerables por carencias sociales (28.5 por 
ciento) y 7.2 millones de personas vulnerables 
por ingresos (6.2 por ciento). Es decir que cuatro 
de cada cinco mexicanos eran pobres o presen-
taban alguna vulnerabilidad” (2014: 108; véase 
también CONEVAL, 2014).

En el caso de la política social, la introducción 
de las recetas neoliberales ocasionaron el paso de 
un modelo basado en la solidaridad y en un in-
tento de universalidad (incluida su vertiente asis-
tencial), a un modelo focalizado, condicionado, 
en el que los pobres deben demostrar que lo son 
para hacerse acreedores a los servicios y benefi-
cios que proporciona el gobierno; asimismo, debe 
cumplir con una serie de requisitos, muchas veces 
insostenibles e incosteables, para preservar los 
apoyos; lejos quedó la idea de generar cohesión 
social, ahora lo que se busca es generar capital 
humano, poniendo el énfasis en el individuo y no 
en la comunidad, pues, como sentenció la ex pri-
mera ministra de Inglaterra, “la sociedad no exis-
te, lo que existen son los individuos”. 

Franco denominó a esta faceta de la política so-
cial como “paradigma emergente” (Franco, 2006: 
148 y 149), y pone el acento en el mercado como 
una forma de distribuir la riqueza, los diseñadores 
de programas sociales bajo este nuevo paradigma 
se pueden concentrar en dos modelos claramente 
identificables: 

“en el largo plazo, todos estaremos muertos”. 
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a. Fondos de Inversión Social, que se encargan 
de seleccionar “proyectos y asignan recursos 
de acuerdo a (sic) las solicitudes de las co-
munidades y de las organizaciones sociales y, 
sólo excepcionalmente, de organismos estata-
les” (Franco, 2006: 155). 

b. Redes de protección social, los cuales de-
ben atender diversas cuestiones como, por 
ejemplo, “la integralidad, el enfoque multi-
dimensional de la pobreza, la centralidad de 
la familia, la corresponsabilidad, el tema de 
género, el principio del ciclo de vida, la foca-
lización, la participación social y la inclusión 
de los temas de etnia y raza” (Franco, 2006: 
152 cursivas en el original).

Algunos de los problemas que se han identificado 
en los programas del primer tipo, es su inclusión 
en una dinámica abiertamente mercantil, en la 
que se pone a competir a las personas por los re-
cursos. Además, cabe aclarar que este tipo de fon-
dos son una clara muestra de una de las fallas de 
ese mercado al que tanto se idolatra, puesto que 
si el gobierno termina financiando los proyectos 
productivos es el resultado de que las reglas del 
libre mercado no funcionan, ya que como ha se-
ñalado Piketty, los bancos comerciales cuentan 
con una cartera de clientes claramente estable-
cida, en donde existe un gran conglomerado de 
rechazados por lo que sólo ofrecen sus servicios 
a aquellas personas que son capaces de garantizar 
la recuperación de la inversión, es decir, los ricos 
(2014). 

En el caso de las redes de protección social, Ro-
lando Franco identifica algunos otros problemas, 
como por ejemplo, que desde una visión integral, 
como la que intentan establecer este tipo de pro-
gramas, “no todo será igualmente importante, ni 

podrá llevarse a cabo al mismo tiempo”; en lo que 
concierne a la multidimensionalidad del enfoque 
de pobreza adoptado, se puede caer en el error 
de considerar que todo es importante y, por ende, 
no hay ningún tema que adquiera un carácter 
prelatorio (Franco, 2006: 156). Algunos de estos 
problemas han sido claramente identificados en 
el programa emblemático de este tipo de estrate-
gias, el programa PROGRESA-OPORTUNIDA-
DES-PROSPERA, que se instrumentó desde el 
sexenio de Ernesto Zedillo, y que a lo largo del 
tiempo experimentó diversas modificaciones que 
a la vez justificaron el cambio de nombre. 

En el caso de la política asistencial, particular-
mente la instrumentada por el DIF, desde la entra-
da en vigor de las reformas neoliberales no pre-
sentó grandes cambios, en todo caso muchos de 
ellos continuaron operando, apegándose a cuatro 
líneas de acción: 

a. Programas de atención al mejoramiento nu-
tricional;

b. Promoción del desarrollo familiar y comuni-
tario;

c. Protección y asistencia a la población desam-
parada; y

d. Asistencia a minusválidos (Esquivel y Sán-
chez-Mejorada, 1995: 133).

Algunos de los programas que integraban cada 
una de estas líneas de acción son los siguientes: 
en la primera línea tenemos los desayunos escola-
res, la entrega de las despensas y el sostenimiento 
de las cocinas populares; en el segundo grupo se 
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encontraban los servicios de asesoría, conviven-
cia y talleres comunitarios (incluidos los cursos 
de capacitación para el trabajo); en la tercera línea 
de acción estaban ubicadas las casas hogar para 
varones o mujeres menores de edad, así como 
los albergues para personas en condición de in-
digencia, y, en la última línea se encontraban las 
terapias ofrecidas a las personas con alguna dis-
capacidad. 

Para la segunda mitad de los años noventa del si-
glo XX, los servicios asistenciales experimenta-
ron cambios no menores, sustentados en la idea 
de la descentralización, considerada una estrate-
gia que permitiría diseñar e instrumentar progra-
mas mucho más cercanos y más acordes a las pro-
blemáticas que experimentara la población en un 
determinado punto geográfico.8 A decir de Díaz, 
hablar de descentralización implica uno de los 
procesos “más significativos y complejos de una 
reestructuración estatal” (Díaz, 2014: 31).

La descentralización, a decir de Herrera y Jaime, 
tuvo la intención de “llevar la gestión de los ser-
vicios de bienestar a los niveles de decisión más 
cercanos al ciudadano, y por lo tanto más cerca-
nos a la realidad social y económica sobre la que 
operan estos servicios, con lo que mejora la efi-
ciencia en la asignación de los recursos y la cali-
dad de las prestaciones” (Herrera y Jaime, 2005: 
175). Para ilustrar de forma somera algunos de 
los cambios que implicó este proceso, la entrega 
de los desayunos escolares cambió, al trasladar 
su entrega de los centros de atención del DIF y 
de las cocinas populares a las escuelas públicas, 

8 Para que un proceso descentralizador tenga éxito, se de-
ben considerar varios factores, sin en cambio, en el caso de 
México, y de América Latina en particular, dichos procesos 
tuvieron un impulso “desde el centro y con un planteamien-
to de arriba abajo”. Véase: “Estudio Introductorio” (Díaz, 
2014: 25). 

siendo los mismos proveedores de cada uno de 
los insumos los encargados de hacer la entrega 
directamente en las escuelas públicas.9

En el caso del D.F., el DIF local, a raíz de su sur-
gimiento en 1997, pero particularmente entre los 
años 2000 y 2006 (periodo que marca la instru-
mentación del PITDS), muchos programas insti-
tucionales fueron quedando en el olvido atrapa-
dos en la rutina, dándole prioridad a la entrega de 
apoyos económicos para sectores vulnerables de 
la población: adultos mayores de 70 años, perso-
nas con discapacidad y madres solteras (o como 
oficialmente se conoce al programa: niños en con-
diciones de pobreza y vulnerabilidad). Asimismo, 
en muchos de los casos, el personal de esta insti-
tución fue distraído de sus funciones para cum-
plir con compromisos políticos establecidos por 
el Jefe de Gobierno, pues, por poner un ejemplo, 
al comprometerse a cumplir con la entrega de pla-
cas vehiculares en un determinado plazo, los tra-
bajadores fueron enviados a cumplir esa función 
(Mundo, 2007: 111). 

Uno más de los cambios que experimentó el DIF-
DF, fue la duplicación de sus funciones con la 
creación del Instituto de Asistencia e Integración 
Social del Distrito Federal, que, en los hechos, 
contaba con atribuciones similares a las del DIF 
local, como por ejemplo: “Coordinar y orien-
tar, con base en las instrucciones y lineamientos 
que expida la Secretaría de Desarrollo Social, la 
instrumentación de las políticas en materia de 
asistencia social” (Estatuto Orgánico del IASIS, 
numeral II),10 una actividad muy cercana a la del 
DIF-DF: “Coordinar y realizar acciones en co-

9 Para un mayor ahondamiento en los cambios que experi-
mentaron los programas del DIF consúltese Mundo (2007, 
capítulo IV). 
10 Decreto de Creación del IASIS, 18/02/2001, http://www.
iasis.df.gob.mx/pdf/Decreto%20de%20Creacion.pdf
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laboración con asociaciones, sociedades civiles 
y demás entidades privadas, con la finalidad de 
complementar los programas que son objetivos 
del Sistema” (Estatuto Orgánico del DIF-DF, nu-
meral XVI).

No fue sino hasta la administración 2006-2012, 
cuando en el D.F., el DIF-DF comenzó a recupe-
rar cierta importancia en la estrategia social del 
gobierno capitalino con la introducción de pro-
gramas como Niños Talento, Potencialidades y 
Va Seguro.

Con la llegada de la presente administración, la 
política social ha adquirido un nuevo matiz que, 
si bien ha traído consigo algunos aciertos (como 
la eliminación de las condicionalidades para ac-
ceder a los beneficios de los programas), infortu-
nadamente también se acompaña de una especie 
de reduccionismo que ocasiona que la solución 
propuesta a todos los programas, independiente-
mente de sus causas y consecuencias, opte por la 
entrega de transferencias económicas, como con 
los casos de Prospera, convertido en el programa 
de Becas Benito Juárez, las Becas para los Adul-
tos Mayores de  70 años o Sembrando Vida. 

La política asistencial en los albores del si-
glo XXI

Más arriba describimos las etapas de la asistencia 
social identificadas por Guadarrama, en donde la 
última habría iniciado desde finales de los años 
cuarenta del siglo pasado, no obstante, el estable-
cimiento de los “sistemas de seguridad social y 
de asistencia pública”, ocasionaron que los siste-
mas asistenciales privados permanecieran en una 
especie de hibernación que duró hasta los años 
ochenta, lo que sentó las “condiciones para un re-
surgimiento de la participación de los particulares 
en la asistencia [social]” (Guadarrama, 2006: 18). 

En México, las controversias suscitadas entre 
los gobiernos respectivos de Echeverría y López 
Portillo con los empresarios fueron el pretexto 
perfecto para comenzar la andanada de ataques 
en contra del gobierno por parte de la iniciativa 
privada, generando “la desconfianza del sector 
privado en México, ante la acción y la fuerza del 
Estado mostrada a lo largo de la década de los 
años setenta, estaba bien arraigada. Además, la 
alternancia en el poder Ejecutivo en el año 2000 
ocasionó 

[…]la privatización de la asistencia que se es-
tableció en el gobierno de Fox: teletones, aso-
ciaciones de asistencia privada, fundaciones 
filantrópicas etc., que se establecieron a partir 
de la deducción fiscal de donativos y que hace 
posible que una proporción equivalente al 1% 
del PIB en los ingresos fiscales que las grandes 
empresas debían ingresar como impuesto a las 
arcas públicas, se dirija a sus mismos bolsillos 
a partir de la creación de fundaciones diversas 
(Incháustegui, 2014).

La división del trabajo acordada […] estaba de-
jando de operar. La política y la política econó-
mica y social dejaron de ser terreno y campo ex-
clusivo del gobierno. Ahora también sería de los 
empresarios” (Cordera y Tello, 1981: 26). 

Esta fue la punta de lanza para el surgimiento de 
las fundaciones que muchas empresas han esta-
blecido, en algunos casos de manera sumaria, 
con el objetivo, al menos retórico de ayudar a las 
personas más pobres ante la “ineficacia” del Es-
tado para atender sus necesidades. Así, tenemos 
la Fundación Telmex, Fundación Televisa, Fun-
dación Azteca,11 Fundación Bimbo, Fundación 

11 Resulta, hasta cierto punto paradójico, que mientras que 
algunos estudiosos del tema de la desigualdad han llegado a 
encontrar ese rasgo pernicioso en el que los bancos comer-
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Coca-Cola, Fundación GNP, etcétera. No obstan-
te, fuera del plano discursivo estas fundaciones 
ven la prestación de servicios filantrópicos como 
una forma de obtener otros beneficios económi-
cos (vía exención de impuestos, vía donativos del 
mismo gobierno). 

Veamos el caso de la atención a las personas 
con discapacidad, que desde hace muchos años 
han conjuntado los servicios estatales con los 
servicios que ofrecen algunos entes privados (el 
caso más emblemático es el de la Fundación Te-
letón).  

Fue en octubre del mismo año 2014 que la Orga-
nización de las Naciones Unidas, por voz de su 
comité de expertos, demandó al gobierno mexica-
no no brindar ayuda al Teletón, pues “al Comité 
le preocupa que buena parte de los recursos para 
la rehabilitación de las personas con discapacidad 
sean objeto de administración en un ente privado 
como Teletón. Además, observa que dicha cam-
paña promueve estereotipos de las personas con 
discapacidad como sujetos de caridad”.

Teletón México, es una fundación creada hace 

ciales no le prestan dinero a los pobres porque no pueden 
garantizar la devolución de los recursos prestados, en Mé-
xico el capitalismo ha encontrado una forma de sacar pro-
vecho de la misma clase social por medio de las tiendas que 
ofertan productos (incluidos los créditos de dinero en efec-
tivo) por medio de cuotas semanales o abonos “chiquitos”, 
que ha sido denominado como el “negocio de la deuda”, lo 
que ha llevado a los dueños de este tipo de instituciones al 
crecimiento exorbitante de sus fortunas. En el caso de la 
Fundación Azteca, miembro del corporativo Grupo Elektra, 
que integra a las empresas Televisión Azteca, Banco Az-
teca, Unefón, Elektra y otras más, su dueño, Ricardo Sali-
nas Pliego, ocupa la cuarta posición dentro de los hombres 
más acaudalados en México, con una fortuna que supera los 
ocho mil millones de dólares, producto de esta visión em-
presarial que lo llevó a enfocarse en las personas de menos 
recursos (García Ilse, 2015). 

casi dos décadas, que, por medio de actos de co-
lecta masivos, se aviene recursos para administrar 
o construir los CRIT (centros de rehabilitación in-
fantil Teletón). Las colectas tienen su momento 
culmen en el primer fin de semana de diciembre 
de cada año, en donde en un acto televisivo, se 
van presentando distintas empresas que, ya sea de 
las ganancias obtenidas,12 o de los recursos que 
ellos captan también haciendo colectas,13 hacen 
entrega de un donativo que va a parar al fondo 
general. 

En añadidura tenemos que mencionar que no sólo 
las empresas privadas, sino también el gobierno, 
en cualquiera de sus niveles, no quiere dejar de 
ser (en esta era telegénica), una estrella más del 
espectáculo en el que se convierte la recaudación 
del Teletón, por lo que presidentes municipales, 
gobernadores o el mismo presidente de la Repú-
blica, aparecen en escena para anunciar el donati-

12 Convertirse en una empresa que “apoya” al Teletón pue-
de implicar un incremento en las ventas y a partir de ahí, 
destinar una parte para hacer un donativo al Teletón. 
13 Banamex, el banco oficial, posee una cuenta en la que las 
personas pueden ir a hacer un depósito (donativo) ya sea 
en ventanilla o en cajeros automáticos; también, las tiendas 
comerciales pueden solicitar a sus clientes que los centavos 
remanentes del cambio de alguna transacción sean donados 
al Teletón. El caso de Telmex, empresa socia de Televisa en 
este tipo de actos cuenta con una línea telefónica en donde 
los clientes de esta empresa de telecomunicaciones pueden 
escoger el monto que desean donar con cargo a su recibo; 
por último existe también el “boteo” o colecta callejera en 
donde cientos, quizás miles de personas (contratadas o vo-
luntarias) portan alcancías con el logo de la fundación y 
solicitan donativos a los transeúntes o automovilistas (sin-
tomática es la participación de Telmex, pues mientras que 
hasta hace algunos años se encontraba enfrentado con Te-
levisa, su pleito no trascendió al campo de la fundación en 
este tipo de actos, lo que nos puede hablar, o bien de un acto 
de buen voluntad que en pro de las personas con discapaci-
dad permite hacer a un lado sus diferencias mercantiles, o 
bien porque el beneficio que pueden recibir por este tipo de 
actos en cuestión fiscal permite establecer una tregua a sus 
enfrentamientos. 
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vo que, con cargo al erario se realiza para apoyar 
a “esta noble causa”.14 

No conformes con lo anterior, fuera de las fechas 
del gran acto escénico televisivo, en distintos mo-
mentos los gobiernos continúan haciendo aportes 
a dicha fundación, como en el caso de Michoacán, 
quien, como resaltaba una nota del diario electró-
nico, Sin Embargo, esta entidad legisló para que 
anualmente le sean entregados 40 millones de pe-
sos para construir y operar un centro Teletón (Sin 
Embargo, 2014a). De igual forma, el gobierno de 
Baja California se comprometió a desembolsar 
más de 120 millones de pesos, de un presupuesto 
multianual para la administración y operación de 
un centro similar, además de la dotación de un te-
rreno que era propiedad del gobierno estatal, con 
una superficie de más de 29 mil metros cuadrados 
(García Imelda, 2015).

En los últimos años ha venido creciendo una co-
rriente adversa a la fundación Teletón por consi-
derar que ésta se utiliza como una forma de evadir 
o deducir impuestos sustanciales de las cuantio-
sas ganancias anuales que Televisa obtiene,15 tal 
y como lo menciona Incháustegui (Incháustegui, 
2014). Pero alejándonos del terreno de la supo-
sición por los presuntos beneficios fiscales que 
pueden estar involucrados en este tipo de opera-

14 Paradójicamente, en una solicitud de acceso a la infor-
mación realizada por el autor de este artículo, la presidencia 
de la República aseguró que no hay ninguna partida presu-
puestal destinada a hacer donativos al Teletón. 
15 Pese a que las modificaciones a las leyes impositivas de 
este país establecen un límite de deducibilidad de impuestos 
hasta por un monto que oscila entre el 4% y el 7%, de acuer-
do con el asesor en finanzas personales Gianco Abundis, es 
menester que las personas que realicen algún donativo sean 
cuidadosas, puesto que “Alguien puede dar con las mejores 
intenciones a una asociación sin aparentes fines de lucro, y 
que en la práctica los recursos se desvíen para aumentar la 
riqueza de quienes presiden dichas asociaciones” (Martí-
nez, 2015). 

ciones, el principal cuestionamiento que debería 
hacerse se relaciona con los compromisos que los 
gobernantes o los gobiernos se ven obligados a 
sumir para ser ellos no los simples donantes que 
quieren participar en un espectáculo, sino ser los 
principales involucrados en la adquisición del 
predio, así como la construcción de la infraes-
tructura para una entidad ajena al gobierno, por 
lo que, en este caso, ¿no sería más conveniente y 
menos oneroso para el gobierno operar los cen-
tros de rehabilitación o instaurar unidades de este 
tipo en la infraestructura sanitaria ya disponible? 

De nueva cuenta tenemos que considerar que la 
respuesta debería ser afirmativa, pues un repor-
taje ha dado cuenta de que, en Baja California, 
específicamente en el municipio de Tecate, en 
un local perteneciente al gobierno estatal que se 
había construido recientemente para ofrecer ser-
vicios a discapacitados “el dinero ya no alcanzó 
para equipar el inmueble. El edificio inaugurado 
en noviembre del 2013 está vacío […] Además 
de los Centros de Rehabilitación que existen en 
el estado, varias organizaciones civiles ayudan a 
personas con discapacidad y son pocas las que re-
ciben apoyos del gobierno estatal” (García Imel-
da, 2015).

Aun así, a escasos días de que se celebrara el acto 
de recaudación de Teletón en este año 2019, el 
presidente abrió la puerta a la posibilidad de es-
tablecer un convenio con dicha fundación para la 
atención de las personas con discapacidad, adu-
ciendo que, “independientemente si nos gusta o 
no nos gusta, si consideramos que fue bueno, fue 
malo, si fue auténtico o fue falso, lo que hay en el 
país son las clínicas del Teletón, son las que tie-
nen más cobertura, que no descarto la posibilidad 
de utilizar esas clínicas mediante un acuerdo para 
que las instalaciones sean más utilizadas, porque 
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tienen muchas limitaciones por falta de recursos” 
(Gobierno de México, 2019). 

Veamos un último caso relacionado con uno de 
los hombres más acaudalados de México, Ricar-
do Salinas Pliego, quien, por medio de una fun-
dación vinculada a sus empresas instrumenta un 
proyecto filantrópico denominado Orquestas Es-
peranza Azteca. Pese a que dicho proyecto cuenta 
ya con algunos años de historia, al momento de 
escribir estas líneas su portal electrónico toda-
vía se encuentra “en construcción”. Una inves-
tigación realizada por el portal Quinto Elemen-
to, denomina a este modelo de actuación de esta 
fundación como una falsa filantropía, pues tan 
sólo aporta cinco centavos de cada peso inverti-
do en sus proyectos filantrópicos, además de que 
en un lapso de diez años obtuvo donaciones por 
un monto aproximado de mil setecientos millo-
nes de pesos de parte de distintas administracio-
nes gubernamentales tanto a nivel federal como 
estatal (Quinto Elemento, 2018). La situación se 
torna más preocupante si consideramos el Presu-
puesto de Egresos de la Federación considera una 
reducción de los recursos que el estado de Baja 
California Sur destinaba al programa Escuelas de 
Tiempo Completo, en favor de Fundación Azteca 
(MientrasantoEnMéxico, 2019). 

Vemos así cómo el Estado ha venido descuidando 
las funciones que ataño realizaba en favor de en-
tes privados que, no obstante, no dejan de señalar 
la conveniencia de que el Estado se abstenga de 
intervenir hasta en cuestiones asistenciales puesto 
que son los entes privados los que “saben hacer 
las cosas” de una manera, mucho más eficaz, aun-
que, como acabamos de ver, no necesariamente 
más eficiente. 

Los ejemplos que acabamos de reseñar dan cuen-
ta del estado en el que se encuentra la asistencia 

social en el siglo XXI en nuestro país, uno en el 
cual los servicios estatales han sido debilitados o 
de plano eliminados para dar paso a un nuevo tipo 
de filantropía social que no desperdicia la opor-
tunidad para hacerse de recursos de parte del Es-
tado mismo, ya sea por la vía de la donación (en 
moneda o en especie) o de la condonación de los 
impuestos, lo que, al final de cuentas, representa 
recursos del erario que dejan de captarse.

Pero no son sólo las grandes empresas las que lle-
van a cabo este tipo de acciones, son también las 
personas físicas, generalmente hijos de personas 
que se han beneficiado (honrada o ilegalmente) 
de manera directa o indirecta de la función públi-
ca que los ha llevado a poseer enormes fortunas, 
lo que, utilizando la metáfora de Slavoj Žižek, re-
presenta el mejor ejemplo de lo que es un choco-
late laxante: comer más del mismo elemento que 
te produce estreñimiento para combatir ese mal, 
tal y como sucede con George Soros, quien una 
buena parte de su jornada la dedica a ganar dinero 
por medio de la especulación de las transacciones 
financieras, y el resto se dedica a “compensar las 
injusticias que su actividad como financista ha-
bía originado en la primera mitad” (Liaskovich, 
2003). 

Para el caso que nos ocupa podemos mencionar 
los casos de los hijos de dos de los políticos más 
cuestionables en la vida política nacional: Man-
lio Fabio Beltrones y Carlos Salinas de Gortari. 
En el caso del primero, su hija Sylvana Beltrones 
Sánchez, es: 

[…] vicepresidenta de la Fundación Beatriz 
Beltrones –nombre de su abuela– que atiende 
a prevenir [sic] el cáncer de mama y cérvicou-
terino. En octubre de 2012, organizó un desfile 
para recaudar fondos. Entre sus invitados, esta-
ban Carlos Slim Domit, Arturo Elías Ayub con 
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su esposa, Johanna Slim; Emilio Gamba, Al-
berto Cinta y Silvia Rojo. En la ocasión, Man-
lio Fabio Beltrones dijo: <<Mi hija, mi mujer 
y yo sufrimos con el cáncer de mi madre que 
la llevó a la muerte […] Cuando se tiene esa 
enfermedad, la agonía no es sólo de quien la 
padece, sino de la familia completa; queremos 
seguir trabajando con el propósito de que me-
nos mujeres en Sonora tengan este problema>> 
(Flores, 2015).

En el caso del segundo político mencionado, su 
hijo, Emiliano Salinas Occelli, creó una organi-
zación llamada Movimiento Inlak´ech por la paz 
A.C., la cual, “es un movimiento ciudadano que 
busca poner un alto a la violencia utilizando la 
fuerza de la paz y la unidad de las personas, ex-
presando al mismo tiempo los valores y cultura 
que unen a todos como seres humanos y como 
mexicanos. Nuestro objetivo es organizarnos 
como sociedad para recuperar espacios de ma-
nos del miedo y de la delincuencia”,16 propósitos 
algo ambiciosos si se consideran las estrategias 
que se utilizan para cumplir tal fin: impartición 
de conferencias. No deja de resultar paradójico el 
objetivo de esta organización cuando fue durante 
la administración de su padre, que se suscitaron 
algunos de los actos más violentos de los que se 
tenga memoria, como los asesinatos del Cardenal 
de Guadalajara, Juan Jesús Posadas Ocampo, del 
candidato priista a la presidencia de la Repúbli-
ca, Luis Donaldo Colosio Murrieta, del secretario 
general del mismo partido gobernante, José Fran-
cisco Ruiz Massieu, así como el levantamiento 
armado en Chiapas que le declaró la guerra al 
Ejército mexicano suscitando una serie de bata-
llas de aproximadamente una docena de días.

 

16 Véase: http://inlakech.mx 

En estos ejemplos encontramos uno de los ras-
gos del fenómeno de concentración de la riqueza 
heredada, uno de los puntos que más preocupa al 
economista francés Tomas Piketty, quien ha lla-
mado la atención de casos exorbitantes de con-
centración de la riqueza, de los cuales “emergerá 
un <<capitalismo patrimonial>> con crecimiento 
más lento que el actual, dominado por los here-
deros de los más ricos, los cuales impondrán sus 
normas y valores” (Cota, 2015). 

Podemos decir, sin temor a equivocarnos que, en 
México, el escenario planteado por Piketty es un 
retrato hablado de una experiencia que se mani-
fiesta día a día, en un escenario en el que los va-
lores de los herederos de la riqueza (no importa si 
es producto de una actividad honrada o del apro-
vechamiento ilegal de la posición política de los 
padres de esos personajes como los que acabamos 
de reseñar) son el comportamiento hegemónico. 
En el caso de Emiliano Salinas, con motivo de 
un partido de fútbol disputado por la selección 
mexicana mencionó: “ayer la selección nacional 
de futbol (sic) demostró que a México no lo va 
a cambiar su gobierno, lo va a cambiar su gente. 
No hay otra forma”.17 Este llamado por parte del 
hijo del expresidente a que el cambio de Méxi-
co provenga de su gente y no del gobierno, re-
presenta la exaltación de los valores individuales 
(meritocracia) en los que se basa el neoliberalis-
mo en una de sus manifestaciones: los modernos 
manuales de autoayuda, en donde se exalta que 
“el cambio está en uno”, algo que, como señala 
Ricardo Raphael, es la argumentación perfecta 
para culpar a la gente pobre de su situación de 
inmovilismo social, además de que justifica a la 
gente situada en la parte más alta de la pirámide 
social a decir “que la flojera y no la cuna son la 
razón de la inmovilidad: al menos lo primero pue-

17 https://twitter.com/salinasemiliano/status72347890349229057 
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de modificarse, mientras que lo segundo no tiene 
solución” (Raphael, 2014: 193), por lo que estas 
frases que provienen de alguien que se benefició 
directamente del gobierno por la vía de su pro-
genitor representan una más de las desviaciones 
de lo que actualmente entienden por meritocracia. 

Al fenómeno de acumulación de la riqueza de 
la cual hacen alarde los herederos de políticos o 
empresarios, se le ha denominado Mirreynato, el 
cual es un “régimen moral donde predominan la 
ostentación, la prepotencia, la impunidad, la co-
rrupción, la discriminación, la desigualdad, el des-
precio por la cultura del esfuerzo, el privilegio que 
otorgan las redes familiares y un pésimo funciona-
miento del ascensor social” (Raphael, 2014: 38). 

Es cierto, tendríamos que reconocer que no en to-
dos los casos los hijos de las personas que se be-
nefician del gobierno (legal o ilegalmente) hacen 
un uso de la riqueza heredada para ayudar a la so-
ciedad,18 sin embargo, en los dos casos reseñados 
nos encontramos con actividades que el Estado, 
en otras condiciones (sin ajustes ni restricciones 
draconianas presupuestales) debería seguir des-
empeñando (lucha contra la violencia, atención 
del cáncer), sin embargo, es la sociedad civil (en 
su manifestación como fundación) la que lo suple 
ante el debilitamiento sistemático del gobierno.

En el año 2014, diversos hechos ocasionaron po-
ner la mirada en los servicios asistenciales: pri-
meramente, en el mes de julio la controversia se 
hizo presente al acusarse a la administradora del 
albergue La Gran Familia, de Zamora, Michoa-
cán, de proferir malos tratos hacia los niños que 

18 El libro de marras de Ricardo Raphael detalla múltiples 
casos en los que los hijos de las familias acaudaladas han 
utilizado la riqueza (bien o mal habida) de sus progenitores 
para llevar a cabo actos de ostentación, desperdicio, derro-
che, etcétera. 

tenía bajo su custodia,19 además del solapamiento 
del abuso de menores por parte del personal y de 
los mismos infantes sobre otros compañeros. La 
explicación más aceptable fue el hecho de que el 
albergue había rebasado sus propias capacidades, 
pues ahí vivían más personas de las que podrían 
haberse podido mantener en óptimas condiciones. 

Los familiares de los menores internados debían 
realizar algunos pagos por la manutención, no 
obstante, el resto de los gastos eran financiados 
por medio de acopios que el personal realizaba, o 
bien, por medio de donaciones que el gobierno en 
sus tres niveles y hasta organismos internaciona-
les realizaban (García, 2014). El albergue contaba 
con una historia de más de tres décadas de fun-
cionamiento, por lo que, una de las primeras pre-
guntas que surgen en este caso es: ¿no debió ser 
el gobierno el que se encargara de administrar el 
albergue para intentar evitar este tipo de proble-
máticas dado que era él mismo el que ayudaba en 
su mantenimiento? Si la respuesta a esta interro-
gante fuera negativa, entonces cabe otro cuestio-
namiento: ¿no debió haber realizado el gobierno 
un mejor trabajo de supervisión dado que había 
recursos públicos de por medio?20 Desde nuestra 
perspectiva, la respuesta a ambas preguntas es 
afirmativa, no obstante, el debilitamiento del Es-
tado ante el sometimiento de las políticas neolibe-
rales es lo que puede explicar no sólo el incumpli-

19 Algunas versiones señalan que dentro del albergue se lle-
vaban a cabo inhumaciones clandestinas, y la formación de 
familias completas entre los mismos internos. Los contratos 
que firmaban los padres al dejar bajo el resguardo del alber-
gue a sus niños eran muy estrictos en donde se estipulaba 
tanto el pago que debían hacer por concepto de manteni-
miento, así como las fechas de visita; el incumplimiento de 
un pago ocasionaba la pérdida de derechos sobre los fami-
liares (Aguiar, 2014). 
20 En palabras del entonces procurador general de la Repú-
blica, Jesús Murillo: “Los primeros sorprendidos del tama-
ño del problema fuimos nosotros” (García D., 2014). 
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miento de las funciones asistenciales, sino hasta 
de las actividades mínimas de supervisión; esto 
sin restarle importancia a otro tipo de fenómenos 
como la corrupción o la desidia gubernamental 
que pueden estar presentes. 

El otro caso que queremos analizar se suscitó en 
el mismo mes, y nuevamente  se relaciona con la 
vida e integridad de los infantes, pero ahora de 
aquellos que son deportados por miles de EEUU, 
la mayor parte proveniente de Centroamérica que 
se ven obligados a viajar solos, pues sus padres 
han sido víctimas de las guerras entre cárteles de 
las drogas o bien, alguno de ellos se encuentra tra-
bajando de forma ilegal en aquel país y no pueden 
hacer los trámites legales para propiciar la migra-
ción de sus hijos. 

Estos niños realizan un viaje en extremas condi-
ciones de vulnerabilidad en busca del sueño ame-
ricano, teniendo que atravesar el territorio mexi-
cano para alcanzar su objetivo, no obstante, al 
momento de cruzar hacia suelo estadunidense, si 
tienen la desgracia de ser detenidos por los servi-
cios migratorios terminan siendo deportados sin 
tomar en consideración ni las condiciones ni las 
consecuencias que sufrirán los menores con estos 
actos al dejarlos en total desamparo, pues muchas 
veces su deportación no concluye en su país de 
origen sino en México. 

En estos casos, nuevamente la falta de condicio-
nes ante el retraimiento del Estado, ocasionan 
que la respuesta sea la misma que la del país del 
norte, es decir, vulnerar sus derechos y destinar-
los al desamparo, pues tal y como lo mencionó el 
Secretario de Gobernación de este país: “<<Nos 
vamos a regir por las leyes vigentes>> de Estados 
Unidos, que indican que las personas detenidas 
por la Patrulla Fronteriza al intentar ingresar sin 

documentos serán retiradas o devueltas, <<in-
dependientemente de su edad>>” (La Jornada, 
2014). La pregunta vuelve a ser similar que, en el 
caso previo, ¿no debió el gobierno hacerse cargo 
de los menores de edad tomando en cuenta que 
México ha firmado de manera reiterada tratados 
internacionales en los que se compromete a salva-
guardar los derechos de la infancia? Nuevamente, 
creemos que la respuesta a esta pregunta debe ser 
afirmativa; no obstante, en la mayor parte de los 
casos el Estado no cuenta con las condiciones ne-
cesarias para actuar, pues, de manera deliberada 
han reducido los recursos para este tipo de acti-
vidades. 

Conclusiones 

A lo largo de este trabajo hemos intentado descri-
bir cuáles han sido los principales cambios que 
ha presentado la política asistencial en nuestro 
país desde sus orígenes. De igual forma, nuestro 
principal intento ha sido intentar demostrar que la 
prestación de los servicios de asistencia social se 
encuentra permeado por el tipo de modelo eco-
nómico y político en el que se encuentra inserto 
nuestro país dentro del contexto internacional con 
las peculiaridades que su adaptación a un contex-
to local puede conferirle.

En los últimos años, el modelo asistencial ha de-
venido en un modelo fundacional, en el que el 
Estado desvía (en el mejor de los casos legalmen-
te) recursos (debilitando a sus propios servicios 
asistenciales) para otorgárselos por diversas vías 
a distintas empresas por medio de sus fundacio-
nes, para que sean ellos los que otorguen este tipo 
de servicios, con una salvedad: las fundaciones y 
organizaciones privadas no tienen el mismo man-
dato que tiene el gobierno para otorgarlos, puesto 
que, aunque el éste oferte sus servicios desde una 
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perspectiva compensatoria y no de derechos, se 
encuentra obligado a atender a las personas que 
así lo requieren, en cambio, los servicios ofreci-
dos por los particulares en todo momento estarán 
permeados por la perspectiva eficientista que es lo 
que caracteriza a las organizaciones privadas res-
pecto de las públicas, y no desde una posición de 
cumplimiento de derechos, por más que los repre-
sentantes de las fundaciones afirmen lo contrario. 
Al respecto menciona Tony Judt, que “un servicio 
social proporcionado por una empresa privada no 
se presenta como un bien colectivo al que pueden 
acceder todos los ciudadanos” (2014: 118). 

No conformes con esto, en diversas ocasiones los 
empleados o representantes de las empresas que 
controlan a dichas fundaciones, particularmente 
en los casos de Televisa y Teletón, en diversos 
espacios, como en los concursos que se organi-
zan para ganar algo (adaptado a las necesidades 
de los mismos concursantes), señalan las virtudes 
que tienen ese tipo de programas para “cumplir” 
con lo que prometen a diferencia del gobierno, 
realizando un golpeteo sistemático contra éste, 
sin reparar que es ese mismo gobierno el que ter-
mina beneficiando a las empresas en las que labo-
ran. El viejo dicho de José López Portillo ha sido 
reajustado a las circunstancias actuales, puesto 
que, ahora, las subvenciones y los recursos que 

el gobierno transfiere a estas empresas de manera 
directa o a través de sus fundaciones sí son utili-
zados “para que se le pegue”21 al mismo gobierno 
al cual no se deja de denostar señalando su inca-
pacidad, su ineficacia.

Si bien la obtención de beneficios (prestigio, 
exenciones fiscales, etcétera) de parte de los or-
ganismos privados por medio de la prestación de 
servicios asistenciales es un rasgo que ya estaba 
presente en las etapas de crecimiento de estos ser-
vicios en México, se ha adecuado a las modernas 
circunstancias. 

Por último, no resulta menor el hecho de que la 
presente administración, a pesar de que se ha 
establecido como meta la separación del poder 
político del poder económico, sea la misma que 
termina considerando la posibilidad de establecer 
convenios con esas fundaciones, como sucede en 
el caso de las orquestas de la Fundación Azteca 
o de la Fundación Teletón, en detrimento de las 
instituciones del Estado mexicano. 

21 Esta frase fue utilizada en un contexto en el que los se-
ñalamientos por parte de la prensa a los actos de corrupción 
del gobierno ocasionaron el retiro de la propaganda guber-
namental (particularmente del semanario Proceso), uno de 
los principales soportes económicos de los medios de co-
municación impresos, (SinEmbargo, 2013). 
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rEsuMEn

El presente ensayo pretende realizar una reflexión acerca de la categoría conceptual Determinación So-
cial de la Salud y su inserción en la dimensión académica en tres países de América Latina, además de 
señalar algunos retos para una formación crítica en salud, considerando el actual contexto económico, 
político y social. El documento es producto de un pensar colectivo que reúne investigadoras de los cam-
pos de la Medicina Social y la Salud Colectiva latinoamericana y su ejercicio profesional en coyunturas 
donde prevalecen las políticas de corte neoliberal. De modo que este ensayo constituye un paso inicial 
para discutir la articulación entre teoría y práctica en lo que se refiere a la enseñanza-aprendizaje de la 
Determinación Social de la Salud, en torno a la experiencia de las autoras en países como Brasil, Chile 
y México. 

PalaBras clavE: determinación Social de la Salud, trabajo académico, medicina Social, salud colecti-
va, neoliberalismo, América Latina.

Social Determination of Health: some reflections from academic work  

in Latin American countries

aBstract

This essay intends to reflect on the conceptual category Social Determination of Health and its insertion 
in the academic dimension in three countries of Latin America. In addition to pointing out some challen-
ges for a critical formation in health, considering the current economic context, political and social. The 
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document is the product of a collective thinking that brings together researchers from the fields of Latin 
American Social Medicine and Public/Collective Health and their professional practice in situations 
where neoliberal court policies prevail. It constitutes an initial step to discuss the articulation between 
theory and practice in what refers to the teaching-learning of the Social Determination of Health, around 
the experience of the authors in countries like Brazil, Chile and Mexico

KEywords: social determination of health, academic work, social medicine, public/collective health; 
neoliberalism, Latin America.

cuentro de académicos/as de distintas generacio-
nes formadas en el campo de la Salud Colectiva 
y de la Medicina Social en la Universidad Autó-
noma Metropolitana-Xochimilco, en el programa 
del Doctorado de Ciencias de la Salud Colectiva, 
cuya formación crítica permitió el diálogo acerca 
de los ejes propuestos por el Comité Organizador 
y posibilitó una nutrida interlocución, que se ex-
tendió más allá del evento en sí mismo.

En esa dirección, el presente ensayo retomó algu-
nos referentes conceptuales de la DSS discutidos 
en el referido panel y se enriqueció con la mirada 
de las autoras, cuya práctica profesional está con-
textualizada en distintos países de América Latina 
(Brasil, Chile y México) y, por tal razón, enfren-
tan desafíos relacionados a coyunturas donde pre-
valecen las políticas de corte neoliberal confirien-
do nuevas formas de organización social, que a su 
vez determinan el proceso de enseñanza-aprendi-
zaje, con la reproducción de su respectiva ideo-
logía y valores dominantes (Giroux, 1985). Tal 
situación merece atención especialmente por las 
necesidades que se plantean con problemas de sa-
lud complejos y que requieren de profesionales 
multidisciplinares que los aborden y propongan 
soluciones transdisciplinarias.

Introducción

En el mes de noviembre de 2018, se realizó en 
la Ciudad de México el I Congreso Internacional 
de Determinación Social, Promoción de la Salud 
y Educación para la Salud. El evento, organiza-
do por la Universidad Autónoma de la Ciudad de 
México (UACM), la Universidad Autónoma Me-
tropolitana (UAM) y la Universidad Autónoma 
del Estado de México (UAEM), generó el marco 
para el encuentro de saberes, experiencias y re-
flexiones de estudiantes, académicos/as e investi-
gadores/as del tema. 

El congreso se planteó como un espacio de discu-
sión y construcción de conocimientos sobre temas 
relacionados con los procesos de Determinación 
Social de la Salud, de la Promoción de la Salud 
y de la Educación para la Salud. Interesaba, en 
específico, en el tema de la Determinación Social 
de la Salud (DSS), lo relacionado con el derecho a 
la salud y otros derechos vinculados al proceso de 
salud-enfermedad, las prácticas sociales en salud, 
los sistemas de salud y sus reformas, los procesos 
políticos, económicos, sociales y culturales rela-
cionados con la salud, el trabajo y las condiciones 
de salud.

Una de las actividades del congreso fue el panel 
“Determinación Social de la Salud en el siglo 
XXI: retos y desafíos”, que propició el (re)en-
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La reflexión colectiva tuvo como punto de partida 
el pensamiento crítico, entendido como el anda-
miaje epistemológico contrahegemónico que po-
sibilita la producción de discursos, investigación, 
planes, programas y políticas, fundamentados en 
la perspectiva de la DSS, categoría conceptual 
desarrollada en Latinoamérica a mediados de la 
década de los 70. En el próximo apartado se re-
tomarán algunos referentes de la Medicina Social 
y la Salud Colectiva en la construcción de la ca-
tegoría DSS, con el objetivo de, posteriormente, 
reflexionar acerca de determinadas experiencias y 
retos presentes en el contexto actual. 

Algunos referentes de la Medicina Social y 
la Salud Colectiva para la categorización 
conceptual de la Determinación Social de 
la Salud 

El presente apartado no pretende abarcar la rique-
za conceptual acerca de la DSS desarrollada por 
las corrientes de pensamiento de la Medicina So-
cial y Salud Colectiva mexicana y latinoamerica-
na, sino que procura señalar referentes esenciales 
para las consideraciones vertidas en este ensayo, 
toda vez que reconocemos que la investigación 
acerca del proceso salud-enfermedad-atención 
impone una complejidad conceptual y práctica 
muy amplia. 

De ahí que consideramos que los referentes selec-
cionados en relación a los contenidos de la DSS, 
de modo general, permiten encuadrar el campo de 
conocimiento y de acción de la Medicina Social y 
la Salud Colectiva y, en particular, de la categoría 
de la DSS en el proceso de enseñanza-aprendizaje. 

El soporte conceptual que nutre la DSS tomó fuer-
za en razón de un profundo cuestionamiento del 
paradigma biomédico, insuficiente para elaborar 

respuestas a los problemas de salud, relacionados 
a las condiciones económicas, políticas y social 
que se presenta a finales de los sesentas (Laure-
ll, 1982). Para construir el marco teórico que lo 
consolida, aquel se basó en las ciencias sociales 
críticas (Lopez y Blanco, 2003). Breilh la indica 
como: 

(...) una de las tres categorías centrales de la 
propuesta para una epidemiología crítica, enun-
ciada desde mediados de la década del 70 y 
luego desarrollada y complementada por otros 
autores especialmente de la corriente latinoa-
mericana. Junto con las categorías reproduc-
ción social y metabolismo sociedad-naturaleza 
han conformado el eje teórico de una propuesta 
de ruptura con el paradigma dominante de la sa-
lud pública (2013: 13).

Para comprender tal escisión, se evoca el hecho 
de que los problemas de salud-enfermedad-aten-
ción específicos de la mitad del siglo pasado en 
adelante demandaban reflexiones más complejas 
y articuladas que las propuestas por la salud pú-
blica y su paradigma biomédico. De tal suerte que 
la crítica a ese paradigma se centró en puntos es-
pecíficos, precisamente en aquellos que demues-
tran su insuficiencia explicativa:

- Crítica al abordaje positivista, dicotómico, li-
neal y reduccionista, basado en el modelo de la 
historia natural de la enfermedad; 

- Cuestionamiento del paradigma biomédico ex-
plicativo de la enfermedad, en el cual es conside-
rada un fenómeno biológico individual, y la con-
secuente dificultad de la medicina para esclarecer 
enfermedades que emergían en “(…) los países 
industrializados, eso es, los padecimientos car-
diovasculares y los tumores malignos” (Laurell, 
1982: 1). 
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Fue a partir de esa apreciación crítica que la Medi-
cina Social latinoamericana construyó una consis-
tente plataforma teórica-conceptual, fundamenta-
da en el hecho de que las condiciones sociales y 
económicas determinan la salud y la enfermedad. 
Garbois, J. et. al. (2017) retoman algunos/as au-
tores/as y sus respectivas contribuciones para el 
campo: Laurell y Breilh, con la producción de 
enfermedades en el ámbito de la colectividad y 
la ampliación de la explicación del principio de 
la causalidad; Donnangelo, con el aporte explica-
tivo acerca de las complejas relaciones sociales 
entre salud y enfermedad con respecto a la deter-
minación sociohistórica de los sistemas de salud 
y las necesidades del capitalismo para mantener 
la fuerza de trabajo; Breilh, con la proposición 
del materialismo histórico y su cientificidad me-
todológica, como herramienta de transformación 
política;  Tambellini-Arouca, con el énfasis en la 
relación entre trabajo y proceso de salud-enfer-
medad-atención, la categoría proceso de trabajo 
es incorporada como referente conceptual para 
dimensionar la determinación social del proceso 
salud-enfermedad por su papel en las relaciones 
entre el hombre y la naturaleza y entre los propios 
hombres. 

En ese contexto, se resalta la importancia de re-
cuperar la dimensión sociohistórica y compleja 
de la salud al incorporar la noción de procesos, 
que adquieren propiedades protectoras o perjudi-
ciales para el proceso salud-enfermedad. Algunos 
de estos procesos tienen mayor importancia es-
tratégica para la acción, ya sea para evitar facetas 
destructivas o fomentar facetas protectoras y son 
denominados procesos críticos (Breilh, 2003). 
Asimismo, las interpretaciones que desde la cul-
tura se realizan sobre estas manifestaciones. Las 
prácticas sociales que se ponen en marcha para 

simbolizarlas, entenderlas, explicarlas, rituali-
zarlas, promoverlas o resolverlas (López y Peña, 
2006).

Para la construcción de la categoría conceptual 
de la DSS, el estudio del componente económi-
co, expresado sobretodo en la investigación de las 
condiciones materiales de vida, ha producido co-
nocimientos significativos y teoría (López, Blan-
co y Mandujano, 2007). En la dimensión políti-
ca hay abundante literatura científica sobre todo 
documentando las implicaciones de las políticas 
sociales neoliberales en el proceso de salud-en-
fermedad-atención y revelando el discurso tecno-
crático (Laurell, 1997; 2001; Tetelboin y Salinas, 
1980; López y Jarillo, 2017), proponiendo cam-
bios en el paradigma para la organización de los 
servicios de salud para garantizar el derecho a la 
salud en sentido amplio. 

También cabe mencionar la relación del proceso 
salud-enfermedad-atención con la determinación 
cultural, ideológica y de género, entre otras, como 
lo han explicado investigadores/as del proceso de 
salud-enfermedad desde esas dimensiones, que 
siguen a teóricos como Bordieu, de quién se reto-
man las nociones de proceso de construcción de 
identidad a través de la diferenciación, distinción, 
oposición, alteridad y también de la sociología, 
con el concepto de las relaciones sociales y rela-
ciones de poder que suceden en un momento his-
tórico concreto (Granados, 2002). 

Por otro lado, el informe difundido por la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) en el año 
2008, resultante del debate realizado por la Co-
misión sobre Determinantes Sociales en Salud, 
pareciera ratificar la forma en que “los procesos 
sociales macro condicionan los patrones de sa-
lud y enfermedad en lo micro” (Morales-Borre-
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ro, Borde, Eslava-Castañeda y Concha-Sánchez, 
2013: 800). Sin embargo, además de no constituir 
un debate novedoso para la Medicina Social y la 
Salud Colectiva latinoamericana (López, Escude-
ro y Carmona, 2008), sus principios se difunden 
mirando la relación salud–sociedad desde un en-
foque funcionalista, que propone no sólo una mi-
rada poblacional y dicotómica causa–efecto, sino 
también que busca el equilibrio en la esfera de las 
decisiones individuales sobre los estilos de vida y 
en un análisis de contextos sociales sin la caracte-
rización histórica y estructural que fundamenta la 
desigualdad social y de salud. Carente de un aná-
lisis profundo, ético y valórico (Representantes 
de la Sociedad Civil, 2007), la salud queda nue-
vamente entendida como una utopía, inatrapable, 
independiente de la lucha de poder económico, de 
los patrones de trabajo, y del modo de vida que se 
reproduce en la sociedad capitalista.  

La distinción es importante, como lo ha señalado 
Breilh (2003), por las formas indistintas en que se 
ha utilizado la noción de determinación: aquellas 
que describen las características que definen un 
proceso, la segunda como las relaciones de uni-
vocidad y finalmente por el devenir. Pero, tam-
bién es importante, la distinción entre determina-
ción y causalidad, no solo en términos teóricos, 
sino además en sus implicaciones en la práctica 
(Mendoza y Jarillo, 2011).

Los ejes analíticos que guían este trabajo, por lo 
tanto, transitan por momentos históricos caracte-
rizados por sus formas específicas de producción 
y consumo y su relación con los procesos de salud 
enfermedad y las prácticas sociales en salud para 
resolverlos. El eje transversal, es el régimen de 
política social y Estado, que adquiere importancia 
por las características particulares de la región y 
más puntualmente de los países a los que aquí se 
hace referencia.

Breves reflexiones acerca del desarrollo 
histórico de la categoría conceptual Deter-
minación Social de la Salud y su inserción 
en el contexto actual

En el marco de los quehaceres académicos, la re-
flexión debe constituirse como tarea central, aún 
más de aquellos/as que trabajan los procesos de 
salud-enfermedad-atención desde una perspec-
tiva crítica. Tal ejercicio conlleva la vigilancia 
epistemológica hacia el propio paradigma (Kuhn, 
1971), es decir, una revisión de las teorías, méto-
dos, normas y lenguajes que permiten construir 
generalizaciones simbólicas por las operaciones 
que realiza la comunidad científica o que se están 
construyendo, de tal forma que sirva para un aná-
lisis de lo que compone el paradigma en general y 
sus particularidades. 

Por un lado, es importante esta revisión porque 
permite indagar en aquello que lo constituyó en 
su momento y su evolución transitando desde 
el materialismo histórico a la incorporación del 
pensamiento crítico de autores provenientes de 
teorías o miradas como Bourdieu (1997), Esposi-
to (2006), Osorio (2006), Foucault (2012), entre 
otros.  Además, conocer a partir de los desarrollos 
teóricos-metodológicos la incorporación de nue-
vos objetos de estudio y su desarrollo, abarcando 
un campo cada vez más amplio de problemáticas 
o bien, replantear teorías y metodologías para 
explicar aquellos fenómenos que, en el contex-
to actual, se consideran como retos y desafíos. 
Por otro lado, esta revisión epistemológica cobra 
trascendencia en el paradigma crítico porque esta 
corriente de pensamiento se centra en el acom-
pañamiento de los procesos de la transformación 
de las condiciones de vida, trabajo y salud de las 
colectividades.
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Cabe señalar que los contextos socioeconómicos 
y políticos de América Latina fueron preponde-
rantes para el desarrollo teórico y metodológico 
de la perspectiva crítica presente en la Medicina 
Social y la Salud Colectiva en la construcción de 
la DSS. Se teorizó sobre la forma de organización 
de la sociedad para producir bienes y servicios 
y, a partir de ahí, se analizó el proceso salud-en-
fermedad y las prácticas para prevenir, atender 
y restablecer la salud. Así, se consideraron tres 
grandes momentos históricos del capitalismo en 
la región: Fase de expansión, Industrialización 
y Globalización (López y Peña, 2006). En cada 
uno fue necesario caracterizar las formas de orga-
nización social, la forma histórica que asumió el 
proceso de salud-enfermedad-atención, las repre-
sentaciones sociales y significados de los grupos 
específicos y las prácticas sociales para investi-
garlas, explicarlas y/o resolverlas. 

El desarrollo de las corrientes de pensamiento de 
la Medicina Social y la Salud Colectiva, entendi-
das como un campo científico (Almeida y Paim, 
1999), integrado por un cuerpo de conocimientos 
cohesionados en planteamientos teóricos conso-
lidados, ha tenido un disímil alcance y desarro-
llo en la región. Tensionados mayoritariamente 
desde lo contrahegemónico, los procesos sociales 
marcados por la violencia política y económica 
de las décadas de los 70 y 80 delinearon una polí-
tica social que aisló a los sujetos de la solidaridad 
de base, del rol de la participación ciudadana y de 
la incumbencia en los problemas sociales que de-
terminan salud-enfermedad, haciendo transitar el 
“sujeto social” a un “sujeto consumidor”. En este 
sentido, el capital ha respondido a la crisis que 
está en curso desde la década de los 70 mediante 
intensos procesos de reestructuración productiva 
en escala global para asegurar la expansión y via-
bilidad del sistema capitalista (Pereira-Abagaro, 
C. y Cuéllar R., 2019). 

Por lo tanto, para pensar la inserción de la cate-
goría DSS el contexto actual, es ineludible con-
siderar esas transformaciones en las sociedades 
latinoamericanas a partir de la comprensión del 
momento histórico por el cual atraviesa el modo 
de producción capitalista. Un ejemplo es la actual 
situación del mundo del trabajo, que atraviesa una 
transición de paradigma, respecto a su organiza-
ción, una fase nombrada de “uberización”, que se 
caracteriza por una total desprotección social de 
la clase trabajadora, al verse en la necesidad de 
negociar individualmente sus condiciones de tra-
bajo y a su propia suerte (Pochmann, 2016). 

Es en el escenario de la Sharing Economy (Slee, 
2017), también nombrada como Gig Economy 
(Alves, 2018), que la “uberización” gana espacio 
y reorganiza el trabajo, caracterizado especial-
mente por: supuesta flexibilidad de horarios, apa-
rente valorización del conocimiento individual, 
no subordinación y aparente poder en la toma de 
decisiones.    

El momento histórico que se experimenta actual-
mente en los espacios urbanos, siguiendo a Breilh 
(2003), puede ser definido como un proceso críti-
co. Las formas de producción que lo caracterizan, 
de manera general, son aquellas que han acen-
tuado la terciarización y la precarización laboral, 
situación en parte influenciada por el desarrollo 
tecnológico: mecanización, automatización y ro-
botización de los procesos de trabajo, procesos en 
los cuales prevalecen los intereses del capital so-
bre el trabajo.  

Tales condiciones laborales se caracterizan por la 
informalidad, inestabilidad en razón de la pérdida 
de los contratos colectivos por temporales e in-
dividualizados, que entre otras condiciones, han 
generado dificultades en la inserción laboral de 
jóvenes, aunque estén capacitados o sean profe-
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sionales. Se suma a esa situación, los elevados ín-
dices de desempleo en la población en edad pro-
ductiva lo que provoca migración, inestabilidad, 
inseguridad y violencia. 

Esa reconfiguración del mundo – no sólo en el 
ámbito laboral, sino que en las relaciones sociales 
de modo general y en la prestación de servicios 
públicos – está asentada en políticas macroeconó-
micas y de profundización del modelo neoliberal.  
De modo que, reflexionar la DSS en el contexto 
actual demanda evidenciar los profundos cam-
bios que están en curso en las sociedades contem-
poráneas, específicamente en América Latina, y 
considerarlos en este ensayo. 

La Determinación Social de la Salud y su 
enseñanza-aprendizaje en algunos países 
latinoamericanos

Aunado a la reflexión acerca de la categoría con-
ceptual DSS y el contexto actual, resulta necesa-
rio pensarla en el nivel de enseñanza-aprendizaje, 
en el entendido que este es uno de los procesos a 
través del cual se busca reproducir la ideología 
dominante (Giroux, 1985). Como parte de la re-
sistencia contrahegemónica, el paso inicial en la 
enseñanza-aprendizaje de la DSS sería delimitar 
los problemas de los que -en general- se ocupa la 
Medicina Social y la Salud Colectiva en relación 
con esta categoría: 1) La distribución y frecuencia 
del proceso salud-enfermedad-atención y la de-
terminación social, y 2) Las prácticas y las po-
líticas en salud (Bertolozzi y De La Torre-Ugar-
te-Guanilo, 2012). 

El estudio de estos objetos, cuando se realiza des-
de una perspectiva socio-histórica, significa que 
deben ser comprendidos en los contextos especí-
ficos en que se desarrollan, esto es, revelar esas 

singularidades través de la forma cómo la socie-
dad se organiza para producir, consumir, la lógi-
ca de redistribución de la riqueza, las relaciones 
económicas de explotación y exclusión (López y 
Blanco, 2003) en las que tienen lugar los procesos 
de salud-enfermedad-atención.

Es pertinente relacionar la enseñanza-aprendiza-
je de la categoría DSS a partir de la concepción 
de los procesos de salud-enfermedad-atención en 
la actualidad y los retos que surgen para América 
Latina. En ese sentido, se presentan más pregun-
tas que respuestas para la Medicina Social y la 
Salud Colectiva puesto que los problemas que les 
dieron origen, en cierta medida, aún persisten y 
se suman nuevos, no de menor tamaño, por lo que 
es importante que además de la enseñanza-apren-
dizaje, se potencialicen otras dimensiones del tra-
bajo académico, que son aquellas que se refieren 
a la formación en salud de profesionales multidis-
ciplinares, la investigación científica, la divulga-
ción y vinculación con otras universidades y con 
la comunidad. 

En la formación en salud son importantes aque-
llas actividades y estrategias para desarrollar y 
consolidar el campo de conocimiento y de los 
profesionales del área. En este terreno, se puede 
decir que esa articulación se concreta en dos ejes 
de actuación: la enseñanza y la investigación, con 
matices que dependen de las tendencias históricas 
de los territorios en los cuales se desenvuelva tal 
trabajo. En esa dirección Freire indica:

Estudiar es desocultar, es alcanzar la compren-
sión más exacta del objeto, es percibir sus re-
laciones con los otros objetos. Implica que el 
estudioso, sujeto del estudio, se arriesgue, se 
aventure, sin lo cual no crea ni recre. También 
por eso es que enseñar no puede ser un sim-
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ple proceso, como he dicho tantas veces, de 
transferencia de conocimientos del educador 
al aprendiz. Transferencia mecánica de la que 
resulta la memorización mecánica que ya he 
criticado. Al estudio crítico corresponde una 
enseñanza también crítica, que necesariamente 
requiere una forma crítica de comprender y de 
realizar la lectura de la palabra y la lectura del 
mundo, la lectura del texto y la lectura del con-
texto (2010: 52)

Los espacios en los que se construyen las ideas, se 
difunde el conocimiento científico y se producen 
los profesionales de manera formal, esto es, las 
universidades, con sus programas curriculares de 
pregrado y postgrado, cumplen un rol no sólo en 
la generación de propuestas para la política de sa-
lud, evaluación y monitoreo de las mismas, sino 
también en la formación de un espacio de pensa-
miento que en algunos países y universidades han 
acumulado un caudal crítico y de compromiso so-
cial en general y en torno a la salud. 

En el caso de la enseñanza, casi siempre ha sido 
fructífero develar las bases de la sociedad capita-
lista y su funcionamiento, a través de autores que 
trabajan estos temas de manera clara y a la vez 
sencilla, como: Ernest Mandel, Richard Sennett, 
Zygmunt Bauman, David Harvey, Slajov Zizek, 
entre otros. Tal ejercicio, ha posibilitado la articu-
lación de la determinación social de la acumula-
ción capitalista con el proceso salud-enfermedad 
de la clase trabajadora en específico y de la colec-
tividad, de modo general. 

La producción latinoamericana en el campo de la 
Medicina Social y la Salud Colectiva es la fuente 
primordial para el debate. En ese marco, otros au-
tores relevantes resultan ser: Giovanni Berlinguer 
con el capítulo “El capital como factor patóge-
no” en Medicina y Política y Luc Boltanski con 

Los usos sociales del cuerpo. Estos textos abren 
nuevos horizontes dentro del salón de clase en 
el proceso de enseñanza-aprendizaje a través del 
cuestionamiento de la realidad y del status quo, 
además de la articulación previamente referida. 

En el ámbito de la investigación, la precisión en 
los puntos de partida de problemas específicos de 
la realidad en estudio sobre la cual se concretan 
el marco teórico y metodológico específicos des-
de la lupa preconstruida del pensamiento crítico, 
avanzando en nuevos territorios en relación a los 
dos campos de conocimiento y a nivel de concre-
ción desde lo macro a lo local y particular. Por 
ejemplo, la investigación en el campo de salud 
de los trabajadores y el posicionamiento crítico 
acerca del estudio de los problemas de salud de 
las colectividades son ejes fundamentales. Se re-
quiere que los profesionales con los resultados 
del trabajo académico hagan propuestas para la 
comprensión y resolución de las problemáticas. 
De ahí, la importancia de estar refiriéndonos a 
nuevas categorías conceptuales que fortalezcan la 
noción de la DSS.

Respecto a la divulgación y vinculación con otras 
universidades y con la comunidad, la organiza-
ción de foros, congresos, seminarios que permi-
tan el fortalecimiento y la comunicación de los 
principales referentes que dan cuenta de la DSS. 

Un problema que se observa con relación a la for-
mación de profesionales de salud es que ha priori-
zado la enseñanza en el campo médico y de la en-
fermedad. Desde la formalización de la profesión 
médica (Foucault, 2012; Donnangelo, 1976), los 
programas curriculares están diseñados para el 
estudio de la salud y la enfermedad con aras a la 
reproducción de la fuerza de trabajo, corrigiendo 
los problemas para que los trabajadores cumplan 
con sus roles y funciones.



159

ENSAYO

Determinación Social de la Salud: algunas reflexiones

El estudio del proceso salud-enfermedad-aten-
ción constituye un campo multidimensional y 
que demanda la articulación conceptual crítica, 
por lo tanto, es relevante realizar reflexiones so-
bre las capacidades (lo que deben saber y saber 
hacer para responder a necesidades sociales) de 
los profesionales vinculados a la salud desde este 
paradigma y el desarrollo de las experiencias la-
borales en este ámbito. 

Los aportes de profesionales formados en para-
digmas contrahegémonicos permiten reflexionar 
sobre los procesos de salud-enfermedad-atención 
desde una mirada compleja y transdisciplinar. El 
abordaje de problemas sociales relacionados con 
los procesos de salud-enfermedad-atención, con 
todas las imbricaciones y dimensiones que tienen, 
permite que los que se están formando planteen 
desde la perspectiva crítica, estrategias que apor-
ten soluciones en los diferentes espacios labora-
les; novedosas, pero con visión crítica, humanís-
tica y científica. 

A continuación, se destacan algunos anteceden-
tes que abrieron espacios críticos de formación en 
salud en los países contemplados y se delinean 
algunos elementos fundamentales de la política 
de salud y atención. No se pretende realizar, en 
este documento, una sistematización acerca de 
los espacios académicos en los cuales se retoma 
la categoría conceptual de la DSS en el proceso 
enseñanza-aprendizaje, sino que ubicar, de mane-
ra general, el momento en que se incorpora tal 
perspectiva en esos países. 

Brasil 

El Movimiento de la Reforma Sanitaria en Brasil 
fue fundamental para la ampliación del concepto 
de salud, elaborado a partir de la teoría de la de-
terminación social del proceso salud-enfermedad, 

y que quedó plasmado en la Carta Magna, la cual 
también constituyó el Sistema Único de Saúde 
(SUS). De modo que, es a partir de la promulga-
ción de la Constitución Federal, en 1988, que se 
iniciará un proceso de incorporación de cambios 
en la formación de los/las trabajadores del SUS y, 
también, en la producción de servicios de salud, 
con la finalidad de cumplir los principios que lo 
rigen (Amaral, Pontes y Silva, 2014). En esa di-
rección:

El Sistema de Salud Brasileño, de acuerdo con 
la Constitución Federativa, desde la década de 
1980, ha propuesto transformaciones orienta-
das a la promoción de la salud, en la lógica de 
la vigilancia, lo que implica cambios en el an-
tiguo modelo de atención, centrado en la enfer-
medad y en aspectos biológicos. Así, las Institu-
ciones de Enseñanza Superior (IES) pasan a ser 
estimuladas a innovar el proceso de enseñan-
za-aprendizaje para formar profesionales, cada 
vez más crítico-reflexivos, activos y protago-
nistas en la construcción de sus conocimientos, 
con vistas a promover transformaciones en las 
prácticas de salud y atender a las necesidades 
de la población (Martinez, Soares, de Fátima, 
et. al., 2019: 1700). 

Este marco en el campo político-jurídico posibi-
litó la elaboración de las Directrices Curriculares 
Nacionales (DCN) que van a orientar la forma-
ción en salud, lo que propició, por ejemplo, la 
creación de la Licenciatura en Salud Colectiva 
(Brasil, 2017). Asimismo, se resalta la importan-
cia de las Instituciones de Enseñanza Superior 
Públicas-Universidades Federales y sus progra-
mas de Posgrado en Salud Colectiva/Pública, Ins-
titutos de Medicina Social y Salud Colectiva/Pú-
blica y la Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).  
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No obstante, pensar la DSS y su enseñanza-apren-
dizaje hoy en Brasil nos remite a los procesos re-
cientemente experimentados desde el golpe par-
lamentario del 2016 en contra de la expresidente 
Dilma Rousseff, como la emergencia del gobier-
no de Temer que ejecutó una ruptura drástica en 
el proyecto de país que se construía y consolida-
ba, la prisión del expresidente Lula – mayor líder 
popular de izquierda en Brasil – y la elección de 
Jair Bolsonaro, cuyas consecuencias, incluso en 
el campo económico, están por verse. 

Es en este contexto que el Sistema Único de Saú-
de (SUS) se encuentra bajo grave amenaza por 
el corte histórico en el presupuesto con la apro-
bación de la Enmienda Constitucional 95 (Paim, 
2018), más conocida en su etapa de proyecto para 
modificar la Constitución Federal de 1988, como 
Propuesta de Enmienda Constitucional “Del fin 
del mundo” (Brasil 247, 2019). Tal medida con-
gela gastos en educación y salud por 20 años, me-
dida que afecta la población más pobre y vulne-
rable, que depende del sistema público de salud 
y educación, ya subfinanciados. El sector salud 
también sufre un fuerte ataque privatizador con 
la presencia cada vez más intensa del capital fi-
nanciero en el país. La elección en Brasil, al final 
del 2018, de un programa político escaso de pro-
puestas y, a la vez, saturado de conservadurismo, 
buscando cercenar libertades en el campo educa-
tivo y recortar políticas de salud ya consolidadas, 
constituye un marcado retroceso político, econó-
mico y social. 

Respecto a la Política de Salud, el discurso que 
busca disociar el elemento social de lo sanitario 
expresa el desmonte de relevantes conquistas des-
de la redemocratización del país tras la dictadura 
civil-militar iniciada en 1964. Garbois, Sodré y 
Dalbello-Araújo mencionan que: “abordar los ac-
cidentes y las más variadas formas de violencia 

como ‘causas externas’ al sector salud es reducir 
la capacidad política de todos los actores sociales 
para actuar antes complejas cuestiones sociales” 
(2017: 74). 

Asimismo, reiteran que “En la perspectiva de las 
prácticas cotidianas de atención a la salud, y te-
niendo como presupuesto que todo acto en salud 
posee significación, adoptar la noción de ‘deter-
minantes sociales de la salud’ refuerza la polari-
dad establecida entre el ‘ser biológico’ y el ‘ser 
social’” (2017: 74). Desde nuestra perspectiva, 
constituye un profundo repliegue analizar a los 
sujetos y a su proceso salud-enfermedad aparta-
dos de sus condiciones de vida y trabajo. 

Chile 

Actualmente, la formación de pregrado de las 
carreras del área sanitaria, insinúan tímidamente 
los referentes teóricos de la Salud Colectiva, con 
escaso capital humano formado en la materia y 
resistiendo el poder de la salud pública tradicio-
nal, que en algunos casos, relega su perspectiva a 
unidades o cursos aislados, en la medida que los 
marcos de cualificación de la educación superior 
en Chile cifran un marco amplio para la defini-
ción de sus equivalencias y contenidos de estudio. 

Visto a la luz de 40 años de posdictadura en Chi-
le, resulta evidente el fortalecimiento del rol del 
mercado no sólo en el área de la salud, sino tam-
bién en educación y pensiones entre otras. Las es-
trategias mayormente implementadas se han con-
centrado por un lado en mitigar las desigualdades 
que genera la administración en las diferencias y 
por otro, en robustecer el cuerpo legal que obsta-
culiza transformaciones profundas sobre el tema 
de medicamentos (asociados a la producción, im-
portación y venta monopolizada por las grandes 
cadenas), el aseguramiento universal de salud (y 
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no sólo de un grupo de enfermedades en desme-
dro de otras), el desmantelamiento del soporte pú-
blico de la red sanitaria en el país (que ha tenido 
su más reciente crisis en el desabastecimiento de 
insumos en varios centros de alta especialidad) y 
la transferibilidad de recursos desde lo público a 
lo privado, bajo la lógica de compra de servicios. 

Este escenario lejos de aplicar sólo al área de la 
salud, evidencia un patrón cuando se analizan 
otras reformas actualmente en discusión parla-
mentaria (u aprobadas recientemente), que me-
joran el sistema para dos de los íconos del neo-
liberalismo pinochetista: las Administradoras de 
Fondos de Pensiones (AFPs) y las Instituciones 
de Salud Previsional (ISAPRES). La reforma tri-
butaria se opuso a la demanda por el impuesto a 
la riqueza los proyectos de reforma laboral que 
profundizan la precarización laboral y en el mun-
do de la educación los proyectos de ley de Aula 
Segura y Admisión Justa, que legitiman por un 
lado la criminalización de la infancia y por otro 
profundiza la exclusión social bajo el discurso de 
la meritocracia. 

El proceso reciente de reactivación de la deman-
da colectiva por transformaciones profundas en el 
país (iniciado el 18 de octubre de 2019) ha puesto 
en evidencia el cansancio con el sistema de libre 
mercado. Lejos de reflejar únicamente una res-
puesta al gobierno de derecha actual, confronta la 
credibilidad de las instituciones del estado, hasta 
hace un par de años consideradas dignas de res-
peto por gran parte de la ciudadanía (o por temor 
o por confianza). Este malestar general ha puesto 
como indiscutible la necesidad de redactar una 
nueva constitución, de manera participativa, de-
mocrática y de frente a la ciudadanía, como úni-
ca forma de deshacer enclaves autoritarios y las 
trampas que dejó la de 1980. 

Evidentemente, el proceso de hacer valer para 
Chile la lógica y los principios de DSS será ape-
nas un primer paso que propiciarán estas macro 
transformaciones.

México 

En México, se han fortalecido los programas de 
las Maestrías en Medicina Social y Salud de los 
Trabajadores y el Doctorado en Ciencias de la 
Salud Colectiva que buscan responder a los pro-
blemas de salud desde un enfoque axiológico, 
ontológico y epistemológico de la salud y sus res-
puestas. Tales propuestas se consolidaron dado el 
debate que había en la década de los 70 sobre me-
jorar la formación de pregrado en medicina incor-
porando la perspectiva de las Ciencias Sociales 
a los programas de estudio (Jarillo et. al., 1997) 
y los nuevos modelos pedagógicos que deman-
daban la transformación de la enseñanza-apren-
dizaje retomando autores como Freire, Althusser 
y Piaget (López, López, Jarillo et. al., 2017) en la 
formación de los profesionales de la salud (Gar-
duño et. al., 2009). 

Asimismo, la Maestría en Medicina Social ha 
sido, durante más de 40 años, un programa que ha 
formado a profesionales basados en una enseñan-
za crítica, científica y humanística con responsa-
bilidad social y ética y que aborda los problemas 
desde marcos teóricos y metodológicos distintos 
a los tradicionales, lo que conlleva a la implemen-
tación de técnicas, instrumentos y prácticas dife-
rentes. 

Con relación al escenario político, México mues-
tra un viraje de las políticas neoliberales. En julio 
de 2018, se realizó el proceso electoral para elegir 
al Presidente del Gobierno de México, a miem-
bros del Congreso, así como también a alcaldes 
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locales. Después de más de 30 años de predominio 
de políticas neoliberales, ganó la elección presi-
dencial un partido de izquierda social-demócrata 
encabezado por Andrés Manuel López Obrador. 
En la capital mexicana por primera vez en la his-
toria ganó las elecciones una mujer perteneciente 
al mimo partido político que el Presidente, se trata 
del Movimiento de Regeneración Nacional (MO-
RENA). Este viraje, supone el inicio de un con-
junto de políticas orientadas a transformar la vida 
pública de México en una lógica de equidad, de-
rechos humanos y redistribución de los ingresos.

Algunas de las dificultades planteadas para im-
plementar las políticas sociales de bienestar de-
vienen del contexto histórico caracterizado por el 
modelo político y económico neoliberal adoptado 
a fines del siglo pasado y la profunda descompo-
sición del tejido social que atraviesa el país por 
la guerra contra el narcotráfico y la corrupción 
que había permeado todos los niveles de gobier-
no, procesos que pueden ser explicados desde las 
nociones de la Biopolítica y Necropolítica. En la 
primera, la política a través del ejercicio de poder 
público, decidía quién vivía y quién debía morir. 
Es decir, se decide a quién se entregan o tiene 
acceso a los elementos de vida. En la segunda, 
se puede matar a los sujetos sin castigo. En este 
caso, se puede pensar en los migrantes, en la des-
aparición de las personas, las fosas clandestinas, 
sin que haya ningún duelo, o explicación institu-
cional de lo sucedido (Esposito, 2006; Agamben, 
2004; Triana, 2012; Calveiro, 2012). 

Actualmente se vive un giro en la política social, 
y particularmente la de salud. El paradigma plan-
teado en la Ciudad de México, que se articula con 
la perspectiva del Gobierno Federal, busca garan-
tizar el derecho a la salud en sentido amplio, reco-
nociéndola como una metacapacidad que permite 
el desarrollo de las personas. Esta perspectiva co-

loca a la salud en dos dimensiones, por un lado, 
reconoce la determinación social de la salud y su 
articulación con otros derechos como el trabajo 
digno, la vivienda, la educación, la alimentación 
–por mencionar algunos-  que de manera conjunta 
producen salud; y por otro lado, la importancia 
de garantizar servicios médicos y medicamentos 
idóneos en cada momento del curso de vida, en-
tendida así como la atención médico-sanitaria. 
Desde este enfoque, se reconoce al Estado como 
el sujeto obligado de garantizar el derecho a la 
salud y coloca a las personas como sujetos de de-
recho. 

El Gobierno de México ha reformulado la organi-
zación de los servicios de salud, conformándose 
el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), 
la Subsecretaría de Integración y Desarrollo del 
Sector Salud, y la Subsecretaría de Salud Pública 
–próxima a definirse- que promueven la universa-
lidad, gratuidad y la salud como un bien colectivo 
prioritrio implementando políticas públicas trans-
versales e intersectoriales (Gobierno de la Ciudad 
de México, 2019).

A manera de conclusión  

En algunos países de América Latina, las corrien-
tes de pensamiento de la Medicina Social y la Sa-
lud Colectiva han tenido un desarrollo diferente 
en la academia. En Chile, el trabajo de la década 
de los años 50, 60 y 70, con grupos encabezados 
por las ideas de Salvador Allende y otros sani-
taristas, se vio brutalmente interrumpido con la 
dictadura cívico-militar. 

A diferencia de Brasil, la postdictadura no logró 
reposicionar la articulación de lo social y lo bio-
lógico para el análisis de los problemas sanitarios. 
De manera general, la academia en Chile ha vivi-
do desde entonces una colonización anglosajona 



163

ENSAYO

Determinación Social de la Salud: algunas reflexiones

del saber, impulsado por la tendencia predomi-
nante de mirar Europa, Asia y Norteamérica como 
parámetro económico, cultural y académico.  

No obstante este escenario, distinto respecto al 
desarrollo de la Medicina Social y la Salud Co-
lectiva en Brasil y México, núcleos de investi-
gación se abren en Chile. En los tres países, la 
transdisciplinariedad y la discusión acerca de de-
rechos fundamentales, género, multiculturalidad 
y lo sanitario, todo desde la contrahegemonía, es 
imprescindible dado el contexto latinoamericano. 
Especialmente en razón de una tendencia hacia el 
afianzamiento de propuestas neoliberales y Esta-
dos de Excepción, cuyas explicaciones se centran 
en el desarrollo de los Estados Nación y las for-
mas de organización social; políticas que aumen-
tan la brecha de desigualdad. 

En este sentido, los retos que se presentan de-
mandan políticas sociales redistributivas en un 
momento histórico de reconfiguración del capita-
lismo en su etapa neoliberal. El discurso empren-
dedor vigente en gran parte de los países latinoa-
mericanos evidencia la imperante desprotección 
y desaliento de la clase trabajadora en nuestras 
sociedades. En convergencia con lo ya dicho has-
ta el momento respecto a relación entre la DSS, 
el contexto actual en América Latina y el trabajo 
académico, se evidencia la necesidad de articular 
permanentemente el proceso de acumulación ca-
pitalista y la DSS para comprender su relación con 
el proceso de salud-enfermedad-atención.   

Se hace hincapié en el elemento de la acumula-
ción capitalista puesto que la comprensión de una 
sociedad históricamente determinada es lo que 
permite avanzar respecto también a la elaboración 
de la historicidad del proceso salud-enfermedad 
y sus expresiones, sobre todo, en momentos de 

profunda crisis del capitalismo como se observa 
en la actualidad. Asumiendo esta particularidad, 
la Medicina Social y la Salud Colectiva respon-
den y requieren de la sinergia para comprender 
la complejidad y del análisis a partir de la trans-
formación de los momentos histórico-sociales. La 
estructura social y el poder-control económico y 
político son inseparables de lo sanitario. 

En ese sentido, las evidentes contradicciones eco-
nómicas, políticas y sociales en la región son el 
escenario de análisis de lo expuesto: avances y re-
trocesos ponen en evidencia la relevancia de de-
cisiones en el ámbito político-jurídico, los efectos 
de las resistencias y de las cooperaciones entre 
la enseñanza-aprendizaje de la DSS y su investi-
gación en el contexto de países latinoamericanos. 
Bajo esas circunstancias, se requiere reconocer la 
salud colectiva y la justicia sanitaria como obje-
tivos que deben ser construidos con persistencia 
y lucha cotidiana puesto que son contrarios a los 
propósitos del sistema económico vigente. De 
modo que, la reflexión crítica acerca de la DSS, la 
acumulación capitalista y los problemas de salud 
continúa siendo una tarea apremiante. 

Entre los nuevos elementos incorporados a la dis-
cusión bajo condiciones neoliberales, se encuen-
tra el campo de los Derechos Humanos, en los 
cuales se inserta el derecho a la salud – objeto 
de estudio en el Doctorado en Ciencias en Salud 
Colectiva de la UAM Xochimilco – como un eje 
orientador, una herramienta fundamental y un 
propósito a ser concretado por los profesionales 
de la salud, el personal académico y de investiga-
ción en el campo de la Medicina Social y Salud 
Colectiva, una vez que la realización de este dere-
cho transformará las condiciones de vida, salud y 
muertes de las poblaciones/colectividades. 
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XVI Congreso Nacional de Medicina Social y Salud  
Colectiva, Santo Domingo, República Dominicana 2020

Asociación Latinoamericana de Medicina Social, ALAMES 

16 al 21 de noviembre de 2020

Inicia la gestión hacia el XVI Congreso Latinoamericano de ALAMES a cele-
brarse en República Dominicana para un análisis profundo de las tensiones que 
América Latina manifiesta. 

A través de un boletín informativo, la Asociación Latinoamericana de Medicina 
Social expresó que es fundamental fortalecer ALAMES y el pensamiento crítico 
de Salud Colectiva, de manera que el conocimiento, la experiencia y el compro-
miso de su militancia con la salud de nuestros pueblos se ponga a la altura de 
sus necesidades y genere la evidencia y las propuestas de políticas públicas para 
contrarrestar la ofensiva neoliberal. 

Con un resumen de actividades de la coordinación en la gestión 2019, ALAMES 
señala su invitación a el XVI Congreso Nacional de Medicina Social y Salud 
Colectiva, a realizarse en Santo Domingo, República Dominicana del 16 al 21 de 
noviembre del 2020. 

Exhortamos a estudiantes, investigadoras e investigadores y miembros de la  
sociedad civil a mantenerse pendientes de la próxima convocatoria en: 
http://www.alames.org/ 
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IX Congreso Iberoamericano de Investigación Cualitativa  
en Salud, CIICS 2020  

Montevideo, Uruguay 

11 al 13 de noviembre de 2020  

En la novena edición del CIICS el tema central será: calidad, ética y transformación social. El 
evento es una realización de la Facultad de Psicología, Facultad de Enfermería y Facultad de Me-
dicina de la Universidad de la República del 11 al 13 de noviembre de 2020 en el Centro de Confe-
rencias de la Intendencia Municipal en la ciudad de Montevideo, Uruguay. 

El Congreso Iberoamericano de Investigación Cualitativa en Salud tiene un genuino carácter 
itinerante con el objetivo principal de promover la investigación cualitativa en salud en 
Iberoamérica. Para ello, convocan a participar como asistente y ponente (modalidad oral o cartel) 
en los siguientes ejes temáticos:

ET. 1 (Resultados de investigación empírica)  
Grupos de trabajo. 

1. Calidad, ética y transformación social 
2. Servicios de salud, organización de la 

atención en salud. Modelos de atención 
3. Derechos, Ciudadanía y Redes sociales: 

participación social en salud 
4. Salud y Trabajo. Proceso de salud en-

fermedad, proceso de trabajo y profe-
sionalización 

5. Relación entre profesionales de la salud 
– usuario/a 

6. Discapacidad, inclusión y accesibilidad 
7. Género y Salud 
8. Sexualidad, diversidad y derechos 
9. Políticas Públicas y Promoción de la  

Salud 
10. Sistemas de cuidados 
11. Interculturalidad y Migración 
12. Salud mental 
13. Desigualdad social en Salud 
14. Otros 

ET. 2 (Reflexiones teórico-metodológicas)  
Grupos de trabajo. 

1. Investigación Acción-Participativa 
2. Estudios Etnográficos 
3. Estudios sobre Representaciones  

Sociales 
4. Estudios Fenomenológicos 
5. Perspectiva Crítica 
6. Investigación clínico-cualitativa 
7. Métodos biográficos: narrativas, histo-

rias de vida, trayectorias 
8. Estudio de caso 
9. Estudios Interpretativos (narrativas, 

hermenéutica, etc.) 
10. Teoría Fundamentada 
11. Estudios en Espacio Virtual (web) 
12. Estudios Históricos 
13. Cartografía. 
14. Métodos mixtos 
15. Otros

Para mayor información consultar la liga:
https://ciics2020.com/  

NOTICIAS
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Primer Congreso ESOCITE-LALICS
Democracia en cuestión, desigualdad en aumento, sustentabilidad en riesgo en América 

Latina y en el mundo: ¿qué propuestas de ciencia, tecnología e innovación?

21 al 24 de julio de 2020

Montevideo, Uruguay

Organizado conjuntamente por la Sociedad Latinoamericana de Estudios Sociales de la Ciencia y la 
Tecnología (ESOCITE) y La Red Latinoamericana sobre sistemas de aprendizaje, innovación y cons-
trucción de competencias (LALICS).

El congreso tendrá lugar en Montevideo, Uruguay, entre el 21 y 24 de julio de 2020, y su tema cen-
tral será: Democracia en cuestión, desigualdad en aumento, sustentabilidad en riesgo en América 
Latina y en el mundo: ¿qué propuestas de ciencia, tecnología e innovación? Para ello, convocan a 
participar en los siguientes ejes temáticos:

Eje I.- Desarrollos Teóricos y Metodológicos
1. Debates teóricos y metodológicos en el campo ciencia, tecnología, innovación y sociedad
2. Problemas de la innovación desde el sur: abordajes teóricos y estudios empíricos
3. CTI y desarrollo: tensiones actuales y propuestas alternativas

Eje II.- Políticas de CTI
4. Las políticas de CTI en los países de Iberoamérica y los Objetivos del Desarrollo Sustentable
5. Cambios políticos recientes en América Latina y sus efectos sobre las políticas de CTI
6. Políticas de CTI para espacios específicos de acción/problemas nacionales: salud, agricultura, 

industria, vivienda.

Eje III.- Las relaciones Sociedad-Universidad
7. El papel de las universidades públicas en América Latina en la generación de conocimiento e 

innovación
8. La evaluación académica: actores intervinientes, dilemas y propuestas
9. La enseñanza de ciencia, tecnología, innovación y sociedad
10. Percepción pública y barreras a la comunicación sobre CTI en América Latina

Eje IV.- Tecnologías emergentes
11. Oportunidades y riesgos para la democracia y los sistemas económicos en el marco de las tec-

nologías digitales y otras tecnologías emergentes
12.  Tecnociencias emergentes, conflictos y rol del Estado
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Eje V.- CTI – Inclusión
13. Alcances y límites de la acción colectiva en CTI
14. Ciencia, tecnología, innovación e inclusión social
15. CTI y género: desafíos en contextos de asimetrías persistentes
16. Conocimientos tradicionales, cuestiones étnicas, gestión de recursos intangibles e innovación
17. Ciencia ciudadana, conocimiento abierto, y nuevas concepciones de CTI

Eje VI. - Tendencias históricas y globalización
18. Los grandes cambios internacionales en curso y su relación con la evolución de ciencia, tecno-

logía e innovación: efectos sobre América Latina
19. La sustentabilidad ambiental en riesgo y sus tensiones: actores, intereses, conflictos y respues-

tas desde CTI
20. CTI en América Latina en perspectiva histórica

Para mayor información consultar la liga: http://esocite.lalics.org/  

Salud Problema ● Segunda época ● año 13 ● número 26 ● julio-diciembre 2019



171

NOTICIAS

Primer Informe sobre Desigualdades en Salud en México 

Secretaría de Salud / Observatorio Nacional de Inequidades en Salud (ONIS) 

Gobierno de México, 2019 

Las inequidades en salud, diferencias en 
acceso y resultados de salud pueden ser 
modificados por medio de intervenciones 
públicas. La política de salud 2019-2024 
tiene como objetivo garantizar el derecho 
constitucional a la protección de la salud. 
La atención a las inequidades implica con-
tar con información precisa y sistemática 
con el objetivo de cerrar esta brecha. El Pri-
mer Informe sobre Desigualdades en Salud 
en México, es un documento elaborado por 
el Observatorio Nacional de Inequidad en 
Salud (ONIS), coordinado por la Subsecre-
taría de Integración y Desarrollo del Sector 
Salud (SIDSS) que ofrece el análisis de un 
conjunto de desigualdades sociales en sa-
lud con el próposito de comprender como 

se generan para así entender como se puden dismi-
nuir dentro del marco de la Cuarta Transformación 
en México de la nueva política de salud.   
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NOTICIAS

Atención Primaria de Salud Integral e Integrada APS: I

Secretaría de Salud / Subsecretaria de Integración  
y Desarrollo del Sector Salud  

Gobierno de México, 2019 

La Secretaría de Salud y la Subsecretaria de Inte-
gración y Desarrollo del Sector Salud presentan 
una propuesta metodológica-operativa para esta-
blecer el modelo de atención de la Cuarta Trans-
formación: Atención Primaria de Salud Integral 
e Integrado México (APS-I Mx) desglosando sus 
diferentes vertientes. 

Un modelo que consiste en fortalecer el Primer 
Nivel de Atención con un enfoque directo en la 
Atención Primaria a la Salud, donde la estructu-
ra de las Redes Integradas de Servicios de Salud 
encontrará, con la reestructuración de las Juris-
dicciones sanitarias convertidas en Distritos de 
Salud, un ente coordinador de acciones en su 
territorio de responsabilidad, que garantizará la 
atención eficiente y continua de la población a su 
cargo con la garantía de atención médica, medica-
mentos gratuitos y fortalecimiento de actividades 
de acción comunitaria para mejorar las condicio-
nes de salud.

La transformación del Sistema de Salud en el contexto de la Cuarta Transformación Nacional 
marca una diferencia al establecer una coordinación entre las instituciones públicas de salud del 
país. Presentando con énfasis una propuesta metodológica – operativa que permita realizar la 
reorganización e implementación concreta del nuevo modelo en los Servicios Estatales de Salud 
(SESA) que se van adhiriendo al Acuerdo de Federalización de los servicios de salud. 
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