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EDITORIAL
Época de pandemia

Este número de la Revista Salud Problema aparece en medio de la pandemia de SARS-CoV2 que azota 
al mundo, y a más de siete meses de la llegada del primer caso de COVID-19 a México ocurrido el 28 de 
febrero. También, cuando se ha iniciado a fines de julio una tendencia lenta pero significativa de descen-
so de su incidencia en el país, a la vez de alertas frente al rebrote posible, como el caso de Europa en la 
actualidad, que plantea la presencia  a largo plazo de la pandemia en el mundo y que actualiza la necesi-
dad de mantener las reglas de distanciamiento social que tienden a ser olvidadas, aun cuando ninguna de 
las vacunas han superado la fase 3, ni existe por el momento terapia efectiva para su tratamiento directo. 

El panorama en México ha dejado como consecuencia un saldo de graves consecuencias en las más 
diversas dimensiones que superan abismalmente las primeras expectativas. 

En primer lugar, las consecuencias sanitarias, especialmente las lamentables pérdidas de vidas humanas 
que a fines de septiembre llega a 70 mil personas; las cifras de enfermos graves y críticos asociados 
preferentemente a personas adultas mayores pero también a más jóvenes con perfiles de enfermedades 
crónicas, especialmente vinculados a hipertensión, diabetes y obesidad, que han requerido además de 
las 2500 camas declaradas en los comienzos, la instalación de más de 30 mil camas para los primeros, y 
más de 10 mil camas para los segundos, a fin de garantizar la disponibilidad de atención en un sistema 
de salud público que se encontraba devastado en su capacidad de respuesta. Al respecto, es importante 
considerar que estamos en medio de un cambio de modelo de atención que fue interrumpido por la pan-
demia y que habrá que estudiar específicamente las consecuencias para dicha trayectoria. 

En segundo lugar, la afectación en la economía producto de la suspensión de actividades con excepción 
de las consideradas vitales, con una pérdida estimada equivalente o mayor al 10% del PIB. En la micro-
economía en cambio, se advierte la incapacidad de amplios sectores de la población de marginarse de 
sus actividades habituales para subsistir, no obstante, la política de distribución de apoyos a través de la 
política social y préstamos por parte del gobierno federal. Una tercera afectación, entre muchas otras, se 
refiere a las derivadas del confinamiento planteado para la prevención de la infección que ha transfor-
mando la convivencia habitual de las familias con consecuencias importantes en términos de consumo, 
salud mental, sexual y reproductiva y de violencia, que se ha hecho visible a través de las diversas líneas 
de apoyo instaladas por el gobierno Federal, estatal y municipal generalmente coordinadas, además de 
los esfuerzos de universidades, ONG´s, sindicatos y otras organizaciones de la sociedad civil, que han 
permitido conocer las consecuencias en las relaciones sociales y familiares. 

Aunque sobre el fenómeno de la presente pandemia de SARS CoV-2 ya se ha dicho mucho desde su 
aparición en términos de la información oficial, la prensa, artículos especializados, webinarios y con-
versatorios de diversa índole y perspectivas, pareciera que las redes sociales son frecuentemente las más 
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utilizadas como medio de comunicación, planteando un serio problema de desviación de la atención de 
las más veraces, a la más espectaculares y a las fake news, generando un importante margen de desin-
formación social. No obstante, nunca se había hablado más de salud, aún en su vertiente más medicali-
zada. En cualquier caso, más allá de lo coyuntural, recién se puede empezar a realizar una evaluación, 
una mirada retrospectiva y de largo plazo, para sopesar el significado del proceso que ha implicado la 
pandemia más allá del fenómeno epidemiológico, en sus consecuencias sociales, en términos de las de-
cisiones y medidas gubernamentales, de sus resultados, de las respuestas sociales, las interpretaciones 
y el debate sobre la misma. 

Haciendo un esfuerzo de síntesis, este proceso biológico, bioquímico, que ha trastocado de diferentes 
modos la vida social, tiene su explicación según algunos autores como consecuencia de que la civiliza-
ción actual está cruzando los límites de la relación permitida entre la destrucción de la naturaleza y su 
perpetuación. El modo de producción capitalista basado en la ganancia y la explotación como motor de 
la dinámica social de los últimos siglos, y su aceleración y profundización brutal de destrucción, des-
pojo, expoliación y concentración de los recursos de los últimos 40 años de neoliberalismo, ha puesto 
en cuestión la reproducción de la sociedad. La mayor parte de la humanidad existe no obstante fuera 
de las posibilidades mínimas de subsistencia: sin territorio, sin agua, sin alimentos, en medio de una 
crisis ambiental de proporciones y en medio de guerras que ponen en riesgo la continuidad de la propia 
vida: migración, violencia, desestructuración social, gobiernos corruptos, narcotráfico, y una economía 
inservible para las mayorías, que empuja cada vez a dar salidas integrales a los reclamos estructurales 
de la sociedad. La epidemia ha puesto sobre la mesa la crisis sobre la que está instalada la humanidad y 
la necesidad de traducir esta evidencia en luchas por traducir políticamente esta demanda generalizada 
por la transformación al poder y al estatuquo. Será posible avanzar en este sentido, es la pregunta que 
queda para la post pandemia.

En la primera parte referida a la convocatoria de la revista SP sobre la pandemia se aceptaron 3 trabajos. 
El primero de ellos de Gonzalo Basile titulado “El Gobierno de la Microbiología”, realiza una impor-
tante reflexión histórica y estructural sobre el manejo del SARS-CoV-2 en los países latinoamericanos 
y caribeños a través de cuatro hipótesis: la “reactualización de la doctrina del contagio” como forma de 
articulación de los discursos que establecen las relaciones sociales en torno a la pandemia; la instala-
ción, por lo tanto, de la microbiología en la construcción de las medidas; la extensión de los protocolos 
hospitalarios hacia la población, y finalmente, como este conjunto responde y busca contribuir a la 
instalación de una seguridad sanitaria global por parte de OMS para afianzar la reproducción liberal del 
mundo, en contra de las necesidades de la salud y vida que reclama la situación actual.

El segundo trabajo de esta sección corresponde a María Elena Durán Lizárraga, Roselia Arminda Rosa-
les Flores y Alicia López Ortiz que ofrecen la investigación “Cambios en los hábitos de sueño y el pro-
ceso educativo durante la Jornada de Sana Distancia en estudiantes de una universidad pública: el caso 
de la Universidad Autónoma de la Ciudad de México, mayo 2020”, que explora las condiciones de salud 
y alteraciones de sueño de los estudiantes y su relación con el proceso educativo. El estudio rastrea los 
efectos que las vulnerabilidades producto de desigualdades estructurales de estos jóvenes incrementan 
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las dificultades para llevar a cabo el proceso educativo en términos de tiempos, espacios y recursos tec-
nológicos, a la vez que significa una sobre carga adicional en estos casos en la salud, especialmente de 
salud mental con intensificación de problemas de sueño, estrés y ansiedad.

El tercero de ellos, bajo el título “Haití: buenas prácticas ante la COVID-19” de Sahilí Cristiá Lara, 
Pedro Duany Guerrero y Garnel Michel, presenta la experiencia en abril del 2020 en relación al CO-
VID-19 en uno de los departamentos del país, Grand´Anse, desarrollada por la ONG SIKSE. Se pre-
senta la estrategia propuesta y los resultados en relación a cuatro líneas estratégicas: fortalecimiento 
institucional, capacitación, comunicación y participación.

Finalmente, el ensayo de Andrea Cristina Moctezuma Balderas bajo el título “La construcción social del 
riesgo y del estigma en torno a las pandemias: de la peste negra al COVID-19”, realiza una aproxima-
ción de carácter histórico-antropológico donde se analiza cómo se ha llevado a cabo en distintas epide-
mias como la peste negra, la lepra, el cólera, el VIH y ahora en el COVID-19, la construcción social del 
riesgo y el estigma. Esta reflexión arroja luces para entender las reacciones que se han producido en la 
actualidad frente a la pandemia.

En la segunda parte se presentan diversos artículos de investigación sobre salud. En primer lugar, la 
investigación desarrollada por Adrián Govea Fernández Cano y Sergio López Moreno sobre la forma 
en que dos ciudades, Mérida, Yucatán, y Morelia, Michoacán, México, con participaciones distintas en 
el proceso de violencia ha afectado a México a partir de la política de combate al narco tráfico iniciada 
con el gobierno panista de Calderón, fue percibida y afectó a sus ciudadanos en el periodo 2006-2017. 
La salud se retoma desde el concepto de salud-enfermedad de la medicina social, examinándola en dos 
de sus dimensiones: a) la salud objetiva (en su expresión corporal y psicológica) y b) la salud subjetiva 
(como la capacidad para elegir libremente la vida que se considera valiosa). 

Un segundo aporte es la “Investigación odontológica en México, 2009-2016” realizada por Víctor López 
Cámara y Norma Laura Lara Flores, que se ocupa de dar cuenta tal como su nombre lo indica, de la pro-
ducción de conocimiento en este campo en México, entre los años 2009 y 2016 a través de los índices de 
búsqueda bibliométrica como PubMed, Medline, Redalyc y Scielo y procesados mediante el programa 
SPSS-21. Entre sus resultados se encontraron 1550 artículos de 835 autores, con un promedio de 2.1 
artículos por autor, de los cuales 1274 se publicaron en revistas nacionales y 276 en internacionales. El 
81% de los autores procedieron de universidades públicas y el 51% fueron investigadoras mujeres. En 
general se advierte que no hay un desarrollo de temáticas y conocimientos nuevos.

En tercer lugar, el artículo de Daisy Iturrieta y Carolina Tetelboin “Salud Penitenciaria en Chile: retos 
para su transformación desde la mirada de la Salud Colectiva”, muestra la reflexión que estas autoras 
realizan sobre el trabajo desarrollado durante 2007 a 2017 en torno al derecho a la salud de las per-
sonas en contextos carcelarios en la sociedad chilena, a la vez que muestran los retos a transformar 
para su logro. 
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Finalmente, el ensayo de Jorge Ignacio Sandoval Ocaña, Susana Martínez Alcántara y Edgar Carlos 
Jarillo Soto denominado “Determinantes o determinación social en la comprensión de la salud-en-
fermedad. Una reflexión necesaria”, pone a prueba estos dos conceptos centrales, provenientes de la 
tradición de la Medicina Social y la Salud Colectiva latinoamericana, y el otro producto de la propuesta 
de la OMS en relación a la incorporación de los determinantes sociales pareciendo superar la visión 
de factores, ambos en sus capacidades explicativas del proceso de salud-enfermedad, concluyendo que 
si bien es un avance frente a la visión biologicista y de factores de riesgo simple, no supera la falta de 
compresión estructural que distribuye desigualmente condiciones de vida y de trabajo que hace la Salud 
Colectiva pero que igualmente deben ser resignificadas con los cambios actuales.

En la sección entrevistas, se presentan dos tópicos distintos: mientras la primera es original, realizada 
por Ana Rita Castro y Rosiane de Melo con el título de “La Unidad Temporal COVID-19 del Centro 
Citibanamex: ¿la campana de la esperanza o de la alerta?, la segunda es la reproducción de una entre-
vista a Alfredo Jadresic titulada “La historia de la medicina chilena en primera persona” que realizara 
Jennifer Abate. 

Para terminar el número, se presentan algunas ligas de interés para consulta de los lectores como lo son: 
el Programa Sectorial de Salud 2020-2024, el documento de Intervenciones de APS-I MX en los distri-
tos de salud, así como la Administración y Organización de los distritos de salud (APS-I Mx). 

Carolina Tetelboin Henrion 
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rEsumEn

A partir de una revisión documental de las experiencias país y el análisis crítico de contenidos y dis-
cursos, este artículo identifica cuatro grandes procesos que caracterizan al gobierno de la respuesta a la 
emergencia de salud pública del SARS-CoV-2 de pretensiones totalizantes, reproducibles y universales 
aplicados tanto al Estado como a las sociedades latinoamericanas y caribeñas. El primer proceso, es la 
reactualización de la doctrina del contagio en el siglo XXI como gramática preeminente del lenguaje 
sociopolítico de las relaciones humanas y sociales para pensar la pandemia; en segundo lugar, lo que 
denominamos el gobierno de la microbiología en el diseño y gestión de las intervenciones frente al 
riesgo epidémico individual y colectivo; en tercer lugar, la transferencia de los clásicos protocolos 
clínicos e institucionales de prevención y control de infecciones hospitalarias como medidas sanitarias 
poblacionales hacia la sociedad y, por último, estos tres procesos respondiendo a una geopolítica de 
creciente expansión de seguridad sanitaria global planteada por la autoridad médica internacional de la 
Organización Mundial de la Salud como prioridad de una salud global liberal y reproductora del sistema 
mundo acelerado, asimétrico, deshumanizado que deja cada vez menos espacios para la salud y la vida 
en sociedad.

Palabras ClavE: SARS CoV-2, Microbiología, Control y Prevención de infecciones, Seguridad Sani-
taria Global, Salud Internacional Sur Sur. .

The Government of Microbiology in the response to SARS-CoV-2
abstraCt

Based on a documentary review of the country experiences and the critical analysis of content and dis-
courses, this article identifies four major processes that characterize the government in the response to 
the public health emergency of SARS-CoV-2 of totalizing, reproducible and universal applied both to 
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CORONAVIRUS EN EL MUNDO, AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

El Gobierno de la Microbiologia

the State and societies to Latin American and Caribbean. The first process is the updating of the doctrine 
of contagion in the 21st century as the preeminent grammar of the sociopolitical language of human 
and social relations to think about the pandemic; second, what we call the governance of microbiology 
in the design and management of interventions against individual and collective epidemic risk; third, 
the transfer of the classics clinical and institutional protocols for the infections prevention and control 
of hospital as population health measures towards society and, finally, these three processes responding 
to a geopolitics of growing expansion of global health security raised by the international medical au-
thority of the World Health Organization as a priority of a liberal and reproductive global health of the 
world system accelerated, asymmetric, dehumanized that leaves less and less space for health and life 
in society.

KEywords: SARS CoV-2, Microbiology, Infection Prevention and Control, Global Health Security, 
South South International Health.

Introducción

La combinación entre caracterización descriptiva 
e interpretación hermenéutica para abordar el es-
tudio de la pandemia de SARS-CoV-2 resulta un 
ejercicio imperativo para el pensamiento crítico 
latinoamericano en salud. Para no repetir los pre-
supuestos filosófico-teórico del método positivis-
ta y el estructural funcionalismo de la salud pú-
blica, es sustancial mirar y analizar este proceso 
salud-enfermedad de manera distinta y particular, 
para observar los lenguajes, dispositivos y opera-
cionalizaciones que se activaron en la pandemia 
global y las epidemias nacionales y locales, pero 
que en general fundamentan la idea de una matriz 
de afrontamiento única, positivista, universal y 
reproducible.

Este artículo entonces caracteriza el proceso de 
gobierno de la respuesta a la emergencia de salud 
pública del SARS-CoV-2 guiada por una raciona-
lidad inherente a una biomedicalización radical 
que puso en el centro de la estrategia mundial y 
regional el clásico Control y Prevención de In-
fecciones en Establecimientos Sanitarios (IPCC, 
por sus siglas en inglés) y la protocolización de 

la microbiología transferida masivamente a las 
sociedades. 

El gobierno es un triángulo que se mueve entre 
el proyecto, la gobernabilidad y la capacidad de 
gobernar (Matus, 2007). En este trabajo denomi-
naremos Gobierno a la capacidad tecno-política 
teórica y metodológica con que actores sociales 
desarrollan el analizar y abordar situaciones y 
problemas cuasiestructurados y complejos que se 
dan en la Sociedad. El gobierno no como simples 
“funciones” u organigramas, sino como un proce-
so dinámico, constante y permanente de análisis 
y respuesta a situaciones y problemas complejos 
(Matus, 1987). 

La estructura institucional del Estado, los siste-
mas y servicios de salud tuvieron ajustes adap-
tativos internos a partir de las circunstancias de 
un ambiente externo hipercomplejo epidémico en 
el SARS-CoV-2 que fue simplificado en clave de 
expertos, protocolos, fases, cuarentenas e higie-
nismo (Basile, 2020a). 
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Este abordaje -que, desde mi perspectiva, fue pre-
valente en la mayoría de las autoridades sanita-
rias en América Latina y el Caribe- es una con-
secuencia de la marcada influencia que aún tiene 
el funcionalismo sistémico, la ciencia microbio-
lógica, la enfermología pública y la geopolítica 
de la seguridad sanitaria global que permean a la 
salud pública regional herencia colonial del Siglo 
XIX, pero que también colonizaron a la medicina 
social desarrollista del siglo XX (Granda, 2004). 
Ambas expresiones subvaloran las capacidades 
que tiene la ciudadanía, la sociedad, en la posi-
bilidad de lograr estrategias sociales a través de 
procesos deliberativos para el cuidado colectivo 
en la preparación y respuesta a las emergencias y 
desastres (Basile, 2020b).

Este artículo identifica, a partir de la revisión do-
cumental y de experiencias país, cuatro grandes 
procesos de gobierno con pretensiones totalizan-
tes en el Estado y en la sociedad latinoamericana 
y caribeña. El primero, la reactualización de la 
doctrina del contagio en el siglo XXI como gra-
mática del lenguaje sociopolítico para pensar la 
pandemia, en segundo lugar lo que denominamos 
el gobierno de la microbiología y la infectología 
clínica en la respuesta al riesgo epidémico del 
SARS-CoV-2; tercero, la transferencia de proto-
colos de prevención y control de infecciones hos-
pitalarias a la vida de la sociedad, y por último, 
estos tres procesos respondiendo a la geopolítica 
de la seguridad sanitaria global planteada por la 
autoridad médica internacional de la Organiza-
ción Mundial de la Salud(OMS) como prioridad 
de la salud global liberal y el sistema mundo im-
perante (Basile, 2020b).

Reactualización de la doctrina del contagio

Según el Dizionario etimológico storico dei ter-
mini medici (Marcovecchio, 1993), la palabra 

contagio procede del latín contagium, que signi-
fica contacto, y ésta, del verbo contingo, que sig-
nifica tocar o estar muy cerca de alguien. Según 
el mismo diccionario, contagio ya tenía desde el 
siglo I d.C. un significado negativo que indica-
ba contaminación por proximidad o por contac-
to con alguien. El Diccionario de Ciencias Mé-
dicas (Stedman, 1993), define contagio como 
«transmisión de una enfermedad por contacto con 
uno o más enfermos» y, a continuación, aclara 
que «el término se empleó mucho antes de co-
nocerse las ideas modernas sobre enfermedades 
infecciosas y desde entonces ha perdido gran 
parte de su significado original; se lo incluye hoy 
dentro del nombre más amplio de ‘enfermedad 
transmisible’».

El problema del origen de las enfermedades con-
sideradas contagiosas en el siglo XIV y XV, epi-
démicas y endémicas, se las llegó a relacionar con 
los demonios, luego al miasma y los gérmenes; 
conceptos que dominaron el pensamiento tanto en 
el campo de la medicina, la salud pública y otros 
campos políticos, económicos, ambientales y so-
ciales. Si bien es cierto que algunos médicos como 
Ambroise Paré (Maxit, 2003) sostenían que la en-
fermedad era producto de la ira de Dios en castigo 
por los pecados terrenales, otros afirmaban que se 
debía a causas humanas o naturales que provenían 
de la protección del aire y ambiente. 

Justamente Girolamo Fracastoro (1971), ilustre 
escritor médico italiano, es a quien se debe la doc-
trina del contagio como una necesidad del pro-
pio Renacimiento según múltiples autores (Boas, 
1994). Sus trabajos sobre las epidemias, endemias 
y en particular sobre la sífilis, constituyen de las 
contribuciones más significativas al pensamiento 
médico de los siglos XV y XVI. Construye una 
teoría de virus, más que de infecciones bacterialó-
gicas pero dará contenidos fundantes al contagio. 
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Para Fracastoro (1935) en su obra Contagio, deli-
mita la doctrina con ciertos patrones explicativos: 
1. Enfermedades por contacto de la manera que 
una fruta podrida daña otra sana; 2. Enfermedades 
trasmisibles por los vómitos, proceso comparable 
la existencia del hollín sobre una pared ahumada; 
3. Enfermedades transportadas a distancia cuyo 
virus llega a las personas, de la misma manera 
que el zumo de los ajos hace llorar los ojos de las 
personas sensibles.

El médico veronés realiza una clasificación de los 
tipos de contagio en el siglo XVI, que son los si-
guientes: 1) el directo o por contacto de persona a 
persona; 2) el indirecto, a partir de las fomes como 
intermediarias (concepto teórico propio de la me-
dicina), y que en términos más comunes corres-
ponde a los objetos en los que pueden permanecer 
“las semillas de la enfermedad” transmisoras del 
padecimiento, ya sea en las ropas, los utensilios 
y objetos diversos que pueden transportarlas para 
posteriormente alojarse en otro cuerpo humano y, 
por último, 3) el contagio a distancia, cuyo caso 
más común es a través del aire. Estos tres tipos 
de contagio son causados por las “semillas de la 
enfermedad” y no por “cualidades ocultas”. La 
idea de las semillas que causan determinadas en-
fermedades contagiosas, incluso ya utiliza cierta 
etiología causal con incluso cierto multicausalis-
mo que será desarrollado por la biomedicina en el 
siglo XIX y XX.

La doctrina contagiacionista al asumir la inexis-
tencia de un tratamiento del todo efectivo (Merli 
y Feixas, 1815), proponía soluciones profilácti-
cas. Los partidarios del contagio abogaron desde 
un inicio por las cuarentenas en lazaretos, por los 
cordones sanitarios y por la fumigación de los lu-
gares infectados para el afrontamiento de las en-
fermedades infecciosas (Fernández Carril, 1865).

No es de extrañar, puesto que la medicalización 
de las naciones fue uno de los distintivos de la 
Ilustración, y más aún en los estados absolutis-
tas, que encontraron en la universalización de la 
asistencia médica a todo el conjunto social un ins-
trumento de control nada despreciable (Ackerk-
necht, 1973). 

Son constantes en toda la obra de Francastoro 
(Montiel, 2005) estos tres conceptos sobre la doc-
trina contagiacionista: a) influencia atmosférica, 
b) predisposición individual y e) contagio, con-
ceptos que dominaron el pensamiento científico 
incluso en los tiempos de Pasteur y Koch. 

Se observa que por mucho tiempo la historia de 
la epidemiología y salud pública convencional 
fue la historia de la tergiversación de estas tres 
ideas básicas. Nuevamente estas tesis volvieron a 
reproducirse a gran velocidad y escala en el siglo 
XXI en el proceso de respuesta a la pandemia glo-
bal y las epidemias particulares de SARS-CoV-2 
en América Latina y el Caribe. 

Este lenguaje reactualizado de la doctrina del 
contagio en el siglo XXI, construyó una gramá-
tica y lenguaje de afrontamiento que delimitaron 
los campos del saber y del hacer frente al SARS-
CoV-2. Un sistema político-médico que establece 
la hipótesis experimental de distribuir a los indi-
viduos unos al lado de otros, aislarlos, individua-
lizarlos, vigilarlos uno a uno, verificar su estado 
de salud, comprobar si viven o mueren y en man-
tener así a la sociedad en un espacio totalmente 
dividido, inspeccionado, constantemente vigila-
do y controlado por un registro lo más completo 
posible de todos los fenómenos ocurridos. Estas 
tesis del siglo XIV y XV fueron revisitadas y re-
tomadas a gran velocidad en la actualidad. 
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La conversión de las ciudades y territorialidades 
latinoamericanas y caribeñas en grandes lazare-
tos remite a la idea que es posible crear una gran 
muralla simbólica de contención y eliminación 
del contagio de la enfermedad. Pero, paradójica-
mente, la propia enfermedad se encuentra circu-
lante dentro de las mismas ciudades y sociedades. 
Se trata, en definitiva, entonces, de construir un 
espacio cerrado, sujeto a una normativa especí-
fica, la cuarentenaria. No es una simple barrera 
que impidiese el paso de la epidemia, sino el lugar 
del cual solamente se puede salir temporalmente 
sano, purificado. Para Quim Bonastra (2010) la 
práctica de las cuarentenas y, en general, todo el 
sistema cuarentenario estuvo históricamente fun-
dado en un cuerpo de conocimientos experimen-
tales dentro del cual ocupan una situación central 
los saberes biomédicos hegemónicos en cada pe-
riodo histórico. 

En términos generales sobre los antecedentes y 
revisión del marco teórico y metodológico de la 
doctrina del contagio que actualmente fue reac-
tualizado e implementado en varios países como 
medida principal de afrontamiento al riesgo epi-
démico de SARS-CoV-2 se pudiera describir re-
sumidamente que:

•Es un sistema político-médico basado en el 
empirismo y la militarización con cuarente-
nas como método experimental principal;

•Tiene un carácter experimental todas las 
acciones, enunciaciones y políticas durante 
la epidemia en cada territorio nacional.

•Una gramática del contagio con una na-
rrativa de culpabilización del Otro, estar 
bajo sospechosa. De la persecución, de vigi-
lar y castigar, transformando a la sociedad 

a partir del miedo y la desconfianza mutua. 
Con una aporofobia hacia los excluidos y 
oprimidos, o peor aún con una necropolí-
tica,

•Necesita de la división de la sociedad en 
individuos con el fin de aislar, inspeccionar 
y controlar; 

•Tiende a una extrema biomedicalización de 
enfermedades de afectación poblacional;

•Es un proyecto disciplinador y de nueva nor-
malización por características intrínsecas;

•Homogeneiza a la sociedad e identifica en 
cada contexto factores considerados peli-
grosos y punibles; 

•La medida en general se transforma en un 
sistema de creencias (secularización). Pri-
ma narrativa dualista del miedo y la excep-
cionalidad (“Esto o la Muerte”).

La Microbiología al Gobierno, la salud 
colectiva paralizada

Desde el holandés Antonie van Leeuwenhoek pa-
sando por Louis Pasteur (Debré, 1998) y Robert 
Koch se irán configurando las bases de lo que 
conocemos como microbiología (Collard, 1976). 
Una ciencia aplicada con centralidad en el labora-
torio, el microscopio y la idea del descubrimiento 
del agente infeccioso (bacterias en un principio) 
como agentes específicos causales en la produc-
ción de enfermedades, a partir de la cual se desa-
rrolla la famosa triada causal de agente infeccio-
so-huésped-medioambiente. Claro que la ciencia 
microbiológica expandirá sus capacidades en la 
inmunología y virología como ramas científicas 
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biomédicas (Engleberg et al., 2007). Las bases 
de la ciencia microbiológica, en el estudio de 
microorganismos desde bacterias, virus, hongos, 
parásitos, tendrá implicancias claves para lo que 
hoy reconocemos como la hegemonía biomédi-
ca en el campo de la salud humana (Menéndez, 
2005).

Ahora bien, al enunciar microbiología, nos es-
tamos refiriendo a un conjunto de dispositivos 
y narrativas explicativas de los mecanismos de 
patogenicidad de los diferentes grupos de mi-
croorganismos, de transmisión y cuadros clínicos 
asociados, de las principales pruebas de diagnós-
tico de las enfermedades infecciosas, los princi-
pios básicos de la inmunoterapia y problemática 
asociada, o de la terapia antimicrobiana y la pro-
blemática de las resistencias a los tratamientos, 
etc. Es decir, un recetario encuadrado dentro de la 
biomedicina infectológica que desde lo singular 
del proceso patogénico estará produciendo meca-
nismos, normas y conductas a seguir no sólo para 
el individuo en su riesgo singular, sino supuesta-
mente extrapolables para atender la salud de la 
sociedad (Basile, 2020a). 

Esta biomedicina infectológica es la que entró 
en la sala de operaciones en la preparación y res-
puesta a la pandemia de SARS-CoV-2, lo que en 
este artículo denominaremos el gobierno de la 
microbiología.

Se define por microbiologización del gobierno, al 
proceso de diseño e implementación de un apa-
rato burocrático de intervenciones sociosanitarias 
desde el Estado hacia la sociedad, donde se logra 
imponer un conjunto de significaciones, simpli-
ficaciones y diríamos gobernanza cómo únicas, 
totalizantes y reproducibles. Sólo es cuestión de 
aplicar los conocimientos de esa exitosa micro-
biologización. 

Foucault (2008) en este sentido creó el término 
gubernamentalidad, como el control del Estado 
no solo con cuestiones legales, sino también con la 
atención al nuevo objeto a observar: la población, 
biológicamente tratada, con sus tasas de natalidad 
y mortalidad. Una especie de capilarización del 
Estado a través de la salud que empíricamente 
excede la intervención a las enfermedades para 
transformarse en una mentalidad de control en y 
con la sociedad. 

Actualmente se podría llamar un proceso de gu-
berbiologización donde se plantea un divorcio o 
división del trabajo en el gobierno de la pandemia: 
lo que hace la política profesional en términos de 
su proyecto electoral-político es aparecer frente 
a la sociedad para comunicar los mecanismos y 
medidas de gobierno de la pandemia, y por otro el 
gobierno y la toma de decisiones reales en manos 
de la microbiologización de la salud pública. 

Claro que este proceso se da en un contexto de te-
jidos institucionales públicos sanitarios extrema-
damente débiles y fragilizados, con un despresti-
gio estructural acumulado a todo aquello que sea 
visibilizado como capacidad pública y colectiva, 
lo cual permite rápidamente la perennización de 
esta microbiologización de la respuesta al SARS-
CoV-2 fuera de “el” Estado y la Sociedad. Es 
decir, las capacidades de respuesta están en la 
expertise privada microbiológica, en el gobierno 
de las y los expertos de la ciencia del individuo 
aplicada a la población (Basile, 2020a). 

Esto va generando un entramado de respuesta a la 
pandemia con conjugaciones similares a las polí-
ticas basadas en las evidencias y la medicina ba-
sada en la evidencia (Fernández Sacases, 2011): 
el problema es quién está produciendo “la eviden-
cia” demostrativa de lo que se debe hacer, de la 
efectividad en el control, de los alcances de las 
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cuarentenas, de policía médica, de un empirismo 
salubrista de ensayo-error (Basile, 2020b).    

A través del lenguaje sanitario no solo describi-
mos y transmitimos conocimientos, sino que de-
limitamos actuación, el hacer, las prácticas en el 
campo de la salud, que pueden transformar las 
subjetividades, condiciones sociales de vida y el 
mundo en que vivimos, o bien reproducir mecá-
nicamente respuestas instrumentales de interven-
ción técnico-normativa (Granda, 2004). 

Los sustentos ideológicos, concepciones y accio-
nes técnico-políticas y su proyección sobre la so-
ciedad que expresan la microbiologización de la 
ciencia biomédica en el gobierno de la salud pú-
blica actualmente en el marco de SARS-CoV-2, 
generaron un complejo espiral de patologización 
de la sociedad, neohigienismo y conductismo 
individual como principal estrategia de afronta-
miento. 

Foucault (1999), en el “Nacimiento de la Clínica”, 
ya nos hablaba de una medicina que se da como 
ciencia del individuo, tratamiento del cuerpo en-
fermo, basándo su éxito de positividad a través de 
su engarce con la enfermedad y la muerte. Una 
metáfora de la máquina corporal con desperfectos 
en su estructura y función por causas externas o 
internas, que hay que reparar. Ante el éxito de la 
biomedicina clínica sobre la enfermedad indivi-
dual, también se considera a principios del siglo 
XX, que era posible construir una enfermología 
pública (Granda, 2004), que se denominará salud 
pública, supuestamente capaz de dar cuenta de 
la enfermedad colectiva o pública, como suma-
toria de enfermedades particulares con acciones 
de control vertical desde los Estados sobre las 
poblaciones, con el método científico positivista 
basado en la idea de la verdad universal. Este pa-

radigma y maquinaria es la que se encuentra en 
operaciones. 

“Al igual que la Medicina transforma al médi-
co en el mago que explica la enfermedad y que 
al mismo tiempo la cura, así también la Salud 
Pública transforma al Estado en el mago que 
explica el riesgo y lo previene. Esta metáfora 
del Estado mago y exorcista sobre el riesgo y la 
enfermedad públicos es plenamente coherente 
con la concepción social dominante durante el 
siglo XIX y a inicios del XX… El salubrista del 
siglo XX está encomendado, entonces, a cuidar 
la salud del Estado y de la ciencia-técnica, ac-
tuando sobre el riesgo de enfermar de la pobla-
ción a su cargo; debe observar a la población 
pero a través de los cristales de la norma esta-
tal y de la razón instrumental; y debe intervenir 
sobre la población transformada en objeto, la 
misma que no sólo debe ser intervenida con la 
ciencia y la técnica sino que tiene, además, que 
aprender a olvidar su cultura particular siem-
pre riesgosa.”. (Granda, 2004)

Para Edmundo Granda (2004) las características 
de la salud pública convencional a la que denomi-
nará Enfermología Pública, son: 

►El presupuesto filosófico-teórico de la en-
fermedad y la muerte como punto de partida 
para la explicación de la salud;

►El método positivista para explicar el ries-
go de enfermar en la población, y el estruc-
tural-funcionalismo para comprender la rea-
lidad social;

►El reconocimiento del poder del Estado 
como un mago de fuerza privilegiada para 
asegurar la prevención de la enfermedad y 
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control de riesgos; con los presupuestos fun-
cionalistas de interpretar como objeto indi-
vidual a las personas u objeto colectivo a las 
poblaciones. 

Esta salud pública convencional fue colonizada 
por el gobierno de una biomedicina microbioló-
gica al mando de la gestión, planificación, prepa-
ración y respuesta poblacional al SARS-CoV-2. 

Un ejercicio rápido de revisión país por país sis-
tematizando el perfil de la conformación técni-
co-política de los Comités Operativos de Emer-
gencias de Salud Pública, Comités de Expertos y 
Comités de Crisis, arroja una abrumadora eviden-
cia en este sentido. Dar seguimiento al lenguaje 
sanitario condensado en la comunicación insti-
tucional de las y los expertos semana a semana 
desde inicios de marzo hasta nuestros días sólo 
permite constatar la hegemonía de una epistemo-
logía clínica individual infectológica utilizada, 
los intentos de dotar de cientificidad empírica de 
las cuarentenas y la política de policía médica, 
logra efectivizar en las instituciones de atención 
médica y en el propio gobierno del Estado la eje-
cución de una única verdad desde la ideología 
científico-tecnológica con el fin de prevenir los 
riesgos de enfermar de la sociedad.

Es en este contexto de riesgo epidémico de CO-
VID-19 donde el andamiaje residual de la salud 
pública como del Estado se pone al servicio del 
gobierno de la microbiología como expresión de 
una biomedicina radical dispuesta a ensayos ex-
perimentales masivos con toda la sociedad.  Es 
decir, el Estado quedó reducido como un aparato 
burocrático externo a la sociedad en la dinámica 
de afrontamiento al COVID-19 a través de la ac-
tivación de cuarentenas, higienismo y policía mé-
dica (Mantovani, 2018). La racionalidad empírica 
y legal que opera en las cuarentenas e higieniza-

ción separa al Estado del conjunto de la ciudada-
nía. Vigilar y castigar para cuidar.  

El Estado latinoamericano y caribeño pareciera 
tener en la genética de sus modos de actuar una 
selectividad estratégica, siéndole que al Estado le 
es más fácil solventar y responder unos proble-
mas que a otros (Jessop, 1999).

Respuesta desde la Prevención y Control 
de Infecciones: de los establecimientos de 
salud a la sociedad 

Las dinámicas de gobierno de la microbiología 
de Estado tomaron cuerpo e institucionalización 
a través de las cuarentenas, higienismo sanitario 
y policía médica durante el COVID-19 (Basile, 
2020b). La forma de intervención del Estado en 
la sociedad, su capacidad de infiltrarse en ella en 
general describe las características y lógicas sub-
yacentes en ese accionar.

Un aspecto poco abordado es la descripción de 
cómo el saber (bio)médico clínico de la microbio-
logización en el gobierno del SARS-CoV-2, bási-
camente como medida central, transfirió las prác-
ticas y conocimientos de control y prevención de 
infecciones en establecimientos sanitarios (OPS, 
2011), como prácticas y conocimientos de control 
y prevención de infecciones, a la sociedad. 

Esto llevó básicamente a transferir desde una pro-
tocolización en control y prevención de infeccio-
nes hospitalarias (OMS, 2018), a una protocoli-
zación sobre la sociedad de carácter permanente 
y continúo:

1. La bioseguridad y extrema higienización ya 
no en el lavado de manos personal y familiar, 
sino en la desinfección de superficies, indu-
mentarias, calzados, metales, etc. Esto trasla-
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dó mecanismos de limpieza permanente y re-
petitiva en la cotidianeidad de la vida al igual 
que las superficies y espacios de atención sa-
nitaria o de la esterilización de materiales de 
uso sanitario. 

2. Uso intensivo de químicos (cloros, detergen-
tes, otros). Incluso se intensificaron las pu-
blicidades de la industria de insumos de lim-
pieza comercializando todo tipo de productos 
para aplicación al ambiente y el ecosistema en 
búsqueda de higienizar y cuidarse.

3. Las formas de entrada y salida en las propias 
viviendas o espacios de la vida, donde se im-
plantaron triages en formatos de movilidad y 
circulación humana segura, a través de medi-
ciones de temperatura, controles de síntomas 
y signos, otros. Todas medidas empíricamen-
te diseñadas, algunas sin fundamento alguno, 
otras contradictorias entre sí dependiendo el 
lugar, el espacio, la actividad y la dinámica.  

4. Uso de equipos de protección personal con 
áreas de uso y eliminación en el hogar, propi-
ciando incluso un uso irracional de materiales 
de protección médica necesarios, a partir por 
ejemplo en la proliferación del uso de masca-
rillas respiratorias para atención de alto riesgo 
que terminaron siendo utilizadas en activida-
des al aire libre, en comercios o esparcimiento 
para quienes las pueden pagar. 

5. Aversión y fobia al microbioma, a una su-
puesta eliminación radical de la convivencia 
del ser humano con los virus, parásitos, hon-
gos o bacterias que están en la naturaleza. Pa-
ralelamente se intensifican el uso de tóxicos, 
químicos para la agricultura, minería, otras 
actividades extractivas de la naturaleza.

En la siguiente tabla, buscamos realizar un breve 
ejercicio comparado de las guías y acciones de 
prevención y control de infecciones hospitalarias 
y en establecimientos de salud, y cuáles se lleva-
ron adelante en la propia sociedad como medida 
de salud poblacional. 

Lo interesante es que, a diferencia de las guías 
técnicas de control y prevención de infecciones 
hospitalarias donde se busca también detectar 
las prácticas institucionales inefectivas y/o mal-
sanas, en el caso del SARS-CoV-2 estas directri-
ces siguen siendo repetidas una y otra vez como 
mantras científicos de efectividad inespecífica. La 
política de Estado llevada delante en este corona-
virus desde el gobierno de la microbiología, fue 
bajo la premisa repetida de “ganar tiempo”. Ante 
la dinámica epidémica, los establecimientos sani-
tarios (Hospitales especialmente) que son los que 
atienden y reparan el daño social de la enferme-
dad, debían ser preparados generando actividades 
de ‘paracaídas’, acciones donde recursos financie-
ros, humanos y médicos-sanitarios se bombean a 
un lugar de brote o emergencia de salud pública, 
a fin de sofocar un incendio epidemiológico en 
particular, para detener la distribución y tenden-
cia de la enfermedad en ese momento, pero hacen 
poco por abordar sistemáticamente los procesos 
estructurantes y las determinaciones de la salud 
colectiva (Breilh, 2013) que hacen que algunas 
poblaciones, familias y personas sean particular-
mente susceptibles a las enfermedades y muertes 
injustas y evitables. 

Estas premisas, saberes, prácticas y epistemolo-
gía aplicada a las emergencias de salud pública 
y los desastres sociambientales en el siglo XXI, 
como ya venía ocurriendo con otras endemias y 
epidemias, produjo algunas manifestaciones ins-
titucionales que se registran comparativamente 
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en países de la región en la actualidad epidémica 
del SARS-CoV-2:

1. La paralización virtual o total de las capaci-
dades de los sistemas y servicios de salud pú-
blica (incluyendo sector privado, las redes de 
primer nivel de atención) de acciones, progra-
mas y estrategias que realizaban en atención 
básica, enfermedades crónicas, salud mater-
na, salud de la infancia y otras. Todas posi-
blemente insuficientes y fragmentadas, pero 
necesarias. 

2. Un retardo de 60 a 100 días para la territoria-
lización de la respuesta a la emergencia de sa-
lud pública, con activación de una epidemio-
logía de proximidad, inteligente y de redes de 
salud trabajando en cada micro-área, barrio, 
territorio, comunidad y territorialidad. 

3. Los sistemas de información de salud clási-
cos siguieron repitiendo una epidemiología 

con números del siglo XX, haciendo inferen-
cias a repetición en el seguimiento de tasas de 
frecuencia. El ejemplo de la tasa de letalidad 
aleatoria contando por cadena nacional las de-
funciones, pero sin conocer en una epidemia 
en curso el total de enfermos/as (sólo se co-
nocen los casos con prueba diagnóstica), fue 
un error que la propia autoridad médica re-
gional (Organización Panamericana de la Sa-
lud-OPS) sigue repitiendo hasta nuestros días.  

A partir de las primeras décadas del siglo XIX, 
la cuantificación tiene un avance importante en 
la medicina occidental y se consolida como sinó-
nimo de cientificidad, luego asociada a la micro-
biología. Comienzan entonces a multiplicarse las 
aplicaciones aritméticas a temas como la morta-
lidad, relacionando variables como sexo, ocupa-
ción y raza. La cuantificación se transforma en 
mito y lleva a considerar a los números como ex-
presión de los éxitos de la medicina. La esperan-
za en los efectos de la incorporación del método 

Tabla 1 Control y Prevención de Infecciones (IPCC en inglés) en establecimientos  
sanitarios y en la vida en sociedad. Año: 2020

Prevención y control de Infecciones en Estable-
cimientos sanitarios

Prevención y Control de Infecciones en 
la Sociedad

Triage de entrada y circulación en el Estableci-
miento sanitario

Triage de entrada y circulación en el hogar, en comer-
cios, y espacio público (tanto al aire libre y espacios 
cerrados)

Equipos de Protección Personal según Guías para 
Equipos sanitarios de atención según riesgos

Materiales de Protección con uso de Mascarillas, 
Guantes y Protectores faciales con homogenización del 
riesgo. 

Desinfección intensiva de superficies, limpieza de 
espacios comunes y esterilización de materiales con 
Insumos específicos.

Desinfección intensiva de superficies, limpieza en-
trada-salida del hogar, limpieza de materiales de uso 
doméstico (especie de esterilización doméstica) a través 
de insumos específicos.

Ventilación ambiental de infraestructura y gestión de 
desechos sólidos y biológicos Ventilación de la vivienda y espacios

Fuente: Elaboración propia con base en guías y documentos de la OMS (2009, 2014, 2015, 2018, 2020)
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cuantitativo, lleva a considerar a dicho momento 
como “una revolución en la medicina; que dejaba 
de ser un arte conjetural para convertirse en una 
ciencia exacta (…) donde el único camino para 
la investigación está dado por las estadísticas” 
(Shryock, 1961). 

La cuantificación como eje de cientificidad ter-
minó por estructurar respuestas totalizantes para 
problemas complejos, ignorando que hay cosas 
muy difíciles de medir y que su medición no es 
necesariamente sinónimo de ciencia. Se antepo-
ne la medida cuantitativa a la comprensión de 
las multidimensionalidades y multiniveles de un 
problema, como sí entender o medir fueran partes 
contrapuestas de un dilema sin resolución. Ese 
énfasis en lo cuantitativo alejó como objeto de 
estudio a todo aquello que no se someta a dicha 
lógica (Gadamer, 1993).

Siguiendo la tesis de este trabajo, resulta útil rea-
lizar una revisión comparada del diseño, gestión 
e implementación de los Comités Operativos de 
Emergencia de Salud Pública ante el COVID-19 
como en otras emergencias sanitarias anteriores 
para la preparación y respuesta, en los que los paí-
ses latinoamericanos y caribeños parecen repetir 
patrones, lógicas y la cultura institucional insti-
tuida. 

De la revisión sistemática y el análisis de los de-
cretos, resoluciones, medidas y anuncios de paí-
ses de Latinoamérica y Caribe, además del segui-
miento de la respuesta a la emergencia en varios 
de ellos a partir de una matriz de análisis crítico 
elaborada por el Grupo de Trabajo (GT) de Sa-
lud Internacional de CLACSO1 (Basile, 2020a), 
se realizó una breve sistematización del marco de 

1 Es el Grupo de Trabajo regional de Salud Internacional y Soberanía 
Sanitaria de CLACSO, con 25 centros de estudios miembros de 18 países y 
88 investigadores de América Latina y Caribe, España y Portugal.

análisis sobre el modelo de Respuesta a la Emer-
gencia: 

Panamericanismo sanitario. 

Toda esta matriz de operacionalización de micro-
biologización no pudo expandirse sin el auxilio 
de la plataforma de la doctrina panamericana (Ra-
poport, 2008) que una vez más operó sobre Lati-
noamérica y el Caribe como un territorio de su 
dominio y expansión de intereses. La salud inter-
nacional panamericana y la salud global liberal en 
general orgánicamente responden a esta geopolí-
tica del poder y conocimiento del Norte global y 
su sistema mundo (Basile, 2018).  

Desde un punto de vista decolonial es importante 
describir al panamericanismo como la corriente 
que hegemoniza la salud pública internacional 
en territorio latinoamericano y caribeño desde fi-
nes del siglo XIX y durante todo el XX (Basile, 
2019). Es decir, las estrategias, políticas, progra-
mas e intervenciones que se llevaron y se llevan 
adelante en la región de “las Américas” como un 
todo uniforme no pueden comprenderse sin esta 
matriz de por medio.

Esto explica en parte por qué las diplomacias y 
tecnocracias globales de la salud a la hora de ac-
tuar e intervenir en esta geopolítica internacional, 
incluso las latinoamericanas y caribeñas, son im-
plementadoras, operacionalizadoras y ejecutoras 
acríticas de las agendas de supuestos “consensos” 
de salud global y cooperación internacional Cen-
tro-Norte. Esta dinámica panamericana requiere 
de diplomacias y tecnocracias sanitarias dispues-
tas a reproducir, administrar y no problematizar 
ni pensar alternativas (Basile, 2018).  

Así no es casual que diariamente nos encontre-
mos con reportes de COVID-19 para las Américas 
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Campo Marco conceptual Metodología Acciones-Prácticas

Modelo de 
Atención

Biomedicina con preeminencia de 
la Infectología

Atención clínica-curativa. Aparece 
cuestión clínica deformada (des-

humanización) de la persona como 
objeto de intervención normativa.

Asistencial intra muros en Establecimientos de 
Salud y/o Unidades para la Emergencia.
Aprovisionamiento de insumos, camas y 

tecnología.

Gestión  
de la  

Emergencia

De los “expertos” de la ciencia 
clínica. 

La “guerra” o “combate” al 
COVID-19.

En algunos países centralizada y 
otros descentralizada en multi-
plicidad de actores públicos y 

privados. 
Medidas de prevención clínica 

individual a la sociedad.

Comportamientos individuales, pautas y medi-
das de higiene y aislamiento.

Modelo de  
Organización de 

la Respuesta

Desastre “natural”: La enfer-
medad (naturaleza) afecta a la 

sociedad. Control poblacional y 
punitivo

Militarización y securitización de 
la respuesta a la emergencia.

Retenes y controles policiales y militares. 
Detenciones. Persecución y culpabilización a la 

Sociedad.

Promoción de  
Salud /Protección

Estilos de Vida - Comunicación 
de Riesgo

Abordaje y responsabilización 
individual. “Policía Médica”. 
Centralidad en los cambios de 
comportamiento, conductas y 

hábitos individuales. Grupos de 
riesgo.

Campañas de sensibilización masivas, materi-
ales gráficos informativos clásicos, entre otros. 

Sin entrega de kits de protección e higiene.

Participación  
ciudadana

Modelo de “movilización” 
pasiva.  Transferencia de cono-

cimientos biomédicos (dimensión 
clínica de la enfermedad, medidas 

de protección individual, etc)

Convocatoria al distanciamiento 
social desde el Estado. En general 
modelo “vertical”. Puede existir 

formación transferencial de infor-
mación.

Videos, Fotos, #Hastag a través de redes socia-
les y medios de comunicación. 

Redes de desinformación /Sobreinformación y 
pánico colectivo.

Epidemiologia  
de COVID-19

Descriptiva. Instrumental. 
 Enfocada a los eventos de morb-
ilidad y mortalidad (enfermedad).

Registro y notificación de COVID 
sobre criterios de confirmación 
clínica y/o sospechosos según 

definición de caso.

Boletines epidemiológicos y Sala de Situación 
a nivel nacional. A nivel local información 
fragmentada y desarticulada según actores 

gubernamentales. Circulación de información 
de mala calidad en la sociedad.

Redes (Integradas  
e Integrales) de 

Salud

No se encuentran conceptu-
alización referida a Redes y 

COVID-19.

Sólo articulación y coordinación 
de acciones intersectoriales.

Actividades exclusivamente de rutas de refe-
rencia-contrareferencia tradicionales de la salud 
pública sobre “enfermos”. En algunos países la 

APS fue cerrada.
Cada organismo gubernamental planifica y 

ejecuta sus acciones

Perspectiva de 
Género

No se encuentran conceptualiza-
ción referida a Estudios de Géne-
ro, Epidemiología y COVID-19.  
Sólo frecuencia de caos por Sexo 
y Edad. En la práctica se refuer-
zan estereotipos patriarcales de 

biomedicalización.

No se encontraron.
Sobrecarga en la “mujer” como cuidadora en el 
hogar, la limpieza y los servicios. Femicidios y 

epidemia de violencia basada en género.

Protección Social Gerenciamiento del riesgo social
Asistencialismo focalizado y  

prueba de medios

Transferencias de ingresos. Entrega alimentaria 
directa. Plazos y condonaciones impuestos y 

fiscalidad

Interculturalidad Multiculturalismo Traductores multiculturales. idiomas indígenas.

Tabla 2. Componentes comparados identificados en el Modelo de Respuesta 
 a la Emergencia de COVID-19 en América Latina y Caribe / 2020

Fuente: Elaboración propia con base en la información generada por el GT.
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donde Estados Unidos y Canadá son epidemioló-
gicamente contabilizados al igual que el resto de 
la región. “Las Américas” aparece como unidad, 
una región tan atacada por la circulación viral del 
COVID-19 como Europa. Tampoco es sorpresa 
que el panamericanismo sanitario reproduzca ma-
trices de intervención en salud basadas en control 
poblacional masivo como premisa, persecución y 
policía médica, militarización de emergencias de 
salud pública (Basile, 2019).

Seguridad sanitaria global: Biomedicaliza-
ción de las relaciones internacionales

El último concepto para revisar es el de seguridad 
sanitaria global (De la Flor, 2018), ideario que 
obliga a los Estados del Sur a tomar una serie de 
medidas sanitarias que responden más a las vulne-
rabilidades de los Estados occidentales del Norte 
global, que a las necesidades reales de la salud 
colectiva de sus sociedades (Rusthon, 2011). 

El nexo entre seguridad y salud se convirtió en 
una narrativa dominante dentro del campo de la 
salud y lo internacional en las últimas dos déca-
das, con una invasión de la actividad militar en 
esta área de la salud. De la Flor (2018) presenta la 
emergencia de la seguridad sanitaria global como 
el producto de un proceso de medicalización in-
ternacional que denomina biomedicalización de 
las relaciones internacionales. Actualmente este 
proceso se expande por diferentes vías como son 
las nuevas diplomacias sanitarias, el sistema de 
cooperación sanitaria Norte-Sur, las interven-
ciones humanitarias y militares en salud (Basile, 
2020c).  

La medicalización de la seguridad global se con-
sidera desde los 90´ en la tesis de la “Amenaza In-
ternacional para el Norte Global a la circulación 
de Enfermedades Infecciosas y Patógenos” entre 

las cuales se cuenta a las gripes aviares, el sín-
drome respiratorio agudo grave (SARS-CoV), el 
ébola, o actualmente el SARS-CoV-2, la expan-
sión de la globalización anclada en el complejo 
político liberal de fines del siglo XX y continuada 
en el siglo XXI, que implicó la aparición de pro-
blemas que eran cuantitativa y cualitativamente 
distintos a la Guerra fría (Rusthon, 2011).

Así el punto de partida de esta tesis de seguridad 
global en salud viene de una interpretación don-
de algunos ubican sus orígenes en el año 1989, 
cuando el virólogo estadounidense Stephen Mor-
se presentó el término de enfermedad infecciosa 
emergente (Emerging Infectious Diseases o EID). 
Durante la década de 1990 los expertos en salud y 
seguridad de los Estados Unidos interesados por 
este concepto comienzan a medir la amenaza in-
ternacional que suponía la emergencia de nuevos 
virus desconocidos hasta entonces para su seguri-
dad nacional (De la Flor, 2018). 

A nivel mundial a partir de la consolidación de la 
salud global liberal (Basile, 2018), el actor que 
vino reclamando considerar que las enfermeda-
des emergentes constituían una amenaza para la 
seguridad nacional de Estados Unidos fue el Cen-
ter for Disease Control and Prevention (CDC, 
por sus siglas en ingles), argumentando que po-
dían afectar negativamente tanto sus intereses 
comerciales internacionales, geopolíticos como a 
la salud pública de sus ciudadanos. La actuación 
del CDC influyó decisivamente en el éxito de la 
securitización, como quedó demostrado al incor-
porarse en la agenda de seguridad nacional de los 
EE.UU. (King, 2002), pero sin considerar en lo 
más mínimo las causas estructurantes en el meta-
bolismo sociedad-naturaleza que condicionaban 
la aparición de estas nuevas enfermedades (Ba-
sile, 2020a). Como señala De la Flor (2018), las 
agencias de seguridad y los centros de investiga-
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ción de Estados Unidos no dirigieron sus esfuer-
zos a estudiar y transformar los procesos estructu-
rantes de estas enfermedades, sino a construir un 
sistema de vigilancia epidemiológica global que 
pudiera responder y alertar las amenazas a “su” 
seguridad (Aldis, 2008). 

De ahí la aparición en cadena de los centros de 
estudios que desde el Norte global centralizan el 
trabajo de este marco teórico y metodológico que 
coloniza la comprensión de las epidemias, pan-
demias, otras emergencias de salud pública: Jo-
hns Hopkins Center for Health Security, Global 
Health and Security Executive Program Harvard 
Kennedy School and Harvard Medical School, 
Harvard Center for Risk Analysis, Oxford Centre 
for Tropical Medicine and Global Health, Global 
Health Security Index, Walter Reed Army Insti-
tute of Research2, entre otros. Referencia llama-
tiva en este sentido, es el Centro Johns Hopkins 
para la Seguridad de la Salud en asociación con el 
Foro Económico Mundial de Davos y la Funda-
ción Bill y Melinda Gates organizaron el “Evento 
201”(CJHHS, 2019), un ejercicio pandémico de 
alto nivel realizado el 18 de octubre de 2019 en 
la ciudad de Nueva York. El ejercicio ilustraba las 
áreas en las que serían necesarias alianzas público 
/ privadas durante la respuesta a una pandemia se-
vera para disminuir las consecuencias económi-
cas y sociales a gran escala”, dice la página del 
«Evento 201, a Global Pandemic Exercised». La 
enfermedad escogida como pandemia para el mo-
delaje fue un Coronavirus (CJHHS, 2019).   

También jugaron un importante papel los medios 
de comunicación, al difundir información relativa 
a las amenazas que suponían estas nuevas circula-
ciones infecciosas, lo que contribuyó a aumentar 

2 ShareAmerica – “El Ejército estadounidense tienen un largo historia 
en detener contagios”. Recuperado en: https://share.america.gov/es/las-
fuerzas-armadas-de-ee-uu-tienen-un-largo-historial-en-detener-contagios/

el temor, la ansiedad y las demandas de protec-
ción entre la población estadounidense en lógica 
de securitización sanitaria (Wald, 2007). 

La seguridad sanitaria global es un concepto mo-
dificado dependiendo el contexto, patógeno y 
quién / qué está en riesgo (De la Flor, 2015). Las 
múltiples gramáticas de seguridad en la narrati-
va de la seguridad sanitaria mundial implicaron 
formas y lentes de abordajes desde los casos 
como el VIH-SIDA (Rusthon, 2010), SARS o las 
gripes pandémicas, el ébola, el zika, entre otras 
amenazas. Esto sugiere que existe una variación 
y readecuación reflejada en el lenguaje utilizado 
para distinguir los diferentes problemas de salud 
colectiva dentro de la narrativa de seguridad sani-
taria global (Wenham y Barros Leal Farías, 2019).

Esta tendencia incluye año tras año un creciente 
protagonismo de intervenciones militares enten-
diendo a la salud como problema de seguridad na-
cional (McInnes, 2006). La participación militar 
nacional de China en la preparación y respuesta 
a brotes de influenza y SARS, la red de vigilan-
cia liderada por militares de Perú, las actividades 
militares de detección de VIH de Tailandia, el 
control de vectores militarizados de Brasil y otros 
países de la región por el Zika y Dengue, la ges-
tión del cólera por las fuerzas armadas en Zambia, 
los buques e incursiones del Comando Sur en La-
tinoamérica para atención médica de enfermeda-
des desatendidas, y la lista continua. Esto es con-
ceptualmente diferente con el cambio en paralelo 
producido desde la seguridad sanitaria mundial 
en la participación de militares en cuasi invasio-
nes internacionales para responder a las preocu-
paciones de enfermedades infecciosas externas al 
Norte global como fue el caso del ébola en Sierra 
Leona, Guinea y Libera donde desembarcaron 
ejércitos de Estados Unidos, Canadá, Reino Uni-
do, Alemania, Francia, entre otros. Es un modus 

https://share.america.gov/es/las-fuerzas-armadas-de-ee-uu-tienen-un-largo-historial-en-detener-contagios/
https://share.america.gov/es/las-fuerzas-armadas-de-ee-uu-tienen-un-largo-historial-en-detener-contagios/
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operandi con botas en el suelo para combatir la 
amenaza de una enfermedad. En África esas fuer-
zas militares comandaron las cuarentenas, la se-
gregación y los centros de confinamiento.

El discurso del excepcionalismo (Ingram, 2013), 
con o sin fracasos generalizados, está producien-
do un cambio sistemático más amplio para la se-
curitización de la salud al normalizar el uso de 
las fuerzas de seguridad (incluso militares depen-
diendo el país) en la respuesta de emergencia de 
salud pública con las enfermedades infecciosas. 

El resultado de todos estos movimientos es que 
los militares son innegablemente reconocidos y 
cada vez más como un actor clave en las opera-
ciones de seguridad de la salud global, que tam-
bién se conjuga con el intento de darles un rol a 
las fuerzas militares en momentos de paz y/o de 
mantener e incrementar su gasto militar (Wen-
ham, 2019). 

O peor aún, el “estado de guerra” a una enferme-
dad -demostrado en el caso del ébola y actualmen-
te en COVID-19-, puede debilitar gravemente las 
acciones fundamentales de los servicios de salud 
pública generales, de atención básica centrada en 
la comunidad, de la vacunación, de la respuesta 
a las enfermedades endémicas, de la salud de las 
mujeres, del cuidado y la protección sanitaria, 
es decir, produciendo arreglos con inyección de 
anabólicos de respuesta en los sistemas de salud 
pública, sin fortalecer las vigentes ni las nuevas 
capacidades. 

Además, aunque las enfermedades que carecen 
de una causa microbiana son una grave carga 
para la salud de las sociedades en muchos lugares 
del mundo y también en el Sur global, el brote 
repentino de una enfermedad infecciosa poten-
cialmente letal tiene una mayor capacidad para 

atraer la atención de las sociedades occidentales y 
los decisores políticos del sistema-mundo (Basi-
le, 2020a). Especialmente en los países del Norte 
global, donde las poblaciones están menos acos-
tumbradas a las enfermedades infecciosas que 
presentan un riesgo de mortalidad agravado. 

Por último, en la definición de zonas de peligro 
y zonas de seguridad existe una línea divisoria 
(borde) que se puede (des)dibujar y luego contro-
lar como una forma de proteger la salud de una 
población en un lado de la línea de la exposición 
a los cuerpos enfermos respecto de las poblacio-
nes en el otro lado. Las fronteras entre Estados 
fueron y son sitios de modos exclusivos de prác-
tica de seguridad y abandono. Para los gobiernos 
que enfrentan riesgos de muchos tipos, existe una 
fuerte tentación de pensar primero en los territo-
rios de los que son responsables. Las medidas de 
bioseguridad relacionadas con la migración y ba-
sadas en la frontera pueden, por lo tanto, servir a 
un propósito político interno útil para mitigar la 
ansiedad de las poblaciones dentro de un territo-
rio determinado, aunque las restricciones de mo-
vilidad dificulten la inserción de personal médico 
o de suministros entre países afectados (McInnes 
et al., 2020).

Ahora bien, la narrativa de seguridad sanitaria 
mundial fue construyendo un régimen de gober-
nanza asociado. La propia OMS estuvo por años 
presionada por las demandas permanentes de Es-
tados Unidos e incluso Canadá para responder a 
su lógica de seguridad sanitaria global. La OMS 
se vio forzada, como suele suceder en últimos 30 
años, a tener una función clara de trabajar sobre 
estas solicitudes o perder más poder del que ya 
viene sufriendo (Davies, 2008). Para adecuar el 
Sistema de Vigilancia Epidemiológico Interna-
cional a las exigencias del momento, las tecnocra-
cias de la OMS revisaron la última regulación del 
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Reglamento Sanitario Internacional que estaba 
vigente desde mediados de 1950 y diseñaron una 
nueva estrategia de identificación, alerta y res-
puesta a los brotes epidémicos (Fidler, 2005). Así, 
entre 1995 y 2005 se crearon las dos principales 
estrategias que componen el actual sistema de vi-
gilancia epidemiológico global que es el GOARN 
(Global Outbreak Alarm Response Network) y las 
preparaciones pandémicas. Así con la Red Glo-
bal de Respuesta a Alertas de Brotes (GOARN, 
por sus siglas en inglés). La OMS mantuvo un 
aparente dominio y éxito en mostrarse como el 
actor principal para abordar las amenazas de en-
fermedades para el Norte global y responder a 
estos intereses geopolíticos. Esta estructura insti-
tucional se complementa con una serie de ONGN 
(Organización No Gubernamentales del Norte) y 
actores no estatales que comprenden el régimen 
global de seguridad sanitaria. Unos años después, 
el Informe de Salud Mundial de la OMS de 2007 
definía el concepto de seguridad sanitaria global 
como “el conjunto de actividades proactivas y re-
activas necesarias para reducir todo lo posible la 
vulnerabilidad a incidentes agudos de salud pú-
blica capaces de poner en peligro la salud colec-
tiva de poblaciones que se extienden por diversas 
regiones geográficas y a través de las fronteras 
internacionales” (OMS, 2007).

Pero el vigente sistema de vigilancia epidemio-
lógico global fue siempre y es considerado como 
una herramienta geopolítica en manos de los Es-
tados occidentales que los expertos de la OMS 
contribuyeron a construir (De la Flor, 2018), lo 
cual traza la poca sorpresa para algunos que una 
epidemia en fase de afectación pandémica prin-
cipalmente para el Norte global en Estados Uni-
dos, Canadá y Europa (OWD-Oxford University, 
2020), paralice al sistema-mundo entero y replan-
tee las reglas del juego. Más que en referencia a 
la pandemia en sí misma, replantean en ese centro 

global la pregunta ¿para qué sirve este sistema 
(léase la propia OMS) que no nos sirvió ni res-
pondió al Norte global cuando lo necesitamos? 
El descrédito de la OMS en varios países del 
complejo político liberal (EE.UU., Reino Unido, 
Australia, entre otros) es creciente. Por supues-
to que en gran medida la afectación particular de 
Europa y Estados Unidos es lo que muestra una 
alerta, financiamiento, sobre atención y respuesta 
global de total prioridad para la seguridad sani-
taria por su impacto geopolítico. Una vez pasada 
esta afectación en el centro global, habrá que mo-
nitorear la respuesta al proceso pandémico en la 
periferia (Basile, 2020a). 

Por ejemplo, la lenta respuesta de la OMS puesta 
en evidencia en el ébola en África en 2014 tuvo 
en gran medida como razones el desfinanciamien-
to crónico de la oficina regional de la OMS en 
África (IDS, 2015), y además la enfermedad fue 
comprendida como un problema olvidado y par-
ticularmente africano, y no como una amenaza 
internacional. Esto hizo que la atención inicial 
y la respuesta en general fuera parcial y de baja 
alerta mundial. Cuando la enfermedad comenzó 
a transformarse en un potencial amenaza sanita-
ria al Norte global ahí claramente se movilizaron 
recursos (Honigsbaum, 2017). Con la Resolución 
No.2177 del Consejo de Seguridad de las Nacio-
nes Unidas en el año 20143 se impuso una respues-
ta internacional de emergencia caracterizada por 
la creación de un fondo global contra la epidemia, 
el envío de fuerzas militares occidentales como 
el Comando de los Estados Unidos para África 
(AFRICOM) y el despliegue de la primera misión 
epidemiológica internacional (Burci, 2014). Estas 
actuaciones de emergencia contribuyeron decisi-
vamente a cortar la cadena de transmisión, pero 

3 Security Council resolution 2177. (2014). Peace and security in Afri-
ca Available: http://www.un.org/en/ga/search/view_doc.asp?symbol=S/
RES/2177%20

http://www.un.org/en/ga/search/view_doc.asp?symbol=S/RES/2177%20
http://www.un.org/en/ga/search/view_doc.asp?symbol=S/RES/2177%20
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también produjeron unos efectos negativos que 
señalamos a continuación (Heymann, 2015). En-
tre ellos, que los medios de comunicación perdie-
ron el interés por informar sobre la enfermedad 
cuando esta dejó de suponer una amenaza a los 
Estados occidentales (Sendín y Nieto, 2015); pos-
teriormente, con la declaración del final del brote, 
la intervención humanitaria militarizada y de se-
guridad sanitaria se dio por finalizada comenzan-
do así una fase de post-emergencia caracterizada 
por la retirada de los recursos internacionales. 
De la Flor (2018) describe pormenorizadamente 
como los países africanos afectados tuvieron que 
continuar enfrentando los problemas causados por 
la epidemia como: la destrucción de sus sistemas 
sanitarios, la elevada mortalidad entre sus traba-
jadores de salud, la recuperación de los pacientes, 
la atención sanitaria de otros problemas despla-
zados durante la epidemia y la recuperación eco-
nómica de su agricultura y economía nacional. 
La securitización de la enfermedad desplegó una 
actuación de emergencia que desatendió en gran 
medida los conocimientos y capacidades de las 
propias sociedades africanas. 

La respuesta local a la enfermedad demostró la 
importancia del cuidado (Álvarez, 2005) y la so-
lidaridad desarrollada por las sociedades africa-
nas para responder a las fases de emergencia y 
post-emergencia de la epidemia. En este sentido 
actuaciones diversas que señalan tanto la impor-
tancia de organizaciones ya establecidas, como 
las autoridades y terapeutas tradicionales que 
contribuyeron a informar, prevenir y coordinar la 
repuesta en terreno (Tomas, 2015), como nuevas 
redes que diseñaron programas para dar segui-
miento a la cadena de transmisión y desmentir 
informaciones falsas que estigmatizaban la cul-
tura y el comportamiento africano (Bajo, 2015). 
El refuerzo de una mirada occidentalizada de las 
sociedades africanas representadas como pasivas 

y temerosas se conjugó con el desinterés por in-
tervenir sobre las determinantes internacionales 
de naturaleza política, ecológica o económica de 
la crisis epidemiológica. La población africana 
fue representada como un conjunto homogéneo, 
temeroso y pasivo a merced de la ayuda interna-
cional.

En definitiva, este último eslabón para el caso 
de la respuesta al COVID-19 busca marcar que 
las políticas de seguridad sanitaria global fueron 
diseñadas, pensadas y centradas en la defensa de 
los intereses de los Estados occidentales del Nor-
te global. Esta securitización de la salud con los 
esfuerzos globales en la priorización de la lucha 
contra enfermedades que obedecen a este man-
dato de seguridad sanitaria del Norte global, sin 
duda desplazan actuaciones sobre otras necesi-
dades sanitarias mundiales y regionales (Basile, 
2020b). Este concepto, en la medida en que abar-
ca una multitud de problemas de salud (y de otros 
tipos), se construye como amenaza para la segu-
ridad de la salud. En segundo lugar, la seguridad 
de la salud va más allá de un dispositivo retórico 
para incluir la participación directa del sector de 
la seguridad.

Al cuestionar la vigencia de una mirada colonial 
sobre el COVID-19, al mirarla en el espejo de la 
“catástrofe” epidémica de Europa y Estados Uni-
dos, se refuerza la necesidad de ampliar los mar-
cos de referencia desde la salud internacional Sur 
Sur (Basile, 2018) para poner en el centro el papel 
que juegan otros determinaciones internacionales 
en la producción de la enfermedad, en los mo-
dos de vivir, enfermar y morir, es decir, el me-
tabolismo sociedad-naturaleza, el neoliberalismo 
y capitalismo del desastre (Basile, 2020a). Hay 
una nueva autoridad sanitaria internacional que 
emergió con la salud global liberal que ha sido 
olvidada en el medio de la pandemia y que son las 
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fundaciones filantrópicas, los grupos farmacéuti-
cos y organizaciones financieras y de comercio 
como el Banco Mundial (BM), la Organización 
de Cooperación y Desarrollo (OCDE), el Banco 
Interamericano de Desarrollo (BID) y la Orga-
nización Mundial del Comercio (OMC) que han 
sido actores centrales de la agenda sanitaria glo-
bal (Basile, 2018). La llegada del Banco Mundial 
y sus planes neoliberales aplicados a las reformas 
de los sistemas de salud en varios países tuvieron 
asociación y coordinación directa con la propia 
OMS y OPS, agencias que actualmente lideran la 
respuesta sanitaria. Esta nueva autoridad sanita-
ria global “de hecho” de los últimas decadas es la 
que primordialmente es necesario señalar y anali-
zar en el actual contexto de pandemia COVID-19 
para entender sus consecuencias. 

La narrativa de seguridad sanitaria mundial y 
de seguridad sanitaria nacional, que ya se había 
afianzado en el panorama mundial de la salud y 
el discurso de formulación de políticas, encuen-
tra en la “guerra” al COVID-19 una plataforma 
de perenización global totalizante. Este proceso 
sigue la lógica de titulización de la Escuela de 
Copenhague, según la cual cualquier problema 
puede ser percibido como una amenaza a la se-
guridad “no necesariamente porque exista una 
amenaza existencial real sino porque el proble-
ma se presenta como una amenaza”. Es decir, la 
clave para esta comprensión de la securitización 
de la salud no es la ‘amenaza’ real de un patóge-
no y/o enfermedad sino un acto de narración exi-
tosa -dice Wenham (2019)- ‘a través del cual se 
construye una comprensión intersubjetiva dentro 
de una comunidad política para tratar algo como 
una amenaza existencial para un objeto referente, 
[generando] el respaldo de medidas excepciona-
les de emergencia más allá de las reglas que de 
otro modo estarían obligados”.

Esto tendrá (y tiene) repercusiones tangibles para 
las operaciones de seguridad sanitaria mundial, y 
se corre el riesgo de poner en peligro de naturali-
zación y aceptación futura por parte de las socie-
dades a nivel global, regional y nacional de inter-
venciones de seguridad sanitaria mundial a partir 
de intervenciones militares y de policía médica, 
y por lo tanto asociado a esto también, poner en 
(re)activación la capacidad de promulgar medidas 
extraordinarias que pueden ser siempre necesa-
rias, es decir, una política de la excepcionalidad 
como nueva regla en la respuesta a las emergen-
cias de salud pública y desastres en el actual sis-
tema mundo.   

Reflexiones finales

El diseño del proceso de gobierno de la gestión y 
respuesta a la Emergencia del SARS-CoV-2 de-
berá seguir siendo estudiada por un largo tiempo, 
especialmente por sus características intrínsecas 
que este artículo describe en cuanto a la microbio-
logización e individualización del riesgo, transfe-
rencia de responsabilidades y protocolos biomé-
dicos a la vida en sociedad, conjuntamente con 
una creciente militarización y punitivismo médico 
en el campo de la salud.

La normalización de un tipo de proceso de go-
bierno de la pandemia y las epidemias que llama-
mos el “gobierno de la microbiología” expandido 
en los territorios nacionales y la geopolítica de la 
securitización a nivel global resultan elementos 
claves para comprender el nuevo nexo entre se-
guridad y salud, en una guberbiologización de la 
esfera pública y del sistema mundo vigente (Dus-
sel, 2004). Asumiendo una cuestión indisimu-
lable: demasiados problemas de salud colectiva 
(además de SARS-CoV-2) ahora están enmarca-
dos dentro de la narrativa de la seguridad sanitaria 
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global y la seguridad nacional, cruzados con una 
creciente biomedicalización y doctrina del conta-
gio tanto en las relaciones humanas como en las 
relaciones internacionales.  

Es importante continuar investigando en América 
Latina y Caribe las implicaciones de este movi-
miento expansivo y preguntarse si solo son con-
ceptos nacidos para limitar la propagación trans-
fronteriza de enfermedades infecciosas y qué 
riesgos plantea normalizar estas intervenciones 
de seguridad en el campo de la salud colectiva.

Por último, la caracterización de las formula-
ciones de respuesta a la emergencia sanitaria 
con contenidos tan experimentales, ambiguos, 
empíricos, individualizantes, higienizantes, bio-
medicalizados, microbiologizados, totalizantes, 
excepcionalmente securitizados y dualmente ex-
plicados y desarrollados desde una creciente cul-
pabilización a las sociedades, van transforman-
do lo excepcional en norma, y se van generando 
nuevas gramáticas sociosanitarias que podrían ser 
adaptadas a múltiples nuevos contextos, pobla-
ciones, momentos y particularidades. 

La única forma de terminar con una arquitectura 
de gobierno de la respuesta a la emergencia de sa-
lud pública del SARS-CoV-2 de este tipo, es cons-
truyendo otra arquitectura más relacional, polifó-
nica y compleja (Almeida-Filho, 2006). Refundar 
una innovada amalgama de tramas epistemoló-
gicas entre el pensamiento crítico latinoamerica-
no expresado en la nueva corriente de la Salud 
desde el Sur (Basile, 2018) y la larga tradición 
de la medicina social y salud colectiva del siglo 
XX (Iriart et al., 2002), como contribución a una 
praxis que apueste a despertar de la parálisis a la 
ciencia crítica en salud en el periodo pandémico. 
Apostando a una investigación- acción al servicio 
de las luchas y nuevos horizontes emancipatorios 
que llevan adelante los movimientos sociales, in-
dígenas, feministas y afros frente a los engranajes 
del capitalismo, la modernidad, el patriarcado y la 
colonialidad en el continente. Quizás sea el cami-
no alternativo para descolonizarse de los expertos 
clínicos, las fases, las escalas y la cuarentenología 
imperante. 
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rEsumEn

Se trata de un estudio mixto que explora las condiciones de salud y alteraciones de sueño en relación con 
el proceso educativo durante el período de sana distancia en estudiantes de una universidad pública. El 
estudio se centra en la premisa de que las vulnerabilidades estructurales, previas a la pandemia, revelan 
y potencializan las desigualdades durante ésta, que se expresan en el acceso a la educación superior y 
en la posibilidad de contar con los recursos para cursarla, (como son los dispositivos tecnológicos) e in-
crementan las desigualdades en salud mental: más problemas de sueño, estrés y ansiedad en los grupos 
con condiciones de vida precarias. El objetivo general fue explorar la relación entre las condiciones de 
vida, proceso educativo de los estudiantes y sueño durante la jornada de sana distancia. Los objetivos 
específicos se centraron en indagar las condiciones de vida; las condiciones para el estudio en línea y la 
percepción de logro en el aprendizaje, así como los hábitos de sueño, prácticas alimentarias, actividad 
física, consumo de alcohol y tabaco durante la contingencia sanitaria. Se realizó un cuestionario que 
aborda datos sociodemográficos, de salud, de prácticas de consumo, somnolencia e higiene de sueño 
durante el confinamiento. Los resultados indican que los participantes están viviendo el período de sana 
distancia con vulnerabilidades estructurales que revelan las desigualdades sociales y que afectan los 
hábitos de sueño y la salud física y mental. Las universidades deberán considerar proveer estrategias o 
mecanismos de afrontamiento para mejorar las condiciones de salud de sus estudiantes.
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Cambios en los hábitos de sueño y el proceso educativo durante la Jornada de Sana Distancia en estudiantes…

Changes in sleep habits and the educational process during the Jornada de Sana  
Distancia in students of a public university: the case of the Universidad Autónoma  

de la Ciudad de México, May 2020

abstraCt

It is a mixed study that explores health conditions and drowsiness relative to the educational process 
during the social distancing period in students of a public university. The general objective is to explo-
re the relationship between living conditions, the educational process of students and sleep during the 
lockdown period. The specifics aims were focused on investigating living conditions; the online stud-
ying situations and conditions for online study and the perception of achievement in learning, as well 
as sleeping habits, eating practices, physical activity, consumption of alcohol and tobacco during the 
COVID-19 contingency. A questionnaire was carried out that contains elements that address sociode-
mographic, health, consumption practices, drowsiness and sleep hygiene data during confinement. We 
found that the participants are living this lockdown period with structural vulnerabilities that reveal so-
cial inequalities and that affect sleep habits and physical and mental health. Universities should consider 
providing coping strategies or mechanisms to improve the health conditions of their students.

KEy words: COVID-19 pandemic, Insomnia, Living conditions, Learning Process.

Introducción

La pandemia COVID-19 ha impactado al mundo 
entero en diversos órdenes de la vida social. En el 
artículo se exploran y analizan algunas repercu-
siones, en estudiantes universitarios, en el contex-
to de la estrategia de contención de la epidemia. 

Es el resultado de una investigación documental 
y empírica en estudiantes de una universidad pú-
blica, la Universidad Autónoma de la Ciudad de 
México (UACM) y en la jornada de sana distan-
cia1 por la pandemia del COVID 19, entre abril y 

1 La jornada nacional de sana distancia compuesta por 4 rubros principa-
les a segur por toda la población mexicana para aminorar la propagación 
del COVID-19, las cuales son: 1) Medidas básicas de prevención: lavado 
de manos, etiqueta respiratoria, saludo a distancia, recuperación efectiva, 
2) Suspensión temporal de actividades no esenciales, 3) Reprogramación 
de eventos de concentración masiva y 4) Protección y cuidado de las per-
sonas adultas mayores (Gobierno de México, 2020)

mayo, período crítico para toda la población (Es-
pallargas, 2020). 

En el planteamiento de este trabajo partimos del 
presupuesto de que toda la población está con-
frontando de formas diferentes estos momentos 
de cambio que se producen por el distanciamiento 
social (Diario Oficial de la Federación, 2020a). 
Estas diferentes formas de confrontamiento de 
situaciones de crisis y adversas están vinculadas 
a elementos estructurales y condiciones de salud 
previos, lo cual devela las desigualdades sociales 
y de salud. La indagación sobre ellos es impor-
tante dado que el tiempo de duración de las pan-
demia se alargará y esas vulnerabilidades estruc-
turales tendrán repercusión en las condiciones de 
vida precarias y a su vez profundizarán la bre-
cha en las desigualdades sociales y de salud, por 
ejemplo, en el porcentaje de población con em-
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pleo formal, en el acceso a bienes y servicios para 
satisfacer las necesidades básicas, en el acceso a 
los servicios de salud y el acceso a la educación 
superior; de tal forma que, en la implementación 
de estrategias para la mitigación del daño, es im-
portante cuestionar estos cambios y su relación 
con el proceso educativo de estudiantes de una 
universidad pública.

Es conocido que, los períodos que cambian las 
rutinas de las personas repercuten en las prácticas 
alimentarias, de ejercicio, consumo de drogas y 
sueño. Probablemente, el ciclo circadiano sea uno 
de los sistemas más sensibles de los seres huma-
nos. El equilibrio de los hábitos de sueño se pue-
de ver alterado por muchas razones: el consumo 
de alimentos, tabaco, alcohol, actividad física y 
por situaciones de estrés (Elizondo et. al., 2011). 
El sueño es fundamental para mantener una ade-
cuada salud tanto física como mental y muchas 
veces su alteración es el primer signo de estrés 
patológico y de problemas de sufrimiento psíqui-
co (Guerrero et. al., 2018). Los efectos del sueño 
no se limitan al nivel individual, sino que también 
afectan el desarrollo y funcionamiento normal de 
un individuo en la sociedad, el aumento de acci-
dentes por la somnolencia es un grave problema 
de salud pública, por lo que es preciso conocer la 
forma de incidencia de estos trastornos, asimis-
mo los factores que la pueden estar determinando 
(Martín, 2007). 

El sueño está configurado por cuatro dimensio-
nes: el tiempo circadiano, factores intrínsecos del 
organismo (Guerrero et. al., 2018), conductas que 
facilitan o inhiben el sueño y el ambiente. Las dos 
últimas dimensiones hacen referencia a la higiene 
del sueño, es decir, el efecto que ejercen determi-
nados factores ambientales y factores relaciona-
dos con la salud sobre la calidad del sueño (Sierra 
et. al., 2002; Martín, 2007).

En la literatura científica se reporta que la mala 
higiene del sueño es la principal responsable de 
los problemas de insomnio en universitarios. 
Cabe señalar que muchas veces el estudiantado 
se desvela por la presión de la sobrecarga acadé-
mica, lo cual en sí mismo genera mala higiene 
de sueño. La mala higiene de sueño está caracte-
rizada por una pésima calidad del sueño, mayor 
latencia, mayor número de alteraciones, como 
despertar más veces durante la noche, y mayor 
somnolencia diurna. También se ha reportado que 
la ausencia de sueño adecuado afecta los procesos 
de aprendizaje y memoria. Los estudios actuales 
demuestran que el sueño tiene efectos positivos 
sobre la memoria declarativa (verbal) y sobre la 
memoria procedimental (habilidades y destrezas 
motoras) (Carrillo, Ramírez y Magaña, 2013). 

Asimismo, se ha encontrado relación con otras 
comorbilidades como la obesidad, ansiedad, es-
trés, depresión y el consumo de hipnóticos y 
estimulantes (Soliman et. al., 2015). 

Otro de los problemas vinculados a la higiene de 
sueño es el uso de las redes sociales. Los estu-
diantes se familiarizan rápidamente con las nove-
dades tecnológicas, al usarlas sin límite y desti-
narle más horas, que por lo general es durante las 
noches, hace que se destinen menos horas a dor-
mir lo que impacta en el rendimiento escolar dado 
el cansancio, desgaste físico, cambios de humor y 
depresión (Puerto et. al., 2015).

La prevalencia global de insomnio, entendido 
como un trastorno del sueño, en universitarios al-
canza hasta casi el 20%. Se asocia una relación 
positiva con actividad física, es decir aquellos que 
se ejercitan tienen menos insomnio, con indepen-
dencia del sexo, edad, peso corporal percibido y 
área de conocimiento que estudien. Entonces es 
importante promover una adecuada higiene del 
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sueño, así como estimular la práctica regular de 
actividad física, como una estrategia individual 
para mejorar el hábito de sueño. No obstante, se 
debe de recalcar que otras situaciones pueden 
generar cambios en el hábito de sueño, tanto de 
manera consciente como en aquellas otras formas 
que están relacionadas con el sufrimiento psíqui-
co, como son la ansiedad, el estrés, las preocupa-
ciones en general (Soliman et. al., 2015).

En este sentido, se debe destacar que las expe-
riencias estresantes tienen relación con los tras-
tornos del sueño. Estas experiencias son causadas 
por el contexto en el que vive el sujeto y por las 
múltiples actividades que realiza, en las que tam-
bién influyen las condiciones materiales de vida, 
elementos individuales como la personalidad y el 
sexo de los sujetos. El manejo del estrés ha sido 
considerado uno de los problemas más complejos 
en la vida social y profesional. Se define como 
distrés o estrés patológico a las reacciones de ca-
rácter bioquímico, físico y psíquico que experi-
mentan los sujetos al estar expuestos a situaciones 
externas que superan su capacidad para enfrentar-
se a ellas y que les imposibilitan relajarse en un 
determinado período (Instituto Mexicano del Se-
guro Social, s/f). Una de las formas de evaluar el 
“mal dormir” es medir la somnolencia diurna de 
los sujetos. La escala de somnolencia de Epworth 
es un instrumento que aborda los problemas del 
sueño y muestra que la somnolencia diurna exce-
siva es un síntoma de la mala higiene del sueño; 
el tener la variación del sueño es común en es-
tudiantes y es un resultado de incompatibilidad 
entre vigilia-sueño (Puerto et. al., 2015).

Se definen los factores estresantes escolares como 
aquellas situaciones, propias del proceso educati-
vo, que experimentan los estudiantes y que pue-
den o no desencadenar problemas emocionales, 
cognitivos y fisiológicos. Diversas investigacio-

nes coinciden en que los estudiantes y profesores 
están expuestos a situaciones de estrés y una de 
las implicaciones es que se ve afectado su de-
sarrollo académico, lo cual, a su vez puede dar 
como resultado daños en la salud física y mental 
(Bedoya, 2014).

En general, el estrés se caracteriza por ser un pro-
ceso sistémico normal de carácter adaptativo a 
múltiples eventos positivos o negativos y esen-
cialmente psicológicos que, asociado a factores 
inhabituales como este caso de la pandemia, y a 
cierta permanencia en el tiempo, puede generar 
daños a la salud, por ejemplo, enfermedades car-
diovasculares, trastornos en el sistema inmune, 
trastornos metabólicos y hormonales, cefaleas, 
irritabilidad, depresión, ansiedad, tristeza, des-
censo de la autoestima, insomnio, alteraciones 
en la memoria y la concentración que afectan al 
rendimiento de los sujetos (Toribio, 2016; Martín, 
2007; Castillo et. al., 2016; Vega et. al., 2017).

Los síntomas físicos, psicológicos y comporta-
mentales asociadas al estrés, que se han delineado 
en diversos estudios son: fatiga crónica, dolores 
de cabeza, problemas de digestión, morderse las 
uñas y somnolencias o mayor necesidad de dor-
mir y trastornos de sueño, entre otros. En la sin-
tomatología psicológica se indican: incapacidad 
para relajarse, sentimientos de depresión y tris-
teza, ansiedad, angustia o desesperación, proble-
mas de concentración, sentimientos de agresivi-
dad o aumento de irritabilidad, aislamiento de los 
demás, desgano para realizar labores domésticas, 
aumento o disminución en el consumo de alimen-
tos (Bedoya, 2014; Vega et. al., 2017).

La demanda de exigencias que enfrentan los estu-
diantes universitarios varía según la licenciatura, 
el tipo de plan y programa de estudios, el año que 
están cursando, la preocupación por el rendimien-
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to académico, así como la sobrecarga académica, 
el corto periodo de entrega de las tareas y activi-
dades escolares, falta de tiempo para cumplir con 
todas las actividades, realización de exámenes, 
trabajos obligatorios para aprobar, competitividad 
y trabajar en grupo, y la personalidad/ carácter del 
profesor, siendo estos algunos de los factores que 
se han descrito en la literatura científica como es-
tresores (Bedoya, 2014;  Vega et. al., 2017; Tori-
bio, 2016; Martín, 2007; Castillo, et. al., 2016).

El sistema educativo a distancia se caracteriza por 
utilizar tutorías virtuales, sin necesariamente em-
plear una interacción física y sincrónica, que hace 
que la pedagogía sea diferente, por ejemplo, el 
espacio de la clase, el tipo de retroalimentación, 
la interacción física. Aunque los resultados de es-
tudios sobre estrés en estudiantes de educación a 
distancia refieren que es moderado, se indica que 
los factores estresantes que consideran importan-
tes son el dominio que se tenga sobre los dispo-
sitivos tecnológicos y la sobrecarga académica. 
También está el subir trabajos y tareas a platafor-
ma, así como la ausencia de respuesta por parte 
del tutor (Vega et. al., 2017). 

A través de estos estudios puede notarse, que los 
modelos de educación a distancia muestran rela-
ción entre el sueño y la carga académica y, por lo 
tanto, también con el proceso educativo en estu-
diantes, y en este período de confinamiento po-
drían estar aumentando las demandas educativas 
los cual profundiza los daños a la salud.

En este momento es muy importante identificar 
la problemática, explorar qué lo que están experi-
mentando los estudiantes, sobre todo ante las pro-
puestas de nuevas formas de estudio a distancia, 
a consecuencia de las circunstancias de la con-
tingencia sanitaria y en vista de que será posible 
que las sigamos viviendo durante más ocasiones, 

con el fin de considerarlo y reconocerlo para ge-
nerar estrategias colectivas en las políticas de las 
instituciones educativas para el establecimiento 
de tiempos, objetivos y prioridades, la adecuada 
selección de técnicas de estudio, la práctica de al-
gún deporte o actividades recreativas que ayuda-
rán a contrarrestar los efectos adversos del estrés 
académico (Toribio, 2016) y el estrés, en particu-
lar, por la situación de confinamiento que se está 
viviendo, sin olvidar las vulnerabilidades estruc-
turales de los colectivos. 

Contexto

El 13 de marzo, todo el sistema educativo de Mé-
xico atendió la declaratoria de la Secretaría de 
Educación Púbica de anticipar una semana las 
vacaciones de semana santa, con el propósito de 
sacar del espacio público a estudiantes, profeso-
res, administrativos, técnicos y manuales y otros 
sectores de la población que se vinculan con las 
actividades escolares. Asimismo, a partir de 17 de 
mayo se redujo la movilidad en el espacio público 
al cerrar todas las actividades que no fueran esen-
ciales y se amplió el período de aislamiento social 
hasta finales de mayo (Fernández et. al., 2020; 
Diario Oficial de la Federación, 2020b). Vivir en 
la ciudad de más alta transmisión con la mayor 
tasa de contagio en México ha significado que se 
lleven las acciones con mayor intensidad. Estas 
acciones han repercutido no solo en los cambios 
de las rutinas de los habitantes, sino también en 
las condiciones materiales de vida, ya que mu-
chas personas se encuentran desempleadas dada 
la contingencia, sin posibilidad de tener un salario 
que les permita satisfacer las necesidades básicas.

En el caso particular de las universidades públi-
cas se implementaron, de manera casi inmediata, 
diversos mecanismos en función de la infraes-
tructura instalada de las diversas instituciones y 
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los calendarios escolares, para dar continuidad de 
forma virtual al ciclo escolar vigente. Sin embar-
go, dado que es sabido que en la educación públi-
ca se atiende a los sectores más vulnerables de la 
población, estas medidas deben de considerar as-
pectos que inciden en su posible éxito al interior 
de su comunidad universitaria.

En el caso que nos ocupa, la Universidad Autóno-
ma de la Ciudad de México (UACM), nace con el 
principio de gratuidad y dar acceso sin restricción 
a estudiantes que, tradicionalmente, han tenido 
menores oportunidades de continuar sus estudios 
de nivel superior, en este sentido es importante 
acercarnos a identificar qué está sucediendo con 
el desempeño, el proceso educativo y sus apren-
dizajes, las condiciones materiales y de infraes-
tructura para el estudio y elaboración de tareas, 
la situación económica, doméstica y sus prácticas 
alimentarias, actividad física y su descanso, en el 
marco de la emergencia sanitaria.

Los cambios en la rutina, que están sucediendo 
durante la jornada de sana distancia, implican un 
gran esfuerzo por mantener las actividades coti-
dianas en los horarios acostumbrados, a las que 
se añaden las derivadas de la nueva condición, el 
estrés por la problemática económica y sanitaria, 
lo cual incrementa las alteraciones del sueño en 
la población.

La continuación en el quehacer de la docencia, 
proceso de enseñanza-aprendizaje, ahora bajo su 
modalidad a distancia mediada por Tecnologías 
de la Información y Comunicación (TIC), implica 
también reconocer cómo están viviendo los estu-
diantes estos días de confinamiento y los posibles 
impactos en sus procesos de aprendizaje. Para tal 
fin se estableció realizar un cuestionario dirigido a 
estudiantes que aborda datos sociodemográficos, 
condiciones materiales de vida, prácticas alimen-

tarias y de actividad física, consumo de alcohol y 
tabaco, y hábitos de sueño, que permitan tener un 
acercamiento diagnóstico de cómo estas variables 
se relacionan. 

Se aplicó de manera virtual a estudiantes de los 
distintos planteles y formaciones de la oferta aca-
démica de la UACM.

Metodología.

Los participantes fueron invitados mediante  
correo electrónico o a través de redes sociales. Se 
empleó un cuestionario online anónimo, consti-
tuido por el siguiente instrumento:  un cuestio-
nario que contiene preguntas abiertas y cerradas, 
que se refieren a determinado número de variables  
ordinales y nominales, que incluyeron datos so-
ciodemográficos, hábitos de lectura y tareas aca-
démicas, hábitos de actividad física y alimenta-
ción, comparativo de hábitos de sueño antes y 
durante la cuarentena, y además, se incluyeron 
preguntas de la escala de somnolencia de Epwor-
th2 (Johns, 1980) el cual se modificó para abordar 
el interés del estudio, dando un total de 63 pre-
guntas.

La muestra estuvo constituida por 549 universita-
rios de diferentes edades, que cursan alguno de los 
diversos planes de estudio, ya sea de licenciatura 
o de posgrado, en los diferentes planteles de la 
Universidad Autónoma de la Ciudad de México y 
que firmaron el consentimiento informado, lo que 
corresponde a 3.4% del universo poblacional por 
lo que no se tiene pretensiones de representativi-
dad; sin embargo denota una afluencia importante 
de participación, que agradecemos ampliamente, 
incluyendo a los dos participantes que no estuvie-
ron de acuerdo con que se usaran sus respuestas 

2 Indaga sobre los problemas para permanecer despierto, es decir la som-
nolencia diurna.
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(razón por la cual sus respuestas fueron elimina-
das), de tal forma que el procesamiento de datos 
se realizó con 547 folios.

La selección de los participantes se realizó a par-
tir de un muestreo no probabilístico, de autoselec-
ción (Coolican, 2005) y que manifestaran plena 
conformidad para participar del mismo.

Las preguntas cerradas se capturaron en el pro-
grama de Excel y se calcularon porcentajes para 
el análisis descriptivo. Las preguntas abiertas se 
cuantificaron para conocer el número de partici-
pantes que respondieron y las respuestas se clasi-
ficaron por categorías a partir de las descripciones 
directas extraídas de las respuestas a la temática 
de la pregunta y se sistematizaron en un libro de 
Excel para su interpretación.

Resultados y análisis

Datos sociodemográficos

Respondieron la encuesta, estudiantes de los 5 
planteles con la mayor participación de los estu-
diantes de San Lorenzo Tezonco, seguido por los 
de Cuautepec y el plantel Del Valle. La mayoría 
de los planteles de UACM se ubican en las al-
caldías de la Ciudad De México que tiene mayor 
grado de marginación por unidad territorial (Se-
cretaria de Inclusión y Bienestar, Gobierno de la 
Ciudad de México, 2020).

El 67.8% de los participantes son mujeres, de 
ellas, el 84% refieren estar solteras; el 6.8% ca-
sadas y el 9.2% vivir en unión libre. El 18.9% de 
los participantes manifiestan tener hijos: de ellos, 
el 63% tiene un hijo, el 30% dos hijos y 11% tres 
hijos. De los participantes que mencionaron tener 
hijos, el 87% vive con ellos. De los que tienen 
hijos, hay 84 mujeres; 58 de ellas tienen hijos de 

edad igual o menor de 15 años (secundaria), 32 
cuentan con vivienda propia, 6 casa familiar, 25 
prestada y 21 en renta. Hay 17 hombres con hijos, 
13 de ellos con hijos de edad igual o menor de 15 
años (secundaria), 10 cuentan con vivienda pro-
pia, 3 prestada y 4 rentan.

La edad de los participantes oscila entre los 16 a 
64 años, con una mediana de 25 años y una moda 
de 22 años.

Condiciones de vivienda y consumo privado

Sobre las condiciones de la vivienda destaca que 
la mayor parte (56.6%) refiere que vive en casa 
propia, 23.6% en renta y 16% en vivienda pres-
tada y un 3.8% no especifica. El 4.3% refiere vi-
vir en núcleos de familia ampliada, es decir, tíos, 
abuelos (as), familia política. El 1.6% de los en-
cuestados vive solo, 78% vive con una hasta 5 
personas y 20.4% vive con seis o más personas.

El número de cuartos que hay en la vivienda os-
cila entre 1 y 13 habitaciones, el 52.8% habita en 
viviendas de 3 o 4 habitaciones contando cocina 
y baño. El 57% indica que comparte la habitación 
y/o la cama para dormir.

Sobre el desarrollo de infraestructura de servi-
cios, 97% cuenta con agua entubada, drenaje a 
la calle y al suelo, con energía eléctrica, pero, a 
pesar de ser un porcentaje menor, es importante, 
señalar que el 3% refiere que no cuenta con agua 
entubada y/o drenaje. 

Lo anterior puede referir a vulnerabilidad estruc-
tural, agravada por alta densidad de habitantes 
por vivienda, pobreza patrimonial y escaso desa-
rrollo de la infraestructura urbana y de servicios, 
condiciones que implican mayor riesgo durante la 
emergencia sanitaria (Tabla 1).
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Otro tipo de vulnerabilidad estructural, y que 
genera estrés por la incertidumbre de contar con 
los recursos suficientes para satisfacer las nece-
sidades básicas, es la económica. En la primera 
quincena del mes de mayo (cuando se realizó la 
encuesta), el 28.1% (150) de los estudiantes, que 
respondieron, estaban seguros de tener recursos 
económicos suficientes para satisfacer las nece-
sidades básica durante la jornada de sana distan-
cia, aunque un poco más de la mitad perciben un 
salario familiar, mientras que 71.9% no sabe con 
seguridad si tendrán esos recursos.

Sobre el acceso de bienes y servicios adquiridos 
en el mercado, 76% tiene acceso a una línea de 
teléfono fija, y casi el 13% de los encuestados no 
cuenta con acceso a internet.

Sobre acceso a servicios de salud, los estudiantes 
de la universidad cuentan con el servicio faculta-
tivo del Instituto Mexicano de Seguridad Social 
(IMSS) (Tabla 1).

Hay tres estudiantes que refieren que no cuentan 
con luz eléctrica, ni teléfono fijo, ni internet, solo 

cuentan con un dispositivo electrónico que es el 
teléfono celular; dos no tienen agua ni drenaje, 1 
vive con 3 personas, las otras con 6 y 10 personas, 
no tienen hijos, las viviendas son propias y una de 
ellas refiere sentir ansiedad. 

Condiciones de Salud

Del total de participantes, 128 respondieron la 
pregunta abierta sobre salud. La mitad de los par-
ticipantes que respondieron perciben su estado de 
salud entre malo o regular (51.2%). De acuerdo a 
sus respuestas lo refieren así por las siguientes ra-
zones: (a) Con problemas prexistentes vinculados 
a padecimientos crónicos: sobrepeso, obesidad, 
diabetes, hipertensión y hernia; (b) problemas de 
salud actuales, de ellos destacan los respiratorios 
con un caso de sintomatología de COVID-19, se-
guido de infecciones (sin especificar qué tipo) y 
refriados; (c) otras sintomatologías presentadas 
durante el periodo de sana distancia: cefalea, 
trastornos osteomusculares, problemas oculares 
(visión borrosa e irritación en los ojos); (d) con-
diciones emocionales: 1) ansiedad con una inci-
dencia menor de casos que manifestaron pade-

Respuestas: 547 Porcentajes (%)
Vivienda prestada 16
Vivienda propia 56.6
Vivienda rentada 23.6

Sin especificar 3.8
Sí No

Teléfono fijo 76 24
Agua entubada 96.9 3.1

Drenaje 96.7 3.3
Luz 99.5 0.5

Internet 87.4 12.6

Tabla. 1. Condiciones de la vivienda

Fuente: Elaboración propia a partir de encuesta.
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cerla anterior al período de sana distancia, pero 
en todos se menciona incremento de la misma; 2) 
estrés de forma general y algunos casos asociados 
con estrés escolar, laboral, derivado del encierro o 
de la pandemia y sus consecuencias; 3) depresión, 
4) temor, miedo y angustia escolar; 5) ataques de 
pánico; 6) desánimo, preocupación y tristeza; y 
aparecen de forma menos recurrente inestabilidad 
emocional y nervios. Hay que señalar que siem-
pre que se menciona depresión se menciona tam-
bién ansiedad, y no al revés. 

Las características más recurrentes, asociadas a 
su estado de salud, fueron los trastornos asocia-
dos al sueño, destaca la mención a insomnio, sin 
embargo, aparece una modalidad amplia de ex-
presiones vinculadas a cambios en la rutina de 
dormir: desvelo, dificultad para conciliar el sueño 
o no poder conciliar el sueño, no dormir lo sufi-
ciente o casi no dormir, no dormir bien, no puedo 
dormir, horas desfasadas, dormir mucho, dormir 
poco y vinculado a ello aparece el cansancio y la 
fatiga. Cabe aclarar que a pesar de que pudiera 
parecer que hay un tipo de desvelo que se puede 
denominar como “consiente” por realizar tareas 
en la noche y la madrugada, los estudiantes refie-
ren tardarse en promedio de 2 a 3 horas en con-
ciliar el sueño una vez que están en la cama pre-
parados para dormir lo que se puede inferir que 
hay malestar psíquico que no permite dormir en 
los primeros 30 minutos cuando se está dispuesto 
para ello (Tabla 5).

Proceso educativo 

La mitad de los estudiantes, que respondieron la 
encuesta, trabaja y estudia (49.2%), y de esos que 
trabajan y estudian, en esta jornada de sana dis-
tancia, han tenido que salir a trabajar más de la 
mitad (52.8%), lo cual se suma a la vulnerabilidad 
estructural a la cual están expuestos los participan-

tes, ya que aumenta el riesgo de contagio de CO-
VID 19 porque están usando el transporte público 
(Infobae, 2020), asimismo, de aumentar el estrés 
y otros sentimientos por la percepción de poner en 
riesgo y posible contagio a sus familiares.

Dado que las modalidades a distancia por la si-
tuación de pandemia (Gobierno de la Ciudad de 
México, 2020) podrían repetirse en el nuevo ciclo 
escolar, es conveniente reconocer qué estrategias 
como políticas instituciones conviene impulsar 
para mejorar los procesos de aprendizaje. Por ello 
y debido a la repentina implementación de la mo-
dalidad de educación a distancia, se indagó espe-
cíficamente aquello que los participantes extrañan 
de las clases presenciales, dado que ello se suma 
a las posibles dificultades o ventajas que reconoz-
can para su aprendizaje en el cambio de modali-
dad y de esta manera tenerlo en cuenta para, si es 
el caso, darle respuesta en las reprogramaciones 
institucionales que se lleven a cabo. 

De los 547 que respondieron la encuesta, 376 es-
tudiantes ampliaron sus respuestas y de la siste-
matización de las mismas, se encontraron las si-
guientes categorizaciones: (1) El primer criterio 
para sistematizar las respuestas tuvo relación con 
quienes aludieron  “no/nada”, o bien, “si/ todo” 
sin mayor elemento para saber las causas. Sobre 
el “no/nada” se obtuvieron 24 respuestas, un caso 
menciona no extrañar nada, ya que los profeso-
res ayudan otorgando herramientas alternas para 
llevar a cabo tareas y trabajos; 11 participantes 
respondieron “si”, y “todo”, 32 estudiantes; un 
par de ellos señala las clases presenciales como 
irremplazables, uno de ellos agrega “pero hay que 
comprender la situación” refiriéndose a la emer-
gencia sanitaria y otro que alude en su respuesta 
a que “todo es más organizado (en la modalidad 
presencial)”. (2) Otra clasificación se realizó a 
partir del señalamiento explícito de alguno o al-
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gunos de los sujetos de la relación pedagógica, 
así se identificó si se hacía alusión a pares, pro-
fesores y pares o solo profesores: (a) Para “pa-
res” destaca en términos de relaciones humanas 
la convivencia, ver a los amigos y la interacción 
y en relación con su aprendizaje aclarar informa-
ción y ampliarla con los compañeros y sus par-
ticipaciones como apoyo a resolución de dudas. 
(b) Respecto a mencionar de manera conjunta a 
“profesores y pares” destacan menciones respec-
to a interacción expresada exclusivamente así, y 
específicas como interacción de ideas, interacción 
física, interacción en aula, interacción personal, 
además de convivencia y socialización, dando a 
notar el reconocimiento socializador de la rela-
ción pedagógica en experiencias presenciales. (c) 
Las menciones explícitas de extrañar a “profeso-
res” se relaciona destacadamente con “sus expli-
caciones”, “contacto directo para resolver dudas”, 
y asesorías”, con menor incidencia aparece “in-
teracción”, “atención del profesor a los estudian-
tes” y “escucharlo”.

Las explicaciones de los profesores se consideran 
básicas para la comprensión de los temas y da la 
sensación generalizada en las respuestas de que 
los profesores explican mejor sus clases de forma 
presencial que virtual, y en algunos casos, pero 
significativos, se da a entender que de forma vir-
tual no hay explicaciones.

Sobre las formas comunicativas destacan como 
algo que se extraña de forma presencial la reso-
lución de dudas o realización de preguntas, la 
retroalimentación, el debate, la participación y 
el diálogo. Hay fuerte relación simultánea entre 
mencionar debate y resolución de dudas y no de 
forma contraria. 

Dentro de las dificultades mencionadas en torno 
a la modalidad de educación virtual resaltan pro-

blemas técnicos para escuchar y hablar, la falta de 
resolución de dudas debido a la dificultad de los 
estudiantes para expresarlas por escrito y cuan-
do se resuelven se hace de manera tardía, por lo 
que se valora con alta incidencia la resolución 
inmediata de dudas en la modalidad presencial, 
así como que los profesores toman su tiempo  
y utilizan diversos recursos para aclarar temas y 
confusiones.

En lo referido a las metodologías empleadas en 
la modalidad presencial, señalaron extrañar “las 
clases” lo que refiere a que se significa como cla-
se solamente lo presencial y se le considera a esta 
modalidad la adecuada, por sobre de otras, para 
aprender dado la construcción de ser estudiante 
que han desarrollado los participantes.

El elemento que le sigue son las prácticas y la fal-
ta en los espacios para realizarlas, mencionan las 
actividades y dinámicas que se realizan de forma 
presencial, el trabajo en equipo, el aprendizaje y 
trabajo colaborativo, así como la mejor concen-
tración que propicia el espacio áulico mencionado 
como “aprender en clase” y “es más fácil entender 
las cosas en el salón de clases”, comparativamen-
te se menciona como dificultades de la modalidad 
virtual, el no contar con los espacios adecuados 
para el estudio en casa aunado el ruido doméstico 
como obstáculos para la concentración.

Llama la atención menciones respecto a los hora-
rios y distribución de tiempos. Se aluden a dife-
rentes características que impactan en la organi-
zación para el aprendizaje, entre ellas 1) la falta 
de respeto a las horas a las cuales se inscribieron 
de forma presencial cuando se transita a la moda-
lidad virtual; 2) el tiempo dispuesto en el horario 
inicial para el abordaje de los contenidos el cual 
se reduce por las limitantes de las plataformas, no 
solo en horas, sino en días de atención a estudian-
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tes; 3) hay menciones sobre profesores que una 
vez que se trasciende a la modalidad virtual no 
respetan los días y horas pactadas para el envío de 
tareas, lo que obliga a estar diariamente atentos a 
las solicitudes de las diversas materias; 4) a dis-
tancia los tiempos son asincrónicos y se pierde el 
aprendizaje colaborativo.

Destacan sobre extrañar la disponibilidad de es-
pacios, el aula como el lugar para concentrarse, 
y el pizarrón como herramienta de apoyo para las 
explicaciones de los docentes, aunado a aquellos 
destinados para el desarrollo de habilidades, des-
trezas y conocimientos puntuales como los labo-
ratorios de ciencias y los de cómputo, menciona-
do además la biblioteca y las áreas verdes.

En menor incidencia, pero con significado por la 
jornada de sana distancia, se hace referencia a 
extrañar salir para ir a clases o al plantel, así como 
el contacto humano y el ambiente universitario.

Los estudiantes refieren que se perciben como 
menos activos y participativos derivado de la mo-
dalidad virtual, sobre la que la mayoría expresa 
obtener menos aprendizajes, ya que las estrategias 
empleadas por los profesores son más de trabajos 
y lecturas previas, asociadas a un aprendizaje me-
morístico y bancario, y con menor posibilidad de 
resolución de dudas de forma individual e inme-
diata y casi imposible de forma colectiva.

Uso del tiempo en otras actividades

Un poco más de la mitad de los estudiantes le 
dedican más de 3 horas diarias a actividades do-
mésticas (Tabla 2). Cabe señalar que el uso de 
tiempo con respecto a las labores de la casa varía 
por sexo, en particular en razón al ejercicio de la 
maternidad, de los hombres con hijos el 41% de-

dica entre 1 y 3 hrs. al trabajo del hogar, 35% de 
3 a 5 y 23% más de 5 horas, mientras que en las 
mujeres el 28.5% dedican de 1 a 3 hrs., 34.5% de 
3 a 5 horas y 37% más de 5 hrs.

Con respecto a qué hora los estudiantes contes-
tan la encuesta nos permite visualizar el momento 
del día en el que cuentan con tiempo como con 
la disponibilidad de uso de dispositivo electróni-
co y de red para enviar el cuestionario. El tiempo 
que le dedican los estudiantes a las actividades 
académicas, que comprenden clases virtuales y 
tareas escolares, es muy semejante, más del 50% 
de los estudiantes refirieron que le dedican más de 
1 hora (Tabla 2).

Entre de los recursos electrónicos a los que tienen 
acceso (pudieron marcar más de una opción: Lap-
top, computadora de uso personal, computadora 
de uso familiar, tablet, teléfono celular), la mayor 
parte cuenta con teléfono celular (85%) y poco 
más de la mitad con laptop, sin embargo, menos 
de la quinta parte tiene un equipo diferente al ce-
lular de uso personal (Figura 1).

Cerca de la mitad de los estudiantes cuentan con 2 
dispositivos (273), la combinación más frecuente 
fue teléfono celular y laptop (131) seguida de te-
léfono celular y computadora familiar (99). Una 
tercera parte de quienes contestaron la encuesta 
tiene sólo un dispositivo, de ellos 106 cuentan 
únicamente con teléfono celular, 43 con computa-
dora familiar, 23 con laptop, 13 con computadora 
personal. 

Para indagar sobre el impacto del distanciamiento 
social en el trabajo académico de los estudiantes 
se realizaron preguntas que arrojaran datos sobre 
el número de materias que inscribieron al princi-
pio del semestre, cuántas están llevando en mo-
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Tiempo utilizado en: Menos 1 hr 1 a 3 hrs 3 a 5 hrs Más de 5 hrs

Actividades domésticas -- 49.4 % 33 % 17.6 %

Redes sociales 41.5 % 36.4 % 14.6 % 7.5 %

Clases virtuales 15.8 % 41.7 % 25.9 % 16.6 %

Tareas escolares 12.9 % 37.5 % 25.6 % 24 %

Horas que se ve tele 60.5 % 30.8 % 6.5 % 2.2 %

Hora en que se contesta la 
encuesta

Mañana
10.9 %

Tarde
47.4 %

Noche
32.8 %

Madrugada
8.9 %

Tareas 21.4 % 20.2% 27.5% 30.9 %
Fuente: Elaboración propia a partir de encuesta.

Tabla 2. Uso del tiempo

Figura 1. Dispositivos electrónicos

Fuente: Elaboración propia a partir de la encuesta.
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dalidad en línea y en cuántas se piensa inscribir 
al periodo de certificación3. Casi 200 estudiantes 
que contestaron la encuesta inscribieron 4 mate-
rias al inicio del semestre, algunos a 1 o 2 cursos, 
y casi 50 estudiantes inscribieron más de 7 cursos. 
Al revisar los datos sobre las materias que están 
tomando en línea, 25 estudiantes no están toman-
do ninguna materia en línea, más de 300 están to-
mando 1 a 3 materias, lo que demuestra que hubo 
al menos una que no siguieron estudiando en la 
modalidad a distancia de las previas inscritas al 
inicio del semestre, 150 estudiantes reportan que 
están cursando 4 en línea, y 50 estudiantes están 
tomando de 5 a 6 materias en línea. 

En cuanto, a las aspiraciones a certificar cursos, 
existe un incremento en los casos de 3 a 5 cursos 
respecto a las que se han tomado en línea, que 

3 La Universidad Autónoma de la Ciudad de México, establece 2 periodos 
de inscripción independientes durante el semestre, uno para la inscripción 
al proceso presencial de aprendizaje a los cursos y otro para la acreditación 
de estos.

habría que comparar con lo que ha ocurrido en 
semestres previos (Tabla 3). 

En cuanto a las horas que dedican a las clases en 
línea, un 15 % le dedica entre 1 a 2 horas, mien-
tras que el 26% refiere entre 3 y 5 hrs., y 17% más 
de 5 hrs. 

El tiempo que le deben dedicar al estudio autóno-
mo (se refiere al tiempo que utilizan para realizar 
tareas y leer documentos académicos) se observa 
que se incrementa y seguramente guarda relación 
con una afirmación reiterada, por parte de los es-
tudiantes, de que a partir de la implementación de 
la modalidad a distancia se les deja mucha tarea. 
Las horas de uso de dispositivo y horas en que 
pueden tener mejores condiciones de estudio se 
refleja en que cerca del 27% estudia en la noche y 
30% estudia en las madrugadas.

Estudiantes %

# Materias Materias 
Inscritas

Toma en 
línea

Piensa 
certificar

0 1.2 6.4 4.9

1 2.2 7.7 5.6

2 5.6 12.3 12.4

3 8.4 16.9 15

4 21.4 21.8 23

5 34.4 21.6 26.4

6 16.3 9.3 7

7 8 3.3 4.7

8 1.4 0.3 0.3

9 0.5 0.2 0.3

Tabla 3. Porcentaje de Estudiantes y materias inscritas y que cursan en línea

Fuente: Elaboración propia a partir de la encuesta.
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Es importante hacer referencia que no hay datos 
que permitan comparar los hábitos de aprendizaje 
autónomo previos al período de confinamiento, 
no obstante los estudiantes hacen énfasis en sus 
respuestas de que en estos horarios tienen mejo-
res condiciones para estudio y uso de dispositivos, 
también mencionan que durante la modalidad 
presencial muchas actividades como hacer tareas, 
estudiar, previo al período de sana distancia, lo 
realizaban en el plantel donde encontraban me-
jores ambientes para el estudio autónomo, dadas 
sus condiciones materiales de vivienda y entorno. 
También se debe tomar en cuenta que los encues-
tados hacen referencia a que se llevan más tiempo 
por el aumento en la carga académica y de tareas 
escolares durante el período de confinamiento.

Cerca del 30% considera que no está aprendien-
do, pero la gran mayoría contesta que está apren-
diendo algunos temas de algunas materias, y otros 
consideran que están aprendiendo en todas sus 
materias. Solo unos pocos, 7%, señalan que se les 
facilita el aprendizaje virtual.

Prácticas alimentarias, de ejercicio, consu-
mo de tabaco y alcohol, tiempo en redes

Sobre la actividad física, se abordó tomando en 
cuenta el criterio de que una actividad física para 
que tenga impacto en la salud debe ser de 150 
min. a la semana (Estévez-López et. al., 2012). 
Solo el 45% de los estudiantes que contestaron la 
pregunta correspondiente dijeron hacer actividad 
física.

El 5% de los estudiantes afirmaron que están más 
de 5 horas en redes sociales al día, menos de 1% 
le dedica más de 5 horas a ver la televisión y/o 
películas en línea o alguna otra plataforma. 

Sobre las prácticas alimentarias, se indagó sobre 
el número de comidas. Se fraccionó el número de 
comidas de una vez a cinco veces como opciones 
que se podía reportar. Los resultados que se obtu-
vieron fueron que el 85.4% de los que respondie-
ron el cuestionario dijeron que realizaban 2 a 3 
comidas al día, el 8% 4 o 5 comidas, 4.7% realiza 
una comida al día, y 1.6% más de 5 comidas al 
día. No obstante, casi el 29% dijo que la ingesta 
de verduras y frutas había disminuida durante la 
contingencia, así como el 52% refirió que dismi-
nuyó el consumo de carne, y 56% contestó que 
disminuyó el consumo de alimentos fritos, golo-
sina y/refrescos, aumentando, paralelamente, el 
consumo de agua simple en el 45% de la muestra. 
Respecto a la ingesta de cantidad de alimentos 
encontramos que el 40% percibe que come igual 
cantidad que antes de la jornada de sana distan-
cia, el 26% refirió que menos, y el 34% dijo que 
aumentó la ingesta de alimentos (Tabla 4).

Sobre el consumo de alcohol, el 56% refirió que 
ha disminuido, y solo el 4% dijo que aumentó el 
consumo del mismo.

Sobre el consumo de tabaco el 90% de los en-
cuestados dice que no fuma, el 8% restante fuma 
entre uno y cinco cigarros al día, mientras que un 
2% fuma entre 5 y 10 cigarros al día.

Hábitos de sueño: Escala de somnolencia

De acuerdo con la escala de somnolencia de 
Epworth, la cual se interpreta en 3 niveles: (1) 
sueño normal (1-6 puntos), somnolencia leve (7-8 
puntos), somnolencia anómala (9-24 puntos), 
41% de los estudiantes participantes no muestran 
somnolencia diurna, es decir, sueño normal, 18% 
muestra una somnolencia leve y 39.9% anómala. 
No se encontró una relación con sexo, ni edad; 
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sin embargo, hay cierta relación con la actividad 
física, que sugiere que los participantes que re-
portan que si hacen ejercicio presentan menor 
somnolencia diurna.  De los que 23 participantes 
que obtuvieron puntajes mayores a 16 puntos en 
la escala de Epworth, 7 (1/3) sí hacen ejercicio y 
16 (2/3) no.

Higiene de sueño durante el confinamiento

El 81.1% de los participantes dijo que no han 
conservado los horarios previos a la jornada de 
sana distancia. El 60% refiere que ha sido muy 
complicado mantener los horarios y las rutinas de 
actividades, contra un 25% que dice que no ha 
tenido problemas, no obstante, el 47% refiere que 
despierta más veces durante la noche, lo que de-
linea un sueño alterado, el 43% refiere cansancio 
al despertar y solo el 20% refiere que despierta 
descansado, asimismo el 55% indica que tiene 
más problemas para levantarse y el 70% tardan 
más tiempo en conciliar el sueño, por lo que se 
hace referencia a insomnio, además del desvelo 
consciente que se observa por el retraso en la hora 

para irse a dormir ( en promedio 3 hrs. más tarde).

Se observó un retraso de más de dos horas en la 
variable Hora de acostarse, no obstante, en la va-
riable de Hora de levantarse es casi de 3 horas 
más tarde, podría pensarse que el tiempo de sueño 
aumenta, pero en realidad lo que aumenta es el 
tiempo de estar en la cama, lo anterior se infiere 
ya que sobresale que se reporta un aumento en el 
tiempo que les toma levantarse y aumenta en el 
tiempo que tardan en dormir. También hay cam-
bios en la variabilidad de los horarios, ya que en 
términos de moda hay cambios en las horas de 
sueño (Tabla 5).

La mayoría de los estudiantes refieren que mante-
ner los horarios previos el periodo de Sana distan-
cia se les complica entre “poco” y “ha sido muy 
complicado”, la minoría que responde que logran 
mantener los tiempos lo atribuyen principalmente 
a la costumbre.

La mayoría de los estudiantes refieren que mante-
ner los horarios previos el periodo de Sana distan-

Práctica Alimentaria
Igual que antes de 
la Jornada de sana 

distancia %

Más que antes de 
la Jornada de sana 

distancia %

Menos que antes de 
la Jornada de sana 

distancia %
Alimentaria
Consumo de cárnicos 28 20 52
Consumo verduras y frutas 40.8 30.6 28.4

Consumo alimentos procesados 24.6 21.3 54.1

Consumo de agua 39.2 44.4 16.4

Consumo de volumen de comida 40 34.1 25.9

Consumo de alcohol 38.8 4.6 56.6

Tabla 4. Prácticas alimentarias

Fuente: Elaboración propia a partir de encuesta.
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cia se les complica entre “poco” y “ha sido muy 
complicado”, la minoría que responde que logran 
mantener los tiempos lo atribuyen principalmente 
a la costumbre.

Las categorías que se obtuvieron en la sistema-
tización de las razones que complican el mante-
nimiento de los horarios previos durante el dis-
tanciamiento social son las siguientes: Con mayor 
frecuencia se encontró (1) cambio de actividades, 
dentro de las cuales destaca la mención a tareas 
excesivas con acotaciones adicionales a trabajos 
más complicados y no tener el mismo ritmo; la 
siguiente señalización es sobre el repentino “cam-
bio de rutina”, la “ruptura de la cotidianeidad” y 
en otras ocasiones se expresa porque  “no son las 
mismas actividades” que antes del confinamien-
to. Asimismo, llama la atención la frecuencia en 
la que aparece como causa de no poder mantener 
los horarios el “no salir de casa” y en ocasiones 
acompañado de “el no desplazamiento”, es decir, 
la toma de “tiempo para traslado” como variante 
importante para organizar el día. 

Es notable la poca referencia a los tiempos de es-
colaridad en línea, en comparación con la impor-

tancia que se da a las circunstancias que se están 
viviendo durante este período extraordinario de 
confinamiento y que como se plantea en la pre-
misa, los cambios en las actividades, por un ele-
mento disruptor como la pandemia, genera mayor 
problema para acostumbrarse y construir nuevas 
rutinas y costumbres que permitan el confron-
tamiento de estos nuevos momentos, y más aún 
cuando las condiciones estructurales son adversas.

Dentro de la categoría (2) sueño que le siguió en 
frecuencia al cambio de actividades aparece una 
gran variedad de condiciones respecto al dormir, 
la más destacada es la “no obligación de desper-
tarse temprano” con el “permiso” de levantarse 
tarde, el “insomnio” y el “desvelo” aparecen de 
forma semejante, aunque este último está asocia-
do a los cambios en la rutina y con menciones 
de quienes salen a trabajar y llegan a realizar las 
tareas. Las otras expresiones oscilan entre el “no 
poder conciliar el sueño”, “no estar cansado” a 
“dormir en exceso”. 

Para quienes trabajan, transportarse cuando hay 
menos oferta para la movilidad, implica ajustes 
en los horarios de sueño y organización para las 

Antes del confinamiento Después del confinamiento
Hora  

promedio Moda Mediana Hora  
promedio Moda Mediana

Hora de acostarse 23 hrs. 24 hrs. 23.3 hrs. 2 hrs. 3 hrs. 2 hrs.

Hora de levantarse 6.30 hrs. 7 hrs. 6 hrs. 9.8 hrs. 11 hrs. 9.5 hrs.

Horas de sueño 6.7 7 7 7.8 9 8

Cambio en tiempo Sin cambio Tardan menos Tardan más

Para levantarse 36.3% 9.4% 54.4%

Para conciliar el sueño 24% 5.4% 70.6%

Tabla 5. Higiene de sueño durante el confinamiento.

Elaboración propia a partir de la encuesta
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actividades escolares. Es un elemento contunden-
te para visualizar cómo se profundizan las bre-
chas de riesgo, no solo para el contagio del vi-
rus SARS-Cov2, sino, además, para el desarrollo 
académico, en contraste con quienes no tienen 
que desplazarse y pueden cumplir con toda la de-
manda de trabajo escolar.

La tercera categoría tiene vinculación con (3) “as-
pectos emocionales” durante el periodo de sana 
distancia, destacando las menciones a “estrés” en 
general y en particular por “entregar tareas”, por 
el encierro o bien por las actividades domésticas 
que se ha incrementado. La “ansiedad” es otra 
de las condiciones emocionales que se destacan, 
así como diversos motivos de preocupación tales 
como “perder el empleo”, “terminar los estudios” 
y “la situación sanitaria mundial”.

La cuarta categoría que se desprendió del análi-
sis es sobre la (4) actividad física, sobresaliendo 
las menciones a la “inactividad” y la “falta de 
desgaste de energía” las cuales se vinculan tan-
to con los trastornos en el sueño como con las 
emociones. Los (5) desajustes en el tiempo figu-
ran razones tales como “cambios en los horarios” 
principalmente de los cursos, la “falta de horarios 
fijos” y “el exceso de tiempo” frente a la inactivi-
dad. Otro tipo de desajustes en los horarios están 
vinculados con el trabajo, ya sea porque éste se 
perdió, aumentó, se modificó o es irregular. Hay 
una asociación entre “no tenerse que trasladar a la 
escuela y/o trabajo” que es una de las principales 
recomendaciones frente a la emergencia sanitaria 
y “no cansarse o gastar energía”, así mismo no 
salir de casa se convierte en una desorganización 
del tiempo y actividades. Se infiere que las activi-
dades rutinarias son una contención para conser-
var los hábitos de ejercicio y sueño.

Discusión 

La pandemia por COVID 19 ha develado las pro-
fundas desigualdades socioeconómicas que hay 
entre los países, y al interior de estos, en cuanto 
a la incidencia y consecuencia de las mismas. La 
Ciudad de México, uno de los espacios geográ-
ficos con mayor número de casos confirmados y 
de fallecimientos del país, también revela estas 
diferencias entre las diferentes alcaldías. La al-
caldía de Iztapalapa es, hasta el momento, la que 
ha concentrado mayor carga de enfermedad (Cfr. 
Bonilla, 2020).

El contexto socio-político en el que se desarrolla 
la epidemia en México, está caracterizado por un 
cambio en las políticas sociales que busca trans-
formar las condiciones de vida de los mexicanos. 
Se iniciaba una reforma de los sistemas de salud 
buscando garantizar el derecho a la salud en tér-
minos amplios articulándolos con otros derechos 
socioeconómicos como el aumento de empleo for-
mal, la seguridad social, el derecho a la educación 
y a una alimentación adecuada (Diario oficial de 
la Federación, 2019). En esas transformaciones 
políticas y económicas, ocurre la epidemia, y con 
ella, se requiere como recurso estratégico y privi-
legiado, la jornada de sana distancia (Gobierno 
de México, 2020).

La primera respuesta ante esta estrategia, por par-
te de las universidades, y en particular la UACM, 
fue terminar el semestre escolar a distancia, como 
un mecanismo emergente, sobre el cual se debe 
revisar con cuidado su incidencia en la profun-
dización de las desigualdades sociales, dado que 
buscar una modalidad para “no perder “el se-
mestre dejó de entrada fuera de la posibilidad de 
continuar a estudiantes que no cuentan con las 
condiciones tecnológicas necesarias en su vivien-
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da, para aquellos que tienen los insumos que la 
modalidad a distancia demanda, hay una gama 
diferente para su acceso, ya sea porque está para 
su uso exclusivo o porque se tiene que compartir 
con diferente cantidad de integrantes de la fami-
lia, además de considerar los espacios y tiempo 
para el estudio, aunado a la resolución del resto de 
las dificultades que se potencializaron durante la 
contingencia como la manutención por pérdidas 
de empleos, condiciones de salud y afectaciones 
emocionales. El sistema educativo deberá hacer 
una reflexión en torno al acceso que tengan los 
estudiantes a medidas que aseguren bienestar y 
salud a los colectivos: empleo, seguridad social, 
seguridad en caso de desempleo, condiciones de 
la vivienda, infraestructura doméstica, acceso a 
las tecnologías, acceso a la educación superior, 
acceso a una alimentación adecuada en términos 
de calidad y cantidad (Naciones Unidas, 1948).

En ese contexto, se expresan cambios en las 
prácticas sociales, en las rutinas de horarios, en 
la percepción de la salud de los colectivos, en la 
percepción de los estudiantes sobre el estudio y 
aprendizaje en línea, que finalmente deben ser in-
dicios para hacer el seguimiento de lo que ocurre 
con los universitarios en particular, pero también 
hacer cambios en las estrategias, si es necesario.

En este trabajo encontramos indicativos de los 
daños a la salud física y mental. Hay sufrimiento 
psíquico dada las referencias en las respuestas de 
los estudiantes sobre el estrés, la ansiedad, la an-
gustia y de la incertidumbre sobre el futuro eco-
nómico y de salud que debe explorarse, dado que 
no era el principal objetivo del estudio, pero que 
fueron de los hallazgos emergentes. 

También se debe considerar realizar una aproxi-
mación del uso de tiempo, del acceso a los bie-

nes y servicios con perspectiva de género por las  
evidencias que las mujeres se encuentran en ma-
yores desigualdades sociales que los varones, 
como se observa en la diferencia en los porcenta-
jes sobre las horas dedicadas al hogar sobre todo 
cuando se  tienen hijos, con la finalidad de desa-
rrollar estrategias individuales, que ayuden a to-
mar medidas más equitativas a corto plazo, pero 
sobre todo trabajar en las respuestas colectivas 
para transformar estas condiciones. 

Se encontró relación entre la calidad de sueño, 
somnolencia diurna y somnolencia autopercibida, 
indicios detectados en las respuestas de las pre-
guntas abiertas que hay trastornos del sueño en 
los estudiantes que participaron en esta encuesta 
cuyas razones se advierten de una gran diversidad: 
por el problema sanitario, por su proceso educati-
vo, el sufrimiento psíquico por la situación de la 
epidemia, de las condiciones materiales de vida, 
de las condiciones laborales.

Encontramos, además, referencias con relación a 
la percepción de salud y la calidad de sueño por 
lo que es importante promover una buena higiene 
de sueño en los estudiantes como medida indivi-
dual a corto plazo ya que más de la mitad de los 
estudiantes puntuaron como malos dormidores, 
y en menor cantidad somnolientos. No obstante, 
no hay que olvidar que existen vulnerabilidades 
estructurales como se evidencia en aquellos es-
tudiantes, que además trabajaban, y que refieren 
mayor sintomatología de somnolencia diurna y 
peores dormidores y, por lo tanto, en el impacto 
en el rendimiento escolar, además de que en este 
estudio encontramos que la universidad atiende 
a la población económicamente más vulnerable. 
Estos elementos se deben profundizar en inves-
tigaciones posteriores para desarrollar políticas 
educativas que disminuyan las vulnerabilidades 
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y que para la UACM han sido un principio fun-
dacional, por lo que debe estudiar y reflexionar 
sobre el mismo en el contexto de la nueva nor-
malidad, para tomar las medidas que se juzguen 
convenientes para no incrementar la brecha de 
desigualdad.

Por otra parte, presentamos información relevan-
te sobre la relación entre los cambios de hábitos 
de sueño, el estrés escolar y las condiciones ma-
teriales de vida precarias, que de manera general 
manifiestan dificultades para el acceso a las he-
rramientas tecnológicas requeridas e internet para 
continuar el estudio en línea. También se objetiva 
como los espacios del aula más allá de sus especi-
ficidades formativas como lo serían la diversidad 
de laboratorios para la formación práctica, o bien, 
cómo aquellos que dan las condiciones idóneas 
para obtener la concentración necesaria que el es-
tudio requiere y el uso del pizarrón como herra-
mienta para aclarar las dudas condiciones de las 
que se carece al interior de los hogares.

Los estudiantes refieren que la vinculación entre 
las actividades fuera de casa, particularmente el 
traslado a los espacios escolares, es determinante 
en la organización de sus actividades y sus hora-
rios, incluyendo los destinados al sueño, además 
de que el confinamiento en espacios no amplios y 
compartidos, se debe explorar a profundidad ya 
que juega un papel en la capacidad de concentra-
ción en el estudio así como en la organización de 
horarios para uso de dispositivos y realización de 
actividades escolares.

Por otra parte, se requiere indagar sobre la rela-
ción que guardan la somnolencia diurna con la 
actividad física, pues identifica a partir de las res-
puestas una relación de que aquellos que no hacen 
ejercicio presentan mayores niveles de somnolen-

cia diurna, así mismo en las percepciones indivi-
duales se señala que la inactividad repercute en 
la falta de gasto de energía y, por tanto, con la 
dificultad de conciliar el sueño.

Los resultados confirman que, para los estudian-
tes, la modalidad a distancia en condiciones de 
confinamiento representa una serie de retos a con-
siderar en relación a su organización de horarios y 
para el aprendizaje y los logros esperados. 

Se deben considerar por un lado, las condiciones 
materiales de vida en torno a la disposición, acce-
so y conocimiento de la tecnología, pero también 
los espacios con los que se cuenta en la vivienda 
como favorecedores o no de atención y concen-
tración indispensable para el aprendizaje, lo que 
plantea un reto institucional para implementar 
un mecanismo que permita el reconocimiento de 
quienes quedan fuera de toda posibilidad de con-
tinuar sus estudios en esta modalidad, y generar 
las medidas que eviten su abandono. Por el otro 
lado, se deberán hacer adecuaciones en las formas 
de la relación pedagógica, ya que los estudiantes 
perciben un aumento de la carga académica inde-
pendiente con una disminución de la interacción 
con profesores y pares para recibir los apoyos ha-
cia la resolución de dudas que favorezcan la zona 
de desarrollo próximo, rumbo a la resolución del 
conflicto cognitivo que propicia el aprendizaje.

Además, en la condición particular de confina-
miento, aumentaron estresores y alteraciones 
emocionales asociados a las condiciones provoca-
das por la pandemia, que repercuten también en la 
calidad y horarios de sueño, así como en modifi-
caciones en el consumo de alimentos y tiempo de 
ejercicio e inactividad, elementos que impactan 
directamente con los niveles de aprendizaje que 
se pueden logar. Será importante contrastar las 
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percepciones sobre el aprendizaje de las estudian-
tes expresadas por ellos en este estudio, de frente 
a los resultados de certificación, proceso que se 
lleva a cabo posterior a este estudio y que la vali-

dación de resultados será hasta el mes de agosto. 
De cualquier forma, es necesario reflexionar en 
torno al sentido de la educación y sus programas 
de estudio en contextos de emergencia
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rEsumEn

Se expone una experiencia que tiene lugar en el departamento Grand´Anse en Haití. La misma se desa-
rrollada en el mes de abril del 2020, a partir de una necesidad manifiesta, y un escenario de emergencia 
de salud mundial: COVID-19. Se identifican cuatro líneas estratégicas: fortalecimiento institucional, 
capacitación, comunicación y participación a partir de las buenas prácticas que desde la Organización 
No Gubernamental SIKSE (Sociedad de Comunicación para la Información, la Educación Social y Eco-
nómica) se realizaron. Algunos de sus resultados marcan una mejora en la articulación y coordinación 
de las estructuras locales, así como alianzas de trabajo, adecuada comprensión del fenómeno por parte 
de los tomadores de decisiones y la población, entre otros.
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Haiti: good practical before the COVID-19

abstraCt  

An experience is exposed that has place in the department Grand´Anse in Haiti. The same one you deve-
loped in the month of April of the 2020, starting from an apparent necessity, and a scenario of emergen-
cy of world health: COVID-19. Four strategic lines are identified: institutional invigoration, training, 
communication and participation starting from the good one’s practical that from the No Government 
Organization SIKSE was carried out. Some of their results mark an improvement in the articulation and 
coordination of the local structures, as well as work alliances, appropriate understanding of the pheno-
menon on the part of the drawees of decisions and the population, among others.
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“Existe un riesgo verdadero de un brote de gran magnitud 
seguido por una crisis humanitaria -en Haití-”
Carissa Etienne, Directora de la OPS, 2020. 

Introducción 

Un breve acercamiento, a la COVID-19 como en-
fermedad infecciosa causada por el coronavirus 
SARS-CoV-2, nos remite al 31 de diciembre de 
2019, fecha en la cual las autoridades de la ciudad 
de Wuhan en la provincia de Hubei, China, repor-
taron un conglomerado de 27 casos de síndrome 
respiratorio agudo de etiología desconocida entre 
personas vinculadas a un mercado de productos 
marinos, de los cuales 7 fueron reportados como 
graves. Llegado el 7 de enero de 2020, las au-
toridades chinas informaron la existencia de un 
nuevo coronavirus (2019-CoV), fue identificado 
como la posible etiología.

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) el 30 de enero del 2020 catalogó esta si-
tuación como una emergencia de salud mundial, y 
para el 11 de marzo la consideró: pandemia. 

En este sentido, Haití reportó sus 2 primeros casos 
de COVID-19, el 20 de marzo (Salomón, 2020); 
sin embargo, llegado el 15 de mayo -según cifras 
del instituto Johns Hopkins- existían 15 víctimas 
fatales y 182 personas contagiadas (González, 
2020). 

El 31 de mayo se reportaba en Haití un total de 1 
865 casos confirmados y 41 fallecidos. Un aná-
lisis acorde a la incidencia de la COVID-19 en 
los departamentos, resalta al departamento Oeste 
-donde se ubica su capital Puerto Príncipe- como 
el de mayor número de personas infectadas, con 
un total de 1 494 casos confirmados1. 

1 Ver https://www.efe.com

Haití el país más pobre de América, cuenta con 5 
centros médicos habilitados2 para tratar a pacien-
tes de la COVID-19. No obstante, se identifican 
carencias respecto a: equipos de protección, oxí-
geno, camas dedicadas y materiales para pruebas 
de laboratorio. Por otro lado, debe señalarse que 
no basta con garantizar el acceso, in sito a los ser-
vicios de salud, sino que la población debe igual-
mente estar preparada, tener capacidad y desear 
acceder.

En esta misma lógica de análisis, uno de los pro-
blemas identificados para enfrentar la pandemia 
es la falta de información, pues gran parte de la 
población nie1ión, control, al mejor manejo de 
los casos; así como a la protección de los trabaja-
dores de la salud y de la población.

Este escenario, resalta elementos a evaluar, algu-
nos de ellos relacionados con los efectos direc-
tos e indirectos de la pandemia; los diferenciales 
sociales y la población más afectada. Aun así, se 
debe tener en cuenta que, los casos reportados 
como fallecidos pudiesen estar siendo inferiores a 
las cifras reales, amén de la situación económica, 
política, social y sanitaria existente en el país.

En el contexto de la pandemia -a nivel mundial- 
las personas mayores (60 años y más) fueron 
declaradas población de máxima vulnerabilidad, 
debido a la disminución de sus sistemas inmuno-
lógicos y a la mayor presencia de enfermedades 
de carácter no trasmisible (diabetes, hipertensión, 
cardiovasculares u otras). Todo lo cual determina 
factores de comorbilidad que acrecientan compli-
caciones graves en situaciones de contagio; que 
culmina en la mayoría de los casos con la muerte.

2 El centro médico habilitado para tratar pacientes de la COVID-19 en 
el departamento Grand´ Anse se visualiza en la figura 11 (ver Anexo 1). 

https://www.efe.com
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¿Qué es la ONG SIKSE, cuál es su misión y qué 
pretensiones tiene?, son algunas de las interrogan-
tes a las cuales se dará respuesta seguidamente. 

La Sociedad de Comunicación para la Informa-
ción, la Educación Social y Económica (SIKSE) 
tiene como misión el diseño e implementación 
de proyectos y programas de formación y capa-
citación a instituciones, y a la ciudadanía sobre el 
manejo de riesgos en situaciones de desastres, y 
de emergencia humanitaria. 

Actualmente, SIKSE pretende formar y capacitar 
a la población haitiana sobre educación en salud, 
específicamente acerca de la COVID-19. Asimis-
mo, otras de sus intenciones son: a) promover la 
formulación de políticas y programas nacionales 
y/o departamentales a través del fortalecimiento 
de las capacidades, las organizaciones civiles y 
los propios actores sociales, a mediano y largo 
plazo; y b) producción de conocimientos cien-
tíficos y datos estadísticos a partir de técnicas y 
métodos cualitativos y cuantitativos que faciliten 
la toma de decisiones a los diferentes niveles ins-
titucionales y gubernamentales. 

Ambas pretensiones, parten de las visiones ex-
puestas en la Agenda 2020-2030 para el Desa-
rrollo Sostenible, aunque con mayor relevancia 
del ODS 3: Salud y bienestar; mediante el cual se 
pretende garantizar una vida sana y promover el 
bienestar para todos en todas las edades.

El artículo que se presenta pretende contribuir al 
mejoramiento de la calidad de vida de los hai-
tianos a partir del empoderamiento en temas de 
educación en salud, frente a la COVID-19 en el 
departamento Grand’ Anse.

Téngase en cuenta que, la educación a través del 
proceso de socialización de los conocimientos so-

bre la salud a los diferentes niveles, es por sí un 
elemento catalizador del desarrollo y de la acción 
presente y continua. La Declaración de Incheon 
de 2015 corrobora que la educación desarrolla las 
competencias, los valores y las actitudes para que 
los ciudadanos gocen de una vida saludable, tomen 
decisiones bien fundamentadas y afronten los pro-
blemas a escala local y mundial (UNESCO, 2019).

Aspectos metodológicos

El análisis que se presenta en el artículo, contem-
pla como periodo de examen al mes de abril de 
2020, fecha en la que se realizan las acciones de 
sensibilización y/o capacitación en los territorios 
que se enunciarán posteriormente. Téngase en 
cuenta que, para esta fecha el país aún se encon-
traba en fase pre-pandémica. 

Los encuentros se realizaron en los siguientes te-
rritorios:

▪ Anse-d´ Hainault: 22 de abril de 2020

▪ Jérémie: 30 de abril de 2020 

Por otro lado, debe subrayarse que en el desarro-
llo del trabajo se realiza un análisis del total de la 
población sensibilizada y/o capacitado acorde a:

▪ Distribución según sexo: (femenino / 
masculino)

▪ Distribución según color de la piel3: (blan-
cos / no blancos)

▪Distribución según edad: (grupos de edades 
quinquenales)

3 El color de la piel es una de las variables poco estudiadas en Haití, entre 
otros casos por la ausencia de esta variable en las técnicas que se usan para 
levantar información. A eso debiera sumarse la dificultad metodológica 
propia de la recogida de este tipo de información, que implica en la mayo-
ría de las ocasiones sesgos atribuibles a la persona que clasifica.

http://es.unesco.org/world-education-forum-2015/about-forum/declaracion-de-incheon
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La forma de proceder fue a través del trabajo en 
equipos, mientras que, el método empleado fue el 
expositivo y de elaboración conjunta. En tanto, 
para la creación de los mismos, se tuvo en cuenta 
los cargos y/o especialidades de los participan-
tes, en aras de lograr un balance entre los propios 
equipos. 

El escrito se divide en cuatro partes. En un pri-
mer momento, se establece una aproximación al 
contexto de análisis, y se ofrece la caracterización 
socio-demográfica. En tanto, en el apartado ¿Qué 
entender por buena práctica? se realiza un breve 
acercamiento a su definición. Asimismo, ¿Qué es 
lo aprendido? -tercera parte del documento-, ex-
pone las lecciones aprendidas y buenas prácticas 
captadas, una vez agrupadas en cuatro líneas es-
tratégicas. Algunos apuntes, constituye la cuarta y 
última parte del artículo; en el mismo se ofrecen 
líneas temáticas por andar, a la vez que se incita 
al debate. Finalmente, son presentadas las conclu-
siones.

Desarrollo

Un acercamiento al contexto de análisis

Abordar Haití significa experimentar, al mismo tiempo, 
fuertes y múltiples sensaciones contradictorias. Se trata de 
un país extravagante, maximalista, irritante, excepcional, 
intrigante, valiente, emocionante, devastador, frágil, pre-
cioso, digno, orgulloso, injusto. La larga adjetivación es 
para decir que se trata de un país para ser sentido, más que 
para ser pensado.

riCardo a. s. sEitEnFus 

Haití se ubica en la zona central de las Antillas, 
en el tercio occidental de la isla La Española, li-
mitando al norte con el océano Atlántico; al este 
con la República Dominicana, al sur con el mar 
Caribe; y al oeste con el paso de Los Vientos. Con 
27 750 km² es el tercer país más extenso de Las 
Antillas, por detrás de Cuba y República Domini-
cana (CIA, s/f) (figura 1). 

Figura 1. Haití. Departamento Grand´Anse

Fuente: Elaborada por los autores.

https://es.wikipedia.org/wiki/La_Espa%C3%B1ola
https://es.wikipedia.org/wiki/Oc%C3%A9ano_Atl%C3%A1ntico
https://es.wikipedia.org/wiki/Rep%C3%BAblica_Dominicana
https://es.wikipedia.org/wiki/Mar_Caribe
https://es.wikipedia.org/wiki/Mar_Caribe
https://es.wikipedia.org/wiki/Paso_de_los_Vientos
https://es.wikipedia.org/wiki/Cuba
https://es.wikipedia.org/wiki/Rep%C3%BAblica_Dominicana
https://es.wikipedia.org/wiki/Rep%C3%BAblica_Dominicana
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Haití es el país más pobre del hemisferio occiden-
tal. En el 2015, ocupó el puesto 163 de un total 
de 188 países incluidos en el índice de desarrollo 
humano (IDH)4. Alrededor de dos tercios de la 
población vive por debajo del umbral de pobre-
za, y un cuarto por debajo del umbral de pobreza 
extrema. 

En 2019, Haití contó con una población aproxi-
mada de 11 123 176 habitantes, para una densidad 
poblacional de 401,0 hab/km.  En tanto, del total 
de la población el 49,4% son hombres y el 50,6% 
mujeres. Mientras que, el 61% reside en zonas ru-
rales y el 39% en zonas urbanas.

Una distribución por grupos de edades a partir 
de datos del año 2018 permite plantear que el 
33,24% de sus habitantes se ubican entre 0-14 
años; el 61,81% en el 15-64 años; y el 4,95% en 
el de 64 años o más. La esperanza de vida exhibe 
un valor de 63,29 años, siendo una de las más ba-
jas del mundo (Expansión, 2020). 

Haití se desglosa en los siguientes diez depar-
tamentos: Grand´ Anse, Nippes, Sud, Sud-Est, 
Nird, Nord´ Est, Centre, Artibonite, Nort´ Ouest 
y Ouest; siendo su capital Puerto Príncipe. 

¿Qué caracteriza la dinámica demográfica del 
país? Seguidamente se exponen algunos de los 
elementos que permiten caracterizar la dinámica 
demográfica haitiana, para ello se parte del estu-
dio de las principales variables demográficas (fe-
cundidad, mortalidad y migración).

El comportamiento de la variable fecundidad, 
muestra una tasa global de fecundidad (TGF)5 

4 Este indicador se elabora por las Naciones Unidas para medir el progreso 
de un país. Muestra el nivel de vida de sus habitantes. 
5 La interpretación de la TGF es evaluar el número de hijos que en prome-
dio tendría una mujer de una cohorte hipotética de mujeres no expuestas al 
riesgo de muerte desde el inicio hasta el fin del periodo fértil y que, a partir 

con valor de 2,99 hijos por mujer (Expansión, 
2020), ubicándose en valores por encima del ni-
vel de reemplazo (2,1 hijos por mujer). Se identi-
fica el embarazo adolescente (15-19 años) como 
un tema ineludible, que demanda indagaciones 
científicas a diferentes escalas (familia, escuela, 
comunidad), con especial atención en niñas me-
nores de 15 años. Se calcula que el 32% de las 
mujeres haitianas tienen un hijo antes de cumplir 
los 20 años; mientras que, un 2% antes de los 15 
años (UNFPA, 2016).  

En lo que respecta a la mortalidad, se tiene una tasa 
bruta de mortalidad (TBM)6 que ascendió a 8,64 
muertes por cada mil habitantes en 2017. Mien-
tras que, la tasa de mortalidad materna (TMM)7 
osciló entre los 529 y los 630 fallecidos por cada 
cien mil nacidos vivos en el periodo 2005-2017 
(UNFPA, 2016).  

Desde el punto de vista migratorio, Haití puede 
ser considerado un país emisor de población (1 
585 681 emigrantes y 18 756 inmigrantes para el 
año 2019) (Expansión, 2020). 

Según datos del Diagnóstico regional sobre mi-
gración haitiana (MERCOSUR y OIM, 2017), 
la migración haitiana se define como diaspórica 
e histórica. El estudio se enfocó en la movilidad 
haitiana hacia Suramérica (Argentina, Brasil y 
Chile), iniciado en el 2010 tras el terremoto ocu-
rrido el 12 de enero del mismo año, lo cual condu-
jo al desplazamiento de miles de haitianos.

del momento en que se inicia la reproducción están expuestas a las tasas 
de fecundidad por edad de la población en estudio (Camisa, 1975; citado 
por Cristiá, 2019: 175).
6 Se calcula como el cociente entre el número de defunciones ocurridas en 
un periodo de tiempo determinado (normalmente un año calendario) sobre 
la población expuesta al riesgo de morir durante ese lapso. Normalmente, 
se presenta multiplicada por cada mil (Welti, 1997:75).
7 Es el número anual de muertes femeninas por cada mil nacidos vivos por 
cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su manejo 
(excluyendo causas accidentales o incidentales). 
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La migración en contextos como la haitiana, se da 
de manera precipitada y en graves condiciones de 
vulnerabilidad; lo cual supone de por sí un desa-
fío en dos grandes niveles: el ingreso y las políti-
cas de visado, y los mecanismos de integración a 
la sociedad receptora. 

A modo de síntesis, las causas de la migración 
en Haití pueden estar marcadas por motivos eco-
nómicos, familiares, profesionales y/o trabajo8, 
estudios9, mejores condiciones de vida, o por el 
simple hecho de la gran afluencia de peligros hi-
drometeorológicos10 y emergencias sanitarias, en-
tre otras.

El departamento Grand’ Anse, no escapa a esta 
realidad. El mismo, se ubica al sur del país -tal 
cual se visualiza en la figura 1- y cuenta con 11 
municipios, ellos son: Les Irois, Anse-d´ Hain-
ault, Dame-Marie, Albricots, Moron, Chambe-
llan, Jérémie, Roseaux, Pestél, Corail, Beaumont. 
Su capital provincial es la ciudad de Jérémie. 

Dicho departamento, cuenta aproximadamente 
468 301 habitantes11, para una densidad poblacio-
nal de 421,25 hab/km y una superficie total de 2 
018 km2. En tanto, acorde a la distribución por 
sexo, se tiene que el 62% son mujeres; mientras 
que, el restante 38% corresponde a los hombres. 
Del total de la población, el 66% es joven. 

En términos generales, puede decirse que la po-
blación en Haití se caracteriza por: prevalencia de 
féminas, residentes rurales, estructura por grupos 
8 Según el Diagnóstico regional sobre migración haitiana (MERCOSUR y 
OIM, 2017) Brasil y Chile fueron los países de mayor relevancia respecto 
a esta causa.
9 Según el Diagnóstico regional sobre migración haitiana (MERCOSUR y 
OIM, 2017) Argentina fue el país de mayor relevancia respecto a esta causa.
10 Ciclones, tornados, tormentas y depresiones que generan fuertes vien-
tos, lluvias de larga duración o de lata intensidad, e inundaciones costeras 
por penetraciones del mar.
11 Información ofrecida en intercambio con el Vice-Delegado del depar-
tamento Grand´Anse.

de edades joven, elevados valores en la TGF y en 
la TBM; en tanto, se identifica por ser país emisor 
de población.

¿Qué entender por buenas prácticas?

… no es tan solo una buena práctica que se define buena 
en sí misma, sino que es una práctica que se ha demostrado 
que funciona bien y produce buenos resultados … y que 
merece ser compartida…

FAO, 2015 

¿Qué entender por buenas prácticas? El concepto 
de buenas prácticas, nacido en el campo de la ges-
tión de empresas para identificar aquellas formas 
y procesos que permitían obtener resultados exi-
tosos dentro de un campo productivo determina-
do, es decir, estrategias que permitieran la calidad 
y excelencia en los procesos productivos, pronto 
se generalizó a la identificación de un conjunto 
de procedimientos que eran la mejor manera para 
tratar con el problema particular, y que podrían 
ser replicados en cualquier situación y contexto 
(CONACE, 2002).

Posteriormente, esta concepción fue considerada 
limitada para su aplicación al campo de los pro-
blemas sociales, donde se requiere un concepto 
más amplio que relacione los aspectos propios de 
la práctica en el ámbito de la transformación social 
-la forma específica de tratar el problema- con los 
contextos donde se realiza y los fundamentos teóri-
cos que la sustentan. De esta forma, la observación 
e identificación de las buenas prácticas en el ámbito 
de la transformación social deviene en un proceso 
que no es definido o estático, sino al contrario, se 
caracteriza porque los aprendizajes son continuos y 
contextuales (Duarte y Figueroa, 2005).

Algunas de las definiciones elaboradas, permiten 
identificar las buenas prácticas como toda expe-
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riencia que se guía por principios, objetivos y 
procedimientos apropiados o pautas aconsejables 
que se adecuan a una determinada perspectiva 
normativa o a un parámetro consensuado. Otras 
conceptualizaciones, la catalogan como toda ex-
periencia que ha arrojado resultados positivos y 
demuestra su eficacia y utilidad en un contexto 
concreto (Plan Andino, 2008).

Asimismo la literatura al respecto, pone el énfasis 
en distintos factores, tal es el caso de las siguien-
tes definiciones: ¨acción o conjunto de acciones 
que, fruto de la identificación de una necesidad, 
son sistemáticas, eficaces, eficientes, sosteni-
bles, flexibles…¨ (FEAPS, s/f), o como un ¨co-
nocimiento acumulado y aplicado a un problema 
dado, en distintos contextos y situaciones, que es 
fruto de un proceso continuo de aprendizaje, de 
reflexión y de análisis¨ (CONACE, 2002).

La conceptualización emitida por CONACE 
(2002) destaca el conocimiento acumulado; en 
tanto, corresponde a aquellas prácticas que se 
clasifican como de excelencia porque retoman 
aplicaciones anteriores, aprovechan los conoci-
mientos que contienen para mejorar su eficacia y 
su eficiencia, pero también se consideran buenas 
prácticas aquellas que se introducen por primera 
vez y son innovadoras porque no se han hecho 
nunca antes.

Las buenas prácticas pueden ser catalogadas 
como toda experiencia que se guía por principios, 
objetivos y procedimientos apropiados o pautas 
aconsejables que se adecuan a una determinada 
perspectiva normativa o a un parámetro consen-
suado, así como también toda experiencia que 
ha arrojado resultados positivos y demuestra su 
eficacia y utilidad en un contexto concreto (Plan 
Andino, 2008).

A modo general, son experiencias consideradas 
ejemplares que orientan la acción, pero ello no 
significa que se trate de algo espectacular ni siem-
pre replicable pues muchas solo se pueden dar en 
un contexto determinado y no pueden ̈ exportarse¨ 
a otros cuyas características difieran sustancial-
mente de aquellas que las propiciaron. Por tanto, 
la buena práctica es solamente un modelo y cada 
contexto exige una adaptación concreta, aunque 
las adaptaciones deben conservar los principios 
esenciales de la práctica original (Alonso, 2013).

Las buenas prácticas deben ser documentadas 
para que sirvan de referentes y de experiencia en 
la mejora de los procesos que le sucedan; bajo el 
supuesto de que la sistematización, no sólo sirve 
para informar del proceso desarrollado, sino para 
enriquecer y transformar las prácticas, porque re-
flexionar sobre ellas obliga a reconocer sus avan-
ces y limitaciones.

Siendo así, las buenas prácticas que se presentan 
en el documento parten de la experiencia que tie-
ne lugar en el departamento Grand´Anse en Haití, 
a partir de una necesidad manifiesta, y un escena-
rio de emergencia de salud mundial: COVID-19.

¿Qué es lo aprendido?

En este acápite, se parte del hecho de que se apro-
vechan las capacidades instaladas en el país, que 
van desde los recursos humanos hasta los recur-
sos materiales e institucionales, y la disponibi-
lidad de profesionales altamente capacitados y 
comprometidos, en las diversas instituciones re-
lacionadas con el tema que se aborda.

Siendo así, las lecciones aprendidas y buenas 
prácticas captadas a lo largo de este periodo, y 
luego de realizadas las acciones de sensibiliza-
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ción y/o capacitación se pueden agrupar en las 
siguientes líneas estratégicas: fortalecimiento 
institucional, capacitación, comunicación y par-
ticipación (figura 2).

Fortalecimiento institucional

Se logró la articulación y coordinación de las 
estructuras locales como premisa para la promo-
ción y la participación de los niveles locales y 
los sectores, a partir de sus funciones y compe-
tencias. En tanto, se trabajó en la realización de 
encuentros de diálogo, coordinación y reporte del 
trabajo ante la pandemia, teniendo en cuenta las 
funciones que les corresponden a los diferentes 
organismos; presidida por el Delegado Departa-
mental y coordinada por el Director Departamen-

tal del Ministerio de Salud Pública y la Población 
(MSPP) (figura 3). Debe destacarse aquí, que la 
sensibilización a los decisores constituye el ele-
mento que garantiza el primer acercamiento a la 
comprensión del fenómeno de la pandemia para 
el trazado de estrategias en los encuentros de diá-
logo y coordinación.

Lo anterior, permite elevar la atención a la pobla-
ción, una mayor afluencia de profesionales que 
laboran en función de disminuir la incidencia de 
la pandemia en el departamento Grand´Anse, una 
búsqueda científica y jurídica que valide y ampa-
re las decisiones implementadas, y a implemen-
tar. En tanto, se logra una mayor visibilidad de la 
población en su accionar diario en las comunas, y 
una mejora en la coordinación institucional para 

Figura 2. Líneas estratégicas trabajadas desde SIKSE ante la COVID-19.

Fuente: Elaborada por los autores.
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atender los casos que se reciben como posibles 
portadores de la COVID-19.

Lo expuesto con anterioridad, pudiese estar apor-
tando de alguna manera al enriquecimiento del 
accionar de SIKSE; en tanto, pone como premisa 
indispensable la socialización del trabajo que se 
realiza desde, y en cada una de las comunas. Se 
trató de captar el momento que se estaba viviendo, 
en los cuales la familia desempeñó un rol deter-
minante como agente de socialización primaria.

En este sentido, ¿qué entender por socialización? 
Socialización es el proceso por el cual el indivi-
duo se adapta a los requerimientos de la sociedad 
en que vive. Está estrechamente ligada al apren-
dizaje y a la formación de la personalidad, y se 
realiza durante todo el proceso evolutivo. Los 
agentes de socialización son las personas con las 
que el individuo se relaciona y de las que aprende 
normas de conducta y valores (agentes persona-
les) y también las instituciones y los medios de 
comunicación (agentes impersonales). Este pro-

ceso dura toda la vida, pero se puede hablar de 
tres tipos: socialización primaria, secundaria y 
terciaria. 

La socialización primaria, se efectúa en la infan-
cia, y es en la que se interiorizan los más impor-
tantes elementos de la sociedad, el lenguaje, la 
identidad de género, de clase, el propio nombre, 
etcétera. Es la más duradera y los agentes de so-
cialización más importantes de este proceso son 
los padres (Giner, Lamo de Espinosa y Torres, 
2001: 695).

Aun cuando son los padres, los principales agentes 
de socialización no se debe perder de vista que el 
fortalecimiento de las relaciones intergeneracio-
nales -dada la situación por la cual transita el país- 
debe constituir una premisa para cada familia. 

Entonces, a través de la comunicación existe un 
apoyo en las tareas del hogar, emergen redistri-
buciones en los roles familiares, y se consolida 
el diálogo intergeneracional. En esta etapa difícil, 

Figura 3. Encuentros de diálogo y coordinación. SIKSE y representantes de instituciones.

Fuente: Facilitada por la ONG SIKSE.
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debe lograrse que las medidas de protección sean 
un punto de referencia en cada conversación fa-
miliar; aun cuando -tal cual se expresó en párra-
fos anteriores- la población niegue la existencia 
real de la enfermedad -reconocida mayormente 
como ¨la fiebre¨-.

Capacitación

Los procesos de capacitación permitieron la com-
prensión del fenómeno en el contexto de análisis. 
Por la importancia de las acciones y de las partes 
directamente involucradas, las primeras activida-
des fueron dirigidas de manera esencial a la con-
cientización acerca de la urgencia en la atención 
y acciones de respuesta rápida a la COVID-19. 
Lo cual fue posible a través de la comunicación 
e intercambio de información y experiencias, lo-
grando una integración cada vez mayor con los 
sectores y dirigentes de las instituciones; los en-
cargados de encausar con la estrategia diseñada 
en el territorio.

En los encuentros realizados, además de los repre-
sentantes de los sectores departamentales, partici-
paron periodistas, epidemiólogos, miembros de la 
protección civil, magistrados, representante de la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS), 
matronas, practicantes de vudú12, así como espe-
cialistas que se relacionan con el tema (figura 4). 

Destáquese, además, el accionar del Departamen-
to de la Promoción en Salud y Protección del Me-
dio Ambiente del Ministerio de la Salud Pública 
y Población (MSSP) y de los representantes de la 
Brigada Médica Cubana (BMC Grand´Anse).

En este sentido, se capacitó a un total de 61 perso-
nas, para un 63,9% de hombres y un 36,1% de mu-
jeres, acorde a la distribución por sexo (figura 5). 

12 Tradición asociada a la llegada de esclavos de África a América. Es 
practicado por el 40% de su población, según el Libro de Curiosidades 
Mundiales de la CIA-Haití. Disponible en: https://www.cia.gov/library/
publications/the-world-factbook/geos/ha.html 

Figura 4. Encuentros realizados. SIKSE, instituciones y participantes ante la COVID-19.

Fuente: Facilitada por la ONG SIKSE.
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Un análisis por color de la piel destaca que, el 
97% de los participantes clasifican como no blan-
cos; mientras el restante 3% es blanco (figura 6).  

Por su parte, los participantes -a tenor de las eda-
des- se ubican desde los 20 años hasta los 60 años 
y más; sin embargo, resaltan los siguientes gru-

Figura 5. Distribución según sexo del total de personas capacitadas.

Fuente: Elaborada por los autores a partir de los listados de presencia.

Figura 6. Distribución según color de la piel del total de personas capacitadas.

Fuente: Elaborada por los autores a partir de los listados de presencia.

pos de edades quinquenales: 40-44 años y 45-49 
años, como los de mayor predominio de personas 
capacitadas.

Desde este último análisis, se puede inferir que el 
maniobrar de SIKSE en próximas acciones de sen-
sibilización y/o capacitación debe estar dirigido a 
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otros grupos etarios, tal es el caso de los niños13, 
adolescentes y jóvenes; quienes se desarrollan en 
una realidad local trasmisora de valores univer-
sales, de los paisajes sublimes y seductores que 
esconden terribles y recurrentes peligros, como es 
el caso de tormentas tropicales, ciclones, inunda-
ciones, fuertes vientos, terremotos y epidemias. 

Un elemento a destacar, es el uso de la dramatiza-
ción como técnica para mostrar la forma errónea 
de la realización de las medidas higiénico-sanita-
rias, para luego exhibir el procedimiento correcto 
a adoptar en aras de prevenir y evitar la propaga-
ción de la COVID-19 (figura 7). 

Asimismo, el uso del papelógrafo permitió pre-
sentar los elementos de riesgo identificados por 
los propios participantes, y cómo sería el proce-
der a seguir en la búsqueda de soluciones viables 
respecto a la pandemia (figura 8). 

13 Se han identificado ciertos factores de riesgo en los niños relacionados 
con una mayor vulnerabilidad, como los casos de cardiopatías, diabetes, 
cáncer, tratamiento con inmunosupresores, asma severa, entre otras (Sin-
ghal, 2020).

Figura 7. Uso de la dramatización.  

Fuente: Facilitada por la ONG SIKSE.

Ambas técnicas, se trabajaron desde los equipos 
conformados, para lo cual se tuvo en cuenta los 
cargos y/o especialidades de los participantes. De 
esta forma se procuró un balance entre los propios 
equipos, al existir representatividad de cada uno 
de los sectores. 

A modo general, se fortaleció la preparación de 
los tomadores de decisiones, se incentivó el traba-
jo en equipo en la búsqueda de soluciones viables 
respecto a la COVID-19, y se consolidó la acción 
intersectorial.

Comunicación

La comunicación contempla una de las aristas 
más importantes, encaminada a una mayor pro-
fundización y divulgación de los objetivos de tra-
bajo que se persiguen y los avances en cada uno 
de los encuentros de intercambio. 

La participación de los medios de comunicación 
en la divulgación de las medidas higiénico-sani-
tarias a seguir, así como del accionar de la ONG, 
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es de vital importancia. Téngase en cuenta que, 
la información contribuye a la preparación de la 
familia en los temas vinculados a la COVID-19, 
y por ende, se puede estar favoreciendo al me-
joramiento de la calidad de vida de los haitianos 
a partir del empoderamiento en temas de educa-
ción en salud, al propiciar el desarrollo de com-
petencias y actitudes para que gocen de una vida 
saludable, tomen decisiones bien fundamentadas 
y afronten los problemas que en temas de salud 
tienen lugar a escala local y mundial.

La creación de murales (figura 9), la difusión por 
la radio (Radio Caraibes), así como el uso de au-
tos parlantes, constituyen algunas de las iniciati-
vas en las que se apoyó el accionar comunicativo. 
Aun así, debe lograrse una continua actualización 
de los datos a informar y una mejor estabilidad 
-en cuanto a frecuencia- en la divulgación; y en 
las que las herramientas informativas y divulga-
tivas como los boletines, plataformas digitales y 
trípticos se configuran como iniciativas para la 
movilización de recursos y participantes; desde 
una perspectiva inclusiva y de acción de todos 
los sectores implicados. Todo lo cual podría estar 

contribuyendo en materia de planificación y eje-
cución de políticas públicas en aras de mejorar la 
calidad de vida de los haitianos.

Aun así, debe lograrse una continua actualización 
de los datos a informar y una mejor estabilidad 
-en cuanto a frecuencia- en la divulgación; y en 
las que las herramientas informativas y divulga-
tivas como los boletines, plataformas digitales y 
trípticos se configuran como iniciativas para la 
movilización de recursos y participantes; desde 
una perspectiva inclusiva y de acción de todos 
los sectores implicados. Todo lo cual podría estar 
contribuyendo en materia de planificación y eje-
cución de políticas públicas en aras de mejorar la 
calidad de vida de los haitianos. 

Es menester, destacar que a inicios del estudio ex-
ploratorio en el departamento objeto de estudio, 
se detectó -según datos obtenidos a partir del en-
cuentro con el magistrado de Jérémie y periodis-
tas del territorio- la existencia de una deficiente 
información sobre la COVID-19 en los medios 
de comunicación masiva, así como la ausencia 
de una estrategia que llegase a toda la población 

Figura 8. Exposición de equipos de trabajo y empleo del papelógrafo. 

Fuente: Facilitada por la ONG SIKSE.
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(Datos obtenidos a partir del encuentro con el ma-
gistrado de Jérémie y periodistas del territorio, 2 
de abril de 2020).

¿Qué se debe lograr en la comunicación a través 
de los medios de prensa? La OPS desde diferentes 
espacios ha abogado por el equilibrio, por argu-
mentos válidos y respaldados por fuentes cien-
tíficas. Evitando instigar el miedo, no ser sen-
sacionalistas y contar con un buen manejo de 
estadísticas que permita mostrar diferenciales so-
ciales o epidemiológicos, entre otros. Estos ele-
mentos catalogados como recomendaciones para 
la comunicación, indican el papel que en tiempos 
de pandemia deben desempeñar los medios de 
prensa.

Es, el artículo que se presenta, una de las vías co-
municacionales con la que se pretende fortalecer 
todo el accionar realizado en esta línea estratégica. 

Participación

Uno de los logros ha sido la réplica de las accio-
nes descritas a otros niveles del territorio, e im-
plementadas por el propio personal sensibilizado 
y/o capacitado al que se hizo alusión en párrafos 
anteriores. Dicho proceder ha sido dirigido a po-
blaciones específicas a tenor de las características 
y dinámicas de las comunas. En tanto, se favore-
ció el trabajo en red a través de colaboraciones o 
alianzas con otras organizaciones en el diseño y/o 
ejecución. 

Destaca a este nivel el Centro de Operación de 
Urgencias Departamental (COUD), en el cual el 
coordinador ejecutivo es el delegado departamen-
tal de Grand´Anse, junto a la Dirección de Protec-
ción Civil (DPC) (figura 10).

El objetivo de la DPC es hacer que las comunida-
des haitianas sean resistentes a los desastres. Den-
tro de sus funciones se encuentran las siguientes: 
fortalecer la capacidad de las instituciones, orga-

Figura 9. Mural. 

Fuente: Facilitada por la ONG SIKSE.
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nizaciones y comunidades en la preparación de 
posibles desastres. 

En tanto, lleva a cabo una amplia gama de ac-
ciones, tal es el caso de: la capacitación y reac-
tivación de comités, el desarrollo de planes de 
contingencia, la campaña de concientización y la 
construcción de centros de operaciones de emer-
gencia comunales (EOC). 

En resumen, numerosas experiencias han logrado 
articular la participación para el accionar hacia la 
pandemia.

Algunos apuntes

Una vez presentadas las líneas estratégicas, se 
debe señalar la ausencia de una línea que abar-
que el componente investigación; de ahí que la 
misma deba ser incorporada, en aras de contar 
con un número de estudios científicos que den 
cuenta de los vínculos de trabajo fortalecidos, del 
comportamiento adoptado por la población según 

diferenciales como el sexo y la edad, entre otros 
tópicos de interés acorde al territorio y/o la espe-
cialidad desde la que se pretenda explorar el tema 
en cuestión. 

Otro elemento a tener en cuenta es el comporta-
miento de la pandemia por regiones, así como los 
efectos en las variables demográficas (fecundidad, 
mortalidad y migración), pues si bien, la mortali-
dad es la principal protagonista ante el fenómeno 
que se evidencia en el país como contexto más 
amplio, habría que estar indagando acerca de los 
posibles cambios a esperar en la fecundidad y la 
migración. 

Ahora bien, desde el punto de vista gubernamen-
tal ¿se debe contemplar en las políticas, progra-
mas, planes y estrategias de respuesta y recupe-
ración al impacto de la COVID-19 en Haití, la 
composición de la población y las dinámicas de-
mográficas? la respuesta es sí; sólo así se podrá 
contar con un enfoque que privilegie la relación 
entre la población y el desarrollo del país más po-

Fuente: Facilitada por la ONG SIKSE.

Figura 10. Reunión del grupo COUD.
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bre de América, en aras de elevar el nivel y cali-
dad de vida de los haitianos. Es la participación 
activa un elemento que gana mayor relevancia en 
un contexto de emergencia sanitaria. Únasele, a 
lo anterior, que la generación de datos resulta im-
prescindible, pues permiten desarrollar iniciativas 
inclusivas. En este sentido, emerge nuevamente 
la investigación como una de las líneas estratégi-
cas a incorporar.

Por otro lado, y teniendo en cuenta lo declara-
do respecto al hecho de que las buenas prácticas 
deben ser documentadas para que sirvan de refe-
rentes, se expone en la figura 12 (ver Anexo 2) 
los pasos seguidos en la estrategia de interven-
ción en el departamento Grand´Anse en Hai-
tí. El mismo se estructura en cinco pasos, ellos 
son: Diagnóstico, Objetivo, Líneas Estratégicas, 
Actividades, y Resultados; los cuales, definen la 
coherencia vertical que se evidencia al describir 
la experiencia, objeto del presente artículo; y en 
última instancia facilita una lógica de trabajo para 
futuras intervenciones y/o investigaciones.

Ideas concluyentes 

▪La pandemia impone desafíos complejos, re-
tos, nuevas prácticas de vida basadas en lec-
ciones aprendidas, estudios y estrategias por 
aprender a nivel social e individual. En tanto, 
demanda soluciones rápidas, integradas e in-
novadoras para proteger a la población. Siendo 
imprescindible la elaboración de documentos 
rectores a nivel nacional, cuya finalidad sea la 
detención de la pandemia.

▪Incorporar como línea estratégica la investi-
gación para contar con un número de estudios 
científicos que den cuenta de los vínculos de 
trabajo fortalecidos, del comportamiento adop-
tado por la población acorde a diferenciales 
como el sexo y la edad, entre otros tópicos de 
interés acorde al territorio y/o la especialidad 
desde la que se pretenda explorar el tema en 
cuestión. 

▪En síntesis, se puede decir que, se logró una 
mejora en la articulación y coordinación de las 
estructuras locales, alianzas de trabajo, una ade-
cuada comprensión del fenómeno por parte de 
los tomadores de decisiones y la población, y 
una visibilidad activa de la población en su ac-
cionar respecto a la COVID-19.

Se considera oportuna la replicabilidad de la ex-
periencia en otros departamentos del país, dada 
las potencialidades que la misma ofrece al ser 
sostenible económica, organizativa y técnicamen-
te en el tiempo. Sólo sería necesario -como toda 
intervención social- contemplar el vínculo con los 
contextos sociales, económicos, políticos y cultu-
rales; así como adaptarlas a las características del 
entorno donde se realizaría. 

Este carácter flexible, permite potenciar y me-
jorar paulatinamente la estrategia a seguir en el 
marco de las buenas prácticas, porque lo que fun-
ciona bien y produce buenos resultados, merece 
ser compartido.
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ANEXO 1

Figura 11. Centro médico para tratar pacientes de la COVID-19 en el departamento Grand’Anse.

Fuente: Facilitada por la ONG SIKSE.

ANEXO 2 
Figura 12. Pasos de la estrategia.

Fuente: Elaborada por Cristiá, S.
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rEsumEn

Los virus y bacterias asociados a la presencia de las enfermedades, se han transformado a lo largo del 
tiempo, presentándose nuevos patógenos como el SARS-CoV-2. Aunque los virus se transforman, los 
sentimientos y reacciones de la sociedad ante dichas amenazas biológicas se repiten cíclicamente. En 
el presente ensayo, se aborda la dimensión colectiva de la enfermedad, a partir de la construcción so-
cial del riesgo, la acusación y el estigma, elementos que se han encontrado presentes en las distintas 
pandemias acontecidas a lo largo de la humanidad, como la peste negra, el cólera, y el VIH. El análisis 
de estos tres conceptos, resulta relevante para comprender las experiencias y reacciones de la sociedad 
mexicana ante la actual pandemia por COVID-19. 

Palabras ClavE: Riesgo, Estigma, Acusación, Enfermedad, COVID-19. 

The social construction of risk and stigma around pandemics: from the Black 
Death to COVID-19

abstraCt

The viruses and bacteria associated with the presence of the diseases have been transformed over time, 
presenting new pathogens such as SARS-Cov-2, although the viruses are transformed, the feelings and 
reactions of society to these biological threats are repeated cyclically. In this trial, the collective dimen-
sion of the disease is addressed, from the analysis of the social construction of risk, accusation and stig-
ma, elements that have been found to be present in the various pandemics that have occurred throughout 
humanity, such as the Black Death, cholera, and HIV. The analysis of these three concepts, is relevant 
to understand the experiences and reactions of Mexican society to the current pandemic by COVID-19. 

KEywords: Risk, Stigma, Accusation, Disease, Pandemics, COVID-19. 
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Introducción 

Los agentes infecciosos como los virus, aun-
que de tamaño microscópico y de una estructura 
sencilla conformada por ácido nucleico (ADN o 
ARN), han cobrado relevancia en la trayectoria 
histórica de las sociedades, al producir eventos 
extraordinarios como las epidemias y pandemias, 
desde la Yersinia Pestis causante de la peste negra 
en el año de 1347, hasta el SARS-CoV-2 asociado 
al COVID-19 en el 2019.

Es importante enfatizar que, los virus y bacterias, 
no son los únicos elementos causantes de las en-
fermedades; la acción de las sociedades humanas 
sobre la naturaleza, también ha incidido en el sur-
gimiento de las epidemias. A partir de la epide-
miología crítica latinoamericana, surge “la con-
ceptualización de los procesos salud-enfermedad 
con base en su determinación social, dicha postu-
ra, conceptualiza a la salud-enfermedad como un 
proceso determinado social e históricamente, en 
el cual se interrelacionan diferentes componentes, 
cómo las dimensiones políticas, económicas, cul-
turales y ambientales” (Cardona, 2016:186). 

En función de lo anterior, cuándo un fenómeno 
epidemiológico se hace presente, “cada grupo se 
organiza colectivamente a través de medios ma-
teriales, pensamiento y elementos culturales para 
comprender y desarrollar técnicas en respuesta 
a las experiencias o episodios de enfermedad e 
infortunios, sean ellos individuales o colectivos” 
(Langdon y Wiik, 2010: 182). 

El riesgo y el estigma, resultan ser dos elemen-
tos que son construidos social y colectivamen-
te, con la finalidad de organizar y dar sentido a 
fenómenos naturales, como son las epidemias y 
pandemias. En el caso de México, se ha podido 
observar el surgimiento de distintas experiencias 

colectivas entorno al riesgo que representa la en-
fermedad por COVID-19,  desde prácticas de au-
tocuidado, cómo el confinamiento y el distancia-
miento social, pasando por reacciones escépticas 
sobre el virus y por consiguiente por una resisten-
cia a acatar las medidas sanitarias impuestas por 
las instancias de salud pública, hasta llegar a reac-
ciones violentas y antisociales, como las compras 
de pánico, el acaparamiento de medicamentos, y 
los ataques perpetuados en contra del personal de 
salud. 

El COVID-19, es una enfermedad que se encuen-
tra altamente politizada, ya que surge en un con-
texto altamente capitalista y globalizado, en el 
cuál, se presentan distintas pugnas de poder entre 
los países hegemónicos, (China, E.U.A y Rusia), 
para dar una solución a la pandemia, bajo un po-
sible móvil de carácter político y económico. En 
este sentido, la construcción social del riesgo no 
sólo se construye con base en aspectos sociales, 
culturales y económicos, el discurso sobre el ries-
go también ha sido construido y mediado por el 
sistema político y los medios masivos de comu-
nicación. 

La construcción social del riesgo frente a 
las contingencias epidemiológicas  

El riesgo, ha sido abordado principalmente den-
tro de investigaciones que abordan la vulnerabi-
lidad de los asentamientos poblacionales frente a 
desastres naturales o epidemiológicos. El térmi-
no riesgo, tiene distintos usos y significados, en 
el campo de la medicina, se significa como “la 
probabilidad de que las personas sanas, pero ex-
puestas a ciertos factores, adquieran o desarrollen 
una enfermedad dada. Tales factores, llamados de 
riesgo, son características que van acompañadas 
de un aumento en la probabilidad de que ocurra 
un proceso patológico” (García, 1998:77).  
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En el campo de la Antropología, el concepto de 
riesgo fue desarrollado por la antropóloga británi-
ca Mary Douglas, en sus obras Purity and danger 
(1966) y Risk Acceptability According to the So-
cial Sciences (1986). 

Douglas, analiza el riesgo y su concepción en 
las sociedades no occidentales, mal llamadas 
“primitivas”, con la finalidad de demostrar que 
el pensamiento considerado “salvaje” no difería 
del pensamiento occidental, ya que ambas socie-
dades compartían una noción del riesgo como un 
elemento nocivo y por lo tanto evitable. En este 
sentido, el riesgo, “no es un ente material obje-
tivo, sino una elaboración, una construcción in-
telectual de los miembros de la sociedad que se 
presta particularmente para llevar a cabo evalua-
ciones sociales de probabilidades y de valores” 
(Douglas, 1986:56).

Al ser el riesgo un elemento que tiene presencia 
en todas las sociedades, este puede ser considera-
do como un hecho social morfológico, el cual es: 
“toda manera de hacer, establecida o no, suscep-
tible de ejercer sobre el individuo una coacción 
exterior manteniendo el orden y la estructura en la 
sociedad, teniendo al mismo tiempo una existen-
cia propia, independiente de sus manifestaciones 
individuales,” (Durkheim, 1997:51-52). 

En función de lo anterior, el riesgo como hecho 
social colectivo, es “construido diferencialmente 
por cada sociedad con base en su nivel educati-
vo y cultural, es decir, la existencia o no de los 
riesgos y su aceptación dependen de las caracte-
rísticas propias de cada sociedad” (De los Ríos y 
Almeida, 2010: 111). 

En la obra de Douglas, se pueden encontrar dos 
conceptos centrales: el peligro y la culpabilidad, 
ambos elementos van a encontrarse presentes en 

los distintos eventos epidemiológicos.  Por un 
lado, el peligro “se refiere a las concepciones an-
cladas en las oposiciones entre puro e impuro y a 
los medios sociales tomados para contrarrestar las 
amenazas, mientras que la imputación de respon-
sabilidad (culpa), designa la búsqueda del culpa-
ble en caso de desgracia” (Dehouve, 2016:33-34). 

El riesgo y su relación con las impurezas 

Anteriormente a que se tuviera la noción cientí-
fica sobre los virus como transmisores infecto-
contagiosos, el ser humano comenzó a relacionar 
la presencia de la enfermedad con la suciedad y la 
impureza, generando distintos mecanismos para 
contrarrestarlas, mismos que van a pasar a con-
vertirse en dispositivos sanitarios, implementa-
dos con la finalidad de contener y contrarrestar el 
efecto de las enfermedades. 

La construcción social del riesgo en torno a la en-
fermedad, ha derivado en la implementación de 
distintas prácticas sanitarias, las cuales se han ido 
transformando y mejorando a lo largo del tiempo, 
con la finalidad de erradicar o contener las enfer-
medades infectocontagiosas. A continuación, se 
presentan algunos ejemplos de cómo las prácticas 
sanitarias se han ido configurando en torno a la 
emergencia de nuevos virus y bacterias. 

Durante el siglo XIV, tuvo lugar la peste bubó-
nica, conocida también como peste negra, dicha 
pandemia es considerada una de las más emble-
mática y devastadora en la historia de la huma-
nidad, ya que diezmó a un tercio de la población 
del continente europeo, muriendo 200 millones 
de personas a causa de dicha enfermedad. En 
la actualidad, se tiene conocimiento que dicha 
pandemia encuentra su etiología en la zoonosis, 
(transmisión de la enfermedad de un animal a un 
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ser humano), efectuada mediante la picadura de 
pulgas infectadas con el virus yersinia pestis.  

En el año de 1347, fecha en que apareció la pes-
te en Sicilia Italia para después extenderse por el 
continente europeo, aún no se tenía conocimiento 
sobre la yersinia pestis y la zoonosis como vía de 
transmisión, por lo que dicha enfermedad emer-
gente, se asoció con las impurezas ambientales 
y corporales, a partir de la teoría de la infección 
miasmática. 

La teoría miasmática, plantea que las emanacio-
nes fétidas de suelos y aguas, eran los principales 
causantes de las enfermedades, en ese sentido, se 
comienza a hablar de olores y aires malsanos, con-
siderados signos de una inminente enfermedad. 
Aunque la teoría miasmática se sitúa en el siglo 
XVII, siendo sus precursores Thomas Sydenham 
y Giovanni María Lancisi, la medicina galénica 
durante la pandemia de la peste negra “estableció 
entre el mal olor y la putrefacción y entre ésta y 
la pestilencia; una asociación que tuvo un amplio 
reflejo en el establecimiento de medidas preventi-
vas cuyo único objetivo era eliminar el mal olor y, 
aún mejor, perfumar el ambiente” (Arrizabalaga, 
1991:111). 

La teoría sobre la transmisión de la enfermedad 
mediante el aire y los olores fétidos, fue modifi-
cándose con el paso del tiempo, hasta acercarse a 
la teoría del contagio, la cual, en un inicio plan-
teó que el espíritu aéreo mal sano, se transmitía 
mediante la mirada del enfermo, dicha forma de 
contagio fue documentada en el Tratado de epi-
demia (1349) firmado por un médico anónimo de 
Montpellier.

A partir de la idea de contagio, se implementaron 
dos importantes medidas profilácticas, las cuales 
siguen vigentes hasta la actualidad: la cuarentena 

y el uso de equipo de protección médico. La im-
plementación de la cuarentena como medida de 
contención, surgió en 1374, en Italia, mediante el 
Edicto de Reggio: “el término cuarentena derivó 
en término marítimo, aplicándose un período de 
aislamiento a los buques que llegaban de puertos 
de mala fama médica. Este período llevaba implí-
cita la idea del período de incubación del virus” 
(Ledermann, 2003:15).

Respecto al uso de equipo de protección, los mé-
dicos de la peste negra se caracterizaron por uti-
lizar un peculiar equipo de protección, el cual, 
hacía apología al horror de la enfermedad. Su 
confección es atribuida al médico francés Charles 
de Lorme, dicho traje consistía en un gran abrigo, 
botas, guantes de cuero, un sombrero acompaña-
do de anteojos y una máscara en forma de pico 
con dos orificios, en el cual, se colocaban distin-
tas hierbas aromáticas con la finalidad de evitar 
los miasmas y el contagio (figura 1). 

Hoy en día, lo trajes de bioseguridad han sido 
perfeccionados y son utilizados por el personal 
médico como una forma de protección contra pa-
tógenos de riesgo que van desde el nivel 1 hasta el 
4, como es el caso del ébola (figura 2). A pesar de 
que las medidas médicas implementadas durante 
la peste no tuvieron resultados favorables respec-
to a la contención del contagio y la disminución 
de la mortalidad, “la peste negra del siglo XIV re-
sultó ser uno de los impulsos para la mejora de las 
condiciones sanitarias” (Reklaityte, 2004: 241).

Otra de las epidemias que encuentra su etiología 
en el problema social relacionado con la ausencia 
de saneamiento, es el cólera, enfermedad intesti-
nal producida por la bacteria Vibrio Cholerae, la 
cual se encuentra presente en agua y alimentos 
contaminados con heces fecales u otras excrecio-
nes, en este sentido, las condiciones mínimas de 



79La construcción social del riesgo y del estigma entorno a las pandemias…

CORONAVIRUS EN EL MUNDO, AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

Figura 1. Equipo de protección  
epidemiológico del mèdicico de la peste

Fuente: Fuente: Grabado de Paul Fürst, 1656

Figura 2. Equipo de protección  
epidemiológico actual

Fuente: equiposprotección.com

higiene, va a implicar un factor de riesgo directo 
para el contagio y propagación de esta enferme-
dad entre los seres humanos. 

El cólera, se ha presentado en la historia de la 
humanidad en distintas temporalidades y contex-
tos sociales, produciéndose un total de 6 grandes 
pandemias causadas por dicha enfermedad. El 
primer gran brote de cólera se registró en 1816 en 
Calcuta, India. Debido a que la India representaba 
una periferia colonial para el imperio europeo, el 
cólera fue significado, “como una enfermedad del 
mundo colonial y de los pobres, los cuales fue-
ron considerados sucios miserables y sin civiliza-
ción” (Molano, 2020).

El segundo brote de cólera se presentó en 1826, 
afectando a Europa, principalmente a Inglaterra, 

al igual que la peste negra, la presencia del cólera 
fue abordada a partir de la teoría del contagio y 
la teoría miasmática. Por un lado, se creía que el 
cólera se transmitía por el contacto con la persona 
enferma o con sus pertenencias, por lo que llegó 
“implementarse la cuarentena, el aislamiento de 
pacientes y la quema de sus objetos personales 
como medidas de contención” (Cerda y Valdivia, 
2007). Respecto a la transmisión miasmática, 
nuevamente se presentó la teoría de que la en-
fermedad era transmitida por los aires malsanos, 
por lo que se debían realizar distintas operaciones 
para purificar el aire (Figura 3).

La práctica sobre la purificación del aire para con-
trarrestar los miasmas, se encuentra plasmada en 
la obra literaria El amor en los tiempos de cóle-
ra de Gabriel García Márquez, novela situada en 
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la Colombia del siglo XIX durante el brote de la 
pandemia ocasionada por el Vibrio cholerae, en la 
cual, se narra lo siguiente:

Desde que se proclamó el bando del cólera, en 
el alcázar de la guarnición local se disparó un 
cañonazo cada cuarto de hora, de día y de no-
che, de acuerdo con la superstición cívica de 
que la pólvora purificaba el ambiente. El cólera 
fue mucho más encarnizado con la población 
negra, por ser la más numerosa y la más pobre,  
(1985:125).

Tal y como es señalado en la novela de Gabriel 
García Márquez, el cólera fue una pandemia que 
presentó una mortalidad diferencial por clase 
social, al respecto, el epidemiólogo ecuatoriano 
Breilh, señala que la enfermedad se encuentra 
atravesada por una “triple inequidad (por clase, 
etnia y género) que es propia de sociedades or-
ganizadas con base en una distribución desigual 
de la riqueza y del poder; las desigualdades epi-

demiológicas originadas por la sociedad son una 
evidencia empírica de dicha triple inequidad” 
(2003, 214). 

En el año de 1848, se presentó una segunda epide-
mia de cólera en Inglaterra, la cual afectó sobre-
manera a los pobladores del sur londinense, dicha 
zona de la ciudad se encontraba conformada por 
la población más empobrecida de la sociedad in-
glesa, encontrando un ejemplo de cómo opera la 
desigualdad epidemiológica. 

Se atribuye el descubrimiento de la bacteria Vibrio 
cholerae y su forma de transmisión, al médico in-
glés John Snow, quién observó dicha desigualdad 
epidemiológica, lo que yo llevó a descubrir que 
el agua utilizada para consumo humano, provenía 
corriente abajo del río Tamesí, por lo que plantea 
la hipótesis de que la enfermedad se transmitía 
mediante el agua: 

El cólera se transmitía mediante la ingestión de 
una “materia mórbida” invisible al ojo huma-
no, la cual debía actuar a nivel de los intesti-
nos, produciendo un síndrome diarreico agudo 
con deshidratación severa. Esta “materia mór-
bida” había de reproducirse y eliminarse a tra-
vés de las deposiciones, las cuales, finalmente, 
terminaban en aguas del Támesis. La gente, al 
beber el agua contaminada extraída del río, in-
gería la “materia mórbida” (Cerda y Valdivia, 
2007:332). 

Snow, publica dicha hipótesis, la cual fue refutada 
por la sociedad médica, quienes seguían asegu-
rando que la teoría miasmática era la explicación 
correcta sobre la presencia de la enfermedad, es 
hasta el año de 1854, cuándo Snow puede imple-
mentar su teoría al presentarse otro brote de cóle-
ra en el sector de Golden Square, realizando una 
investigación cartográfica, por medio de la cual,  

Figura 3. Representación de la pandemia 
del cólera en el siglo XIX

Fuente: Robert Seymour - A Short History of the National Institutes of 
Health National Library of Medicine photographic archive
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mapeó las distintas  tomas de agua de la zona (fi-
gura 4), descubriendo que la bomba de agua ubi-
cada en Broad Street (figura 5), era la fuente del 
contagio (Cerda y Valdivia, 2007:332) . 

John Snow, transmitió los resultados de su inves-
tigación a la autoridad sanitaria, pidiendo clausu-
rar dicha bomba de agua, no obstante, al seguir 
siendo la teoría miasmática la hegemónica, tiem-
po después se reabrió la toma de agua. La teoría y 
método científico de Snow, representa un prece-
dente en la historia de la epidemiología, marcan-
do un antes y un después en el urbanismo y las 
medidas de sanidad en las ciudades. 

Respecto el concepto de suciedad como sinónimo 
de riesgo y enfermedad, Mary Douglas, va a en-
fatizar que “nuestra idea de la suciedad presenta 
dos aspectos: el cuidado por la higiene y el respe-
to de las convenciones. Las reglas de la higiene 
cambian, desde luego, a medida que se modifica 
el estado de nuestros conocimientos” (1973: 21). 

Al irse modificando el conocimiento respecto a 
los orígenes y transmisión de los virus y bacterias, 
las sociedades humanas comenzaron a establecer 
distintas medidas de control sanitarias, como la 
purificación o cloración del agua para su consu-
mo, la implementación de un sistema de drenaje 
y alcantarillado, la creación de vertederos de ba-
sura, el saneamiento y limpieza de los espacios 
públicos y la mejora de la higiene personal.

La sopa de Wuhan ¿un riesgo  
epidemiológico? 

La actual pandemia por COVID-19, aunque en-
cuentra su etiología en la zoonosis posiblemente 
transmitida por mamíferos como el murciélago o 
el pangolín, (aún no se sabe con exactitud cuál es-
pecie es la transmisora), también ha sido producto 
de una acelerada dinámica capitalista, la cual, “ha 
organizado y modificado la naturaleza a partir de 
una intensificación de la mercantilización de la 
vida social y biológica” (Molano, 2020). 

Figura 4. Mapa epidemiológico  
de John Snow

Figura 5. Toma de agua contaminada  
por cólera

Fuente: John Snow, 1854. Fuente: London Magazine “Fun”. Agosto 18 de1866 
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Respecto a la modificación y explotación acele-
rada de la naturaleza como una de las causas de 
la aparición del COVID-19, la activista y filósofa 
Vandana Shiva, va a señalar lo siguiente:

La invasión de los bosques y la violación de 
la integridad de las especies está propagando 
nuevas enfermedades. En los últimos 50 años, 
han surgido 300 nuevos patógenos a medida 
que destruimos el hábitat de las especies y las 
manipulamos para obtener ganancias. Según la 
OMS, el virus del Ébola se trasladó de animales 
salvajes a humanos. El virus se transmite a las 
personas de animales salvajes y se propaga en 
la población humana a través de la transmisión 
de persona a persona. El  Coronavirus   también 
ha venido de los murciélagos. Como dice Sonia 
Shah: cuando talamos los bosques en los que 
viven los murciélagos, no solo se van, sino que 
vienen y viven en los árboles de nuestros patios 
y granjas (Shiva,2020).

La explotación de la naturaleza, ha traído conse-
cuencias negativas para las sociedades humanas, 
como la contaminación y un sistema alimentario 
tóxico, elementos que van impactar directamen-
te en la salud de los seres humanos, además de 
la explotación de los ecosistemas, las sociedades 
han lucrado con la vida de las especies animales 
y vegetales, un claro ejemplo de ello es la ingesta 
de alimentos preparados con animales que se en-
cuentran en peligro de extinción, o que resultan 
no ser seguros para su consumo humano, tal sería 
el caso de la sopa de murciélago, famoso platillo 
del mercado de Wuhan. 

La sociedad occidental, ha puesto la mirada en 
los alimentos que la población de Wuhan con-
sumía dentro de dicho mercado, siendo la sopa 
de murciélago uno de los tantos platillos que ahí 
se ofrecían. La sopa de Wuhan, representa para 

nuestro contexto sociocultural un tabú alimenti-
cio, el cual es definido “como la práctica de evitar 
intencionalmente un producto alimenticio debido 
a su carácter cultural, sagrado o social” (Barfield, 
2000: 504). 

A su vez, la sopa de murciélago va a conceptua-
lizarse como un elemento contaminado o sucio. 
Dentro de la cultura occidental, los murciélagos 
se encuentran asociados con roedores y estos a su 
vez, con la suciedad, por ende, su consumo huma-
no es algo impensable para nuestra sociedad. La 
sopa de Wuhan, es un claro ejemplo de cómo cada 
cultura va a establecer sus parámetros respecto a 
lo que considera limpio/ sucio, comestible/no co-
mestible y peligroso/seguro. 

Independientemente de los tabús alimenticios 
y del choque entre las tradiciones culinarias de 
oriente y occidente, el mercado de Wuhan, es un 
claro ejemplo de la explotación del hombre so-
bre la naturaleza, y de lo contraproducente que 
resulta dicha práctica proveniente de un modelo 
económico capitalista y neoliberal, implementado 
tanto por países occidentales como orientales, lo 
que ha provocado un desequilibrio medioambien-
tal, dando paso al surgimiento y propagación de 
nuevos virus y bacterias. 

El riesgo al contagio 

Los estudios epidemiológicos actuales, han deja-
do en el pasado la teoría miasmática, adscribién-
dose a la teoría del contagio, como la principal 
causa de la expansión de los virus, por lo que la 
enfermedad va a significarse en torno al cuerpo, 
el cual “es ante todo un elemento cultural y una 
construcción simbólica, que permite entender a 
la enfermedad con una causa según la visión del 
mundo que la sociedad le otorgué” (Le Breton, 
2002:14). 



83La construcción social del riesgo y del estigma entorno a las pandemias…

CORONAVIRUS EN EL MUNDO, AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

A partir de la teoría del contagio, los seres huma-
nos van a convertirse en potenciales vectores, “or-
ganismos vivos que pueden transmitir enferme-
dades infecciosas entre personas, o de animales a 
personas” (OMS, 2014). Por consiguiente, la cua-
rentena y la sana distancia, representan las prin-
cipales medidas de contención implementadas de 
manera global ante la pandemia por COVID-19. 

En México, además del establecimiento del qué-
date en casa y la sana distancia como medidas 
de contención, la Secretaria de Salud ha imple-
mentado una campaña de salud en los distintos 
medios de comunicación, haciendo énfasis de la 
importancia de la higiene personal en tiempos de 
contingencia sanitaria, exhortando a la ciudada-
nía a realizar un constante lavado de manos y des-
infección de objetos y superficies, para evitar el 
contacto con el virus.  

Dichas medidas de prevención, nuevamente han 
trastocado la cotidianidad de los mexicanos, ya 
que, en 2009 con la aparición de la Influenza 
H1N1, también se implementaron medidas sani-
taras y disciplinas corporales, como lavarse cons-
tantemente las manos, no llevarse las manos su-
cias a la cara, vigilar constantemente la distancia 
mantenida con otra persona en espacios públicos, 
y portar siempre cubrebocas al salir, y permane-
cer dentro de las unidades domésticas. 

La disciplina de los cuerpos, supone la manera en 
la que discursos empleados “por la medicina, la 
religión, los medios masivos de comunicación y 
la educación, controlan y disciplinan los cuerpos 
con la finalidad de ‘normalizar’ y ‘naturalizar’ la 
existencia de los sujetos,” (Muñiz, 2010:42). El 
incorporar a nuestro habitus, las prácticas cor-
porales, establecidas por las instancias de salud, 
resulta ser más complicado de lo que parece, en 
la práctica, se necesita un considerable lapso de 

tiempo para que el ser humano pueda incorporar 
de manera natural, ciertos comportamientos y ac-
titudes corporales.  

La aceptabilidad social del riesgo 

Así como la enfermedad se presenta de manera 
diferencial a partir de una triple inequidad (Bre-
ilh, 2003), la percepción social del riesgo y su 
aceptabilidad, también se encuentra atravesada 
por la clase social, la etnia y el género. Douglas y 
Wildavsky, señalan que los riesgos considerados 
por las sociedades occidentales modernas, corres-
ponden “al temor de un ataque proveniente del ex-
tranjero, el crimen, la contaminación, el colapso 
económico” (1983:2). Respecto a las sociedades 
no occidentales analizadas por Mary Douglas, el 
riesgo se significa alrededor de prácticas como la 
brujería o por el incumplimiento de un tabú esta-
blecido por las autoridades de la comunidad. 

En la actualidad, la sociedad occidental, se en-
frenta a distintas amenazas latentes: contamina-
ción, guerras, pobreza, violencia, desastres natu-
rales y epidemiológico, “a partir del momento en 
que todo es fuente de riesgo, nadie puede esperar 
calcular precisamente la cantidad de amenazas 
que enfrenta -un individuo no puede mirar en to-
das las direcciones al mismo tiempo-lo que obliga 
a escoger los riesgos que se aceptan y los que se 
rechazan” (Dehouve, 2016:37).  

En el caso específico de la sociedad mexicana, el 
fenómeno de la violencia representa uno de los 
mayores riesgos para la población. De acuerdo al 
Sistema Nacional de Seguridad Pública, el pasa-
do 2019 se estableció como el año más violento 
del país, reportándose 20.599 decesos a causa de 
la violencia, a su vez, el desempleo y la crisis eco-
nómica, se significan como otras amenazas laten-
tes para los mexicanos.
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En función de lo anterior, el INEGI, reportó el 
19 de mayo de 2020, que un millón 976 mil de 
mexicanos se han quedado sin empleo debido a 
la contingencia sanitaria (Animal Político, 2020) 
por consiguiente, la cuarentena, ha sido significa-
da por un sector de la población, (en su mayoría 
perteneciente a la clase media-alta), como una 
medida de protección, mientras que, para el sec-
tor precarizado y desprotegido económicamente, 
representa una medida que los está condenando a 
la pobreza extrema. 

 A partir de mi lectura como antropóloga social, 
el  COVID-19 en México y en otros países del sur 
global, ha tenido que competir respecto a peligro-
sidad, con otros elementos, como la violencia y 
la pobreza extrema, por ende, para un sector de 
la población el virus no ha sido  considerado un 
peligro inminente o dentro de su clasificación de 
riesgo,  la violencia, el  desempleo y la pobreza, 
representan uno mayor,  por lo que el virus pasó 
a ser un peligro aceptable con el cual han tenido 
que convivir, para poder seguir desarrollando en 
la medida de lo posible sus actividades económi-
cas (figura 6).

La acusación como reacción social frente a 
la enfermedad   

Cuando una catástrofe se hace presente, los colec-
tivos humanos buscan las causas responsables de 
dicho fenómeno. “Todas las sociedades atribuyen 
responsabilidades, es decir, trazan relaciones de 
causa y efecto entre los peligros naturales y las 
acciones humanas” (Dehouve, 2016:39).  Buscar 
un culpable, tiene la finalidad de tomar ciertas 
medidas precautorias contra aquel elemento con-
siderado riesgo. 

Al inicio de la pandemia por COVID-19, la ma-
yoría de los países occidentales, principalmente 
los del norte global, acusaron directamente a Chi-
na señalándolo cómo el responsable del desastre 
epidemiológico, dicha acusación no es fortuita, 
ya que los “desastres son generalmente interpre-
tados de manera política: siempre se encuentra 
para explicar a un chivo expiatorio ya designado 
por su impopularidad” (Douglas 2001, citado en 
Dehouve, 2016: 33). 

Estados Unidos, al encontrarse en una guerra 
política y comercial con China, tuvo el afán de 
“demonizar a China, señalando las malas condi-
ciones higiénicas en los mercados chinos y los 
extraños hábitos alimenticios como el origen del 
mal” (De Sousa Santos, 2020:25). En este senti-
do, la práctica del chivo expiatorio, surge “frente 
al sentimiento de impotencia y temor, la búsque-
da de un chivo expiatorio ha sido siempre una de 
las más fáciles y demagógicas salidas” (Mitre, 
2004: 131). 

Cabe señalar, que no es la primera vez que China 
es señalado como el causante de la emergencia 
de una enfermedad, también le fue atribuida la 
responsabilidad por la peste negra del siglo XIV, 
bajo la hipótesis de que la peste viajo desde Chi-

Figura 6. Trabajar en tiempo de pandemia

Fuente: autor, 28 de mayo de 2020.
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na hacia Europa mediante la ruta comercial de la 
seda (Sánchez, 2008). Del mismo modo, la socie-
dad inglesa culpó a la India por el origen del cóle-
ra y la mayoría de los países del norte global han 
señalado a Haití y África como los culpables del 
origen y propagación del VIH. 

A partir de un pensamiento etnocentrista y colo-
nial, las grandes potencias del mundo han deslin-
dado su responsabilidad respecto a los desastres 
epidemiológicos, empero, si hacemos un recuen-
to histórico, Estados Unidos y algunos países de 
Europa, han tenido una participación  crucial en 
el origen y propagación de los virus, debido a la 
forma en como han implementado los modos de 
producción, como ya se ha mencionado anterior-
mente, mediante una explotación acelerada de los 
recursos naturales, lo que pudo y sigue siendo, un 
posible detonante para la emergencia de nuevas 
enfermedades. 

Culpar a otros de los infortunios acontecidos, es 
una práctica que encuentra presente en la mayo-
ría de los eventos epidemiológicos, un ejemplo 
de ello es la peste negra, la cual “fue atribuida 
al enfado de Dios y a partir de ello conduce a la 
búsqueda de responsables: extranjeros, margina-
les, judíos, leprosos o supuestas brujas” (Urteaga 
y Eizagirre, 2013:150).  

Durante la peste negra, los judíos fueron acusados 
directamente de ser los causantes de dicho mal, 
al no compartir rasgos socioculturales y religio-
sos con la sociedad europea, por consiguiente, 
comenzaron a ser acusados de profanar símbolos 
cristianos como la hostia consagrada, de realizar 
sacrificios humanos en sus rituales, y por último 
de envenenar los pozos de agua con la peste: 

Se culpó a los judíos de Europa de la enfer-
medad y que sufrieron uno de los periodos de 
persecución más devastadores de la historia. 
Estimamos que había 363 ciudades con comu-
nidades judías a lo largo de Europa antes de la 
peste negra. Durante la pandemia de la plaga, 
la mitad de los individuos de esas comunida-
des fueron asesinados o expulsados de sus casas 
(Koyama y Johnson, 2020).

A raíz de dichas acusaciones los judíos sufrieron 
distintas persecuciones y expulsiones en los paí-
ses de Europa central, obligándolos a desplazarse 
hacia países de Europa del Este, como Polonia, no 
obstante, no todos corrieron con la misma suerte, 
más de 10 mil judíos fueron quemados vivos el 
14 de febrero de 1349, en Estrasburgo, Alemania, 
dicho evento es conocido en la historia como la 
masacre de Estrasburgo (figura 7).

Figura 7. Quema de un grupo de judíos en Deggendorf, Bavaria, 1492

Autor: Xilografía de Schedel, Crónicas, Alemania, 1493.
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De igual forma, la sociedad inglesa acuso direc-
tamente a los hindús como los responsables de la 
presencia del cólera, por haber surgido en el delta 
del río Ganges. No obstante, la emergencia de di-
cha enfermedad, justificó aún más el dominio del 
imperio británico sobre la India, ya que se creó 
un discurso colonialista que situaba a los hindús 
como una población “sucia” e “incivilizada, que 
necesitaba ser incorporada a la civilización euro-
pea, aunque dicha “incorporación” significaba un 
dominio y explotación colonial. 

A continuación, se presenta una litografía de 
1832, en la cual se puede observar a John Bull, 
una personificación nacional del Reino Unido, 
“atrapando” al cólera, representado mediante un 
hindú de piel azulada, un rasgo físico característi-
co en los enfermos de cólera (figura 8). 

A partir del brote y contagio del VIH o A.I.D.S, 
en Estados Unidos la comunidad masculina gay 
fue acusada públicamente como la responsable de 
la aterradora enfermedad, generando una histeria 

colectiva, a partir de la cual, se violentó, discri-
minó y excluyó a los hombres gay norteamerica-
nos durante los años setentas, en este contexto, el 
contacto sexual entre hombres, se significó como 
una práctica impura, sucia y por tanto peligrosa. 
Fue hasta 1986, cuándo se tuvo un mayor cono-
cimiento sobre la transmisión del virus, que se 
estableció que el VIH, se transmite por sostener 
relaciones sexuales sin preservativo (sin importar 
el tipo de orientación sexual), y por el contacto 
directo con sangre infectada, ya sea por transfu-
sión sanguínea o por compartir jeringas y otros 
utensilios punzocortantes. 

A pesar de los descubrimientos y avances médi-
cos respecto al virus, la responsabilidad que re-
cayó sobre la comunidad LGBT sigue latente, lo 
que ha significado una lucha para dicha comuni-
dad, quienes han buscado sensibilizar a la pobla-
ción respecto a las personas VIH positivas (figura 
9). Desafortunadamente, durante el siglo XX, el 
SIDA se significó como una enfermedad que con-
tenía los temores y estigmas de todas las pestes: 

La muerte al azar (cólera), el temor y el rechazo 
(el perro rabioso), la segregación y la muerte en 
vida (lepra), el castigo a la vida licenciosa (la 
sífilis), la muerte inevitable, lenta y contagiosa 
(tuberculosis) y los hombres de iglesia, abrien-
do sus brazos sin temor al contagio, allí donde 
los médicos vacilan. (Ledermann, 2003:16). 

La construcción del estigma en torno al 
cuerpo enfermo 

Culpar a otros por el origen de la enfermedad, es 
una historia que se repite continuamente, y es a 
partir de la teoría del contagio, que se comienza 
a hacer una separación entre los sano y lo patoló-
gico, surgiendo de esta forma, la estigmatización, 
exclusión, rechazo y temor hacia el cuerpo enfer-

Figura 8. “Litografía de John Bull atrapando el cólera”

Autor: James Gillray, 1832.
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mo. Foucault, “analiza siempre en corpus histó-
ricos las formas y las maneras que se establecen 
dispositivos de poder cuando la peste se declara 
en una ciudad o cuando hay que apartar a unos 
sujetos considerados impuros para el conjunto del 
orden social” (Vaggione, 2013:140). 

La práctica de estigmatizar a las personas en base 
a características o marcas físicas corporales, se 
remonta a la sociedad griega, quienes crearon el 
término para “referirse a signos corporales con 
los cuales se intentaba exhibir algo malo y poco 
habitual en el estatus moral de quien lo presen-
taba, los signos consistían en cortes o quemadu-
ras en el cuerpo, y advertían que el portador era 
un esclavo, un criminal o un traidor” (Goffman, 
2006:11). 

La lepra, es una de las enfermedades que Fou-
cault (1994:202) toma como referencia, para en-
fatizar que la enfermedad produce un estigma y 
exclusión en torno a los cuerpos de los sujetos 

considerados enfermos, “el leproso está prendido 
en una práctica del rechazo, del exilio-clausura; 
se le deja perderse allí como una masa que impor-
ta poco diferenciar” 

En función de lo anterior, el estigma es, ante todo, 
una práctica discursiva entorno a la cual, se cons-
truye la otredad y las formas de relacionarse con 
ella, en la mayoría de los casos de manera evasi-
va y violenta, al respecto, la antropóloga medica 
Nancy Scheper-Hughes señala lo siguiente:

El estigma contiene todas aquellas oposiciones 
excluyentes y dicotómicas que nos permiten 
trazar los límites seguros de lo aceptable, lo 
permisible, lo deseable, aplacando así nuestros 
propios miedos y fobias respecto a la enferme-
dad, la muerte y el deterioro, la locura y la vio-
lencia, la sexualidad y el caos (1977: 358).  

Los judíos, la sociedad hindú y la comunidad 
LGBT, representan colectivos estigmatizados a 

Figura 9. “Necesitamos investigación no histeria” Manifestantes en un desfile del orgullo gay  
en Manhattan, 1983.

Fuente: Barbara Alper
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partir de determinaciones sociales, como el gé-
nero y la etnia, elementos que los relacionaron 
como responsables o portadores de las enferme-
dades. El estigma y la acusación, también van a 
encontrarse presentes en la actual pandemia por 
COVID-19, a continuación, se presentan algunas 
de las prácticas y reacciones colectivas que han 
surgido entre la sociedad mexicana en la actual 
contingencia saitaria. 

Estigma y Acusación en tiempos de  
COVID-19 

La enfermedad por COVID-19, ha causado gran 
temor, debido a su condición de enfermedad 
emergente y desconocida, “el significado literal 
de la pandemia de coronavirus es el miedo caó-
tico generalizado y la muerte sin fronteras causa-
do por un enemigo invisible” (De Sousa Santos, 
2020: 32).  El temor al Coronavirus, ha generado 
distintas reacciones sociales, entre las cuales po-
demos encontrar el señalamiento, la acusación y 
ataques verbales y físicos.

A partir de la observación en redes sociales y me-
dios de comunicación, se ha podido identificar, 
que, en cada fase de la emergencia sanitaria, se 
han presentado distintas reacciones sociales, las 
cuáles fueron tornándose más agresivas conforme 
fue agudizándose la problemática sanitaria, por 
consiguiente, el temor a enfermar, también fue 
incrementándose. 

Las redes sociales y los medios de comunicación, 
han tenido una importante participación respecto 
al incremento del temor y la incertidumbre entre 
la población mexicana, noticias falsas con tintes 
amarillistas, cómo el supuesto despojo del líquido 
de las rodillas a pacientes con COVID, la muer-
te instantánea de los enfermos al ser intubados, 
y el uso del dióxido de cloro para curar y preve-

nir la enfermedad, son casos emblemáticos de las 
problemáticas sociales, que ha generado la satu-
ración de información en medios de comunica-
ción, principalmente, en las redes sociales, como 
Facebook, Instagram y Twitter, medios virtuales, 
en dónde se han difundido las distintas narrativas 
que han surgido en torno a la pandemia.  

En la primera fase de la pandemia, los casos posi-
tivos de COVID-19, fueron atribuidos a contagios 
provenientes del exterior, por lo que comenzaron 
se ser señaladas las personas que habían viajado 
al extranjero como los culpables de traer consigo 
el virus. El 27 de febrero de 2020, surge en el país 
el primer caso de COVID-19 positivo, fue una 
persona del sexo masculino, quién había llegado 
de Italia, posteriormente, comenzaron a presen-
tarse más casos de contagios externos, es decir, de 
personas que viajaron al extranjero y adquirieron 
la enfermedad durante el transcurso de su viaje

En México, los determinantes sociales de la salud, 
van a encontrarse muy marcados por la condición 
de clase, ya que vivimos en un país en dónde las 
condiciones económicas influyen en las desigual-
dades individuales y colectivas respecto a los 
procesos salud-enfermedad. Al ser la clase me-
dia-alta, la que cuenta con un poder adquisitivo 
para realizar viajes al extranjero, y al circular en 
distintos medios de comunicación, noticias res-
pecto a empresarios contagiados de COVID-19, 
la enfermedad comenzó a asociarse con dicha 
clase social, a diferencia de otras pandemias, el 
Coronavirus en un inicio se significó como una 
enfermedad “de los ricos”. 

El primer deceso a causa de Coronavirus en Mé-
xico, se presentó el 23 de marzo de 2020. Martha, 
una mujer de 61 años a siete días de su regreso 
de Europa fue la primer mexicana víctima del vi-
rus. Posteriormente a la noticia sobre su muerte, 
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comenzaron a circular en las redes sociales, foto-
grafías de Martha posando junto a su familia en 
distintos monumentos históricos de Francia e Ita-
lia, en las mismas, se les podía observar portando 
cubre bocas, y en algunas de dichas fotografías, 
el hijo de Martha escribió comentarios respecto a 
su experiencia de viaje en medio de la pandemia. 

El hecho de que la familia viajará teniendo una 
noción sobre la contingencia sanitaria, generó 
una serie de ataques en redes sociales en contra 
de esta familia, a quienes se les acusó de irrespon-
sables y de ser culpables de la muerte de Martha y 
de la propagación del virus en México.

Días después, PROCESO, sacó una nota publi-
cada el 1 de abril de 2020, titulada “El sueño de 
María Martha que el COVID-19 convirtió en 
pesadilla” (Díaz, 2020), en el cuál,  los hijos de 
Martha, (quiénes también contrajeron la enfer-
medad), señalaron que el único sueño de su ma-
dre, una mujer de clase media pero de orígenes 
precarios, era el de conocer Europa, y a partir de 
la publicación y circulación de las fotografías  
de su viaje en  redes sociales, no han dejado de ser 
atacados y violentados por la ciudadanía, orillán-
dolos a cerrar todas sus redes sociales. 

Durante la segunda fase de la emergencia sanita-
ria, al presentarse contagios locales, el COVID-19 
dejó de significarse cómo una enfermedad que 
sólo afectaba a las personas de clase media-al-
ta por haber viajado al extranjero, y comenzó a 
verse como un riesgo latente para el resto de la 
población, sobre todo para los adultos mayores y 
personas que presentaban comorbilidades como 
diabetes, hipertensión, sobre peso, VIH, cáncer 
entre otros padecimientos. 

Cuando el COVID-19 representó un riesgo real 
y latente, la población comenzó a realizar com-

pras de pánico, acaparando productos de higiene, 
como desinfectantes en aerosol, gel anti bacterial, 
cloro, jabón, cubrebocas y papel higiénico, con la 
finalidad de disminuir el riesgo al contagio.  

No obstante, al ser el riesgo una construcción so-
cial, su “sentido y valor cambia en función de los 
contextos” (Urteaga y Eizagirre, 2013: 149), por 
consiguiente, la aceptabilidad del riesgo sobre 
la enfermedad, ha generado una confrontación 
entre distintos sectores de la población; la clase 
social, la edad y las creencias sobre los procesos  
salud-enfermedad, han diversificado las prácticas 
de autocuidado, generando que un sector de la po-
blación acate las medidas sanitarias, mientras que 
otros sectores, se han mantenido escépticos y por 
consiguiente no han implementado las medidas 
recomendadas.  

Dicho conflicto, ha visibilizado las desigualdades 
y discriminaciones sociales que existen en la es-
tructura social mexicana, las cuales se han mani-
festado  mediante  una caricaturización clasista de 
los sectores que al tener una percepción distinta 
sobre él coronavirus y su contagio, realizaron ac-
tividades consideradas peligrosas e imprudentes 
para otro sector de la población, cómo el ir a com-
prar mariscos en tiempo de cuaresma abigarran-
do tianguis y mercados, o hacer largas filas para 
comprar una pizza para celebrar  el día del niño. 

A partir de dichas acciones, comenzaron a circu-
lar en redes sociales, imágenes humorísticas co-
nocidas bajo el nombre de “memes”, en las cuáles 
se retrataba a este sector como personas de esca-
sos recursos económicos e ignorantes, inclusive 
se hacía referencia sobre su tono de piel obscura 
y su forma de vestir, dicha representación nos re-
mite a la práctica de estigmatizar al “otro”. Las 
redes sociales, al igual que las ilustraciones y xi-
lografías presentadas anteriormente, han tenido la 
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función de plasmar las prácticas de acusación y 
señalamiento en tiempos de COVID. 

En la fase dos de la contingencia, se presentan 
reacciones más complejas y violentas. Al ser el 
SARS-CoV-2, un virus invisible, el cuál no pro-
duce marcas visibles en el cuerpo del enfermo, 
como la peste negra, la viruela, o el cólera, un 
sector de la población comenzó a asociar la pre-
sencia del virus con los espacios hospitalarios y 
por consiguiente con el personal médico, el cual 
se encuentra laborando dentro de dichos espacios, 
quienes lamentablemente han sido estigmatizados 
y considerados un riesgo de contagio.  

A principios de abril, comenzaron a circular en 
redes sociales y en distintos medios periodísticos, 
denuncias sobre ataques físicos y verbales co-
metidos en contra del personal de salud, dichos 
ataques han sido perpetuados por civiles, quienes, 
al identificar al personal de salud a partir de su 

uniforme de trabajo, han reaccionado de manera 
violenta a causa del temor de ser contagiados. 

Entre los ataques que se han presentado, encon-
tramos a médicos y enfermeras rociados con clo-
ro con la finalidad de ser “desinfectados” (figura 
10), agresiones verbales e inclusive físicas en es-
pacios públicos (figura 11), mensajes y grafitis en 
las puertas de las casas del personal médico con 
amenazas; discriminación por parte de algunos 
conductores de transportes públicos, quiénes han 
negado el servicio al personal de salud, y recien-
temente se reportó el secuestro y extorsión de va-
rios médicos en un hotel de la ciudad de México. 

El personal de salud, enfrenta un riesgo constante 
al encontrarse en la primera línea de batalla en 
la lucha contra el COVID-19, una lucha que ha 
cobrado la vida de varios integrantes de dicho 
sector, aunado a este riesgo, se han tenido que en-
frentar a prácticas estigmatizadoras y violentas, 

Figura 10. “Me vaciaron una botella de clo-
ro en la cabeza” Luis, enfermero.

Figura 11.“Contusiones y un dedo roto por 
llevar uniforme”. Sandra, enfermera.

Fuente: El País, 14 de abril de 2020 Fuente: El País, 14 de abril de 2020



91La construcción social del riesgo y del estigma entorno a las pandemias…

CORONAVIRUS EN EL MUNDO, AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

perpetuadas en su contra debido al desempeño de 
su profesión.  Este hecho, es un claro ejemplo de 
cómo puede llegar a reaccionar la sociedad por el 
temor hacia la enfermedad, “los individuos que 
forman parte de un sistema definen sus riesgos y 
reaccionan de manera violenta a algunos de ellos, 
ignorando a otros, de una manera compatible 
con el mantenimiento de este sistema” (Douglas, 
1986: 56).

Reflexiones finales. 

Desde la yersina pestis hasta el SARS-CoV-2, los 
virus han sido significados por el colectivo huma-
no, como enemigos invisibles y mortales que de-
ben ser erradicados, no obstante, algunos de estos 
patógenos han llegado para quedarse, obligando a 
los seres humanos a desarrollar distintas medidas 
de protección para evitar el riesgo al contagio y 
a la enfermedad, la implementación de medidas 
sanitarias, la creación de vacunas y el desarrollo 
del conocimiento epidemiólogo, representan al-
gunas de las medidas implementadas a lo largo 
de historia. 

El estigma y la acusación, son dos mecanismos de 
defensa que las sociedades han implementado en 
los distintos eventos epidemiológicos, por tanto, 
es importante hacer una revisión histórica y an-
tropológica, sobre las pandemias y los fenómenos 
sociales que desencadenaron, con la finalidad de 
comprender el porqué de las reacciones y prácticas 
que acontecen hoy día, y sobre todo para recordar, 
que todos los seres humanos tendemos a reaccio-
nar contradictoriamente cuándo nos encontramos 
expuestos a elementos considerados riesgosos por 
nuestro grupo social. 

El miedo ante la enfermedad, es un sentimiento 
inherente en el ser humano, y protegerse ante el 

riesgo es una práctica que se encuentra presen-
te en todas las sociedades, “ante los temores que 
afectan a la sensibilidad colectiva, tales como la 
epidemia, el incendio, la hambruna, la guerra o 
el enfado divino, las sociedades despliegan me-
canismos de defensa empíricos” (Urteaga y Eiza-
girre, 2013:150). Dichos mecanismos de defensas 
al ser empíricos, pueden resultar ser contradicto-
rios o poco ortodoxos, tal es el caso de los ataques 
en contra de ciertos colectivos o grupos humanos.  

Ningún ser humano se encuentra exento de sentir 
temor, al respecto G. Walter Ledermann, médico 
infectológo chileno, en su artículo, El hombre y 
sus epidemias a través de la historia, narra cómo 
en 1994, solicitaron el apoyo de un especialista 
para examinar a un infante con VIH, el experto 
observó al infante a través de una puerta de cris-
tal desconociendo que tenía dicha enfermedad, al 
preguntar sobre su diagnóstico y al escuchar la 
palabra SIDA, “él médico se mostró asustado y 
dijo que bastaba con lo que le habían contado, no 
siendo necesario el examen físico” (2003:13). 

Con este ejemplo, podemos observar que el ser 
humano tiene un miedo arcaico a la enfermedad, 
el cual se puede hacer presente, sin importar los 
grados académicos o conocimientos adquiridos. 
En el caso de México, el temor hacia el Corona-
virus, se acrecentó debido a que nos encontramos 
viviendo en un sistema en dónde la necropolítica 
se encuentra latente, y que puede observarse en el 
desmantelamiento del sistema de salud público, 
a causa de las distintas reformas neoliberales que 
han acontecido en el país, acrecentando aún más, 
la desigualdad respecto al acceso y atención de la 
salud, en este sentido, el miedo de la población 
no sólo radica en el hecho de enfermar, si no en el 
desahucio que esto representa al no tener acceso a 
un sistema de salud universal.
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Para concluir, en tiempos de crisis, necesitamos 
hacer una revisión histórica y antropológica sobre 
los riesgos epidemiológicos, para encontrar nue-
vas formas de enfrentarlos de una manera más so-
lidaria y empática, alejándonos de prácticas como 
la estigmatización y la acusación. Como colectivo 

humano, debemos de asumir la parte de respon-
sabilidad que nos corresponde, y a su vez, tomar 
conciencia de que, mientras sigamos consumien-
do, explotando y transformando aceleradamente 
la naturaleza, el riesgo a un nuevo desastre epide-
miológico seguirá acechándonos. 
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rEsumEn

El presente trabajo pretende identificar cómo ha influido la violencia estructural sobre la salud de la 
población en México, específicamente en las ciudades de Morelia, Michoacán y Mérida, Yucatán, en-
tre 2006-2017. La investigación enfatiza la diferencia entre violencia subjetiva y violencia objetiva (o 
estructural), conceptos descritos por Benjamín y Zizeck. El concepto de salud-enfermedad se abordó 
desde la interpretación de la medicina social (Laurell y Menéndez), diferenciando dos tipos de salud: 
a) la salud objetiva (en su expresión corporal y psicológica) y b) la salud subjetiva (como la capacidad 
para elegir libremente la vida que se considera valiosa). El concepto de capacidad se aborda como la 
calidad de vida que cada persona puede alcanzar gracias a la libertad que tiene para elegir la vida que 
desea vivir. La limitación de las capacidades en salud impide a los sujetos elegir libremente su vida, 
lo que tiene consecuencias significativas incluso sin haber sufrido un acontecimiento de violencia. La 
investigación buscó conocer el significado de la violencia sobre la salud subjetiva. 

Palabras ClavE: Violencia Estructural, Salud Colectiva, Salud Subjetiva, Miedo, Capacidades.

Structural violence and subjective health:the cases of Mérida and  
Morelia from 2006 to 2017

Abstract 
This work aims to identify the impact of structural violence on the health of Mexico´s, specifically in 
the cities of Morelia, Michoacán and Mérida, Yucatán, between 2006-201. The work emphasizes the 
difference between subjective and objective violence, concepts described by Benjamin and Zizeck. The 
concept of health was addressed from the interpretation of social medicine (Laurell and Menéndez). 
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Violencia estructural y salud subjetiva:  
los casos de Mérida y Morelia de 2006 a 2017
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Introducción 

En México, a partir de diciembre de 2006, la vio-
lencia se generalizó a tal grado en infinidad de 
comunidades y pueblos mexicanos, que en algu-
nos sitios la situación fue comparable a un estado 
de guerra, Andreas Schedler (2015), señala que 
el nombre de guerra civil se puede dar cuando se 
presenta una confrontación entre un grupo arma-
do y el Estado, causa por lo menos mil muertos en 
un año. En conjunto, en los dos últimos gobiernos 
se han registrado 234 mil muertes violentas, sien-
do 2017 el año más violento en la historia reciente 
del país1 (Hernández, 2017).

Las políticas de seguridad implementadas por el 
gobierno en los años 2006-2017 se caracterizaron 
por una “salida” a las calles de las Fuerzas Arma-
das (Secretaría de la Defensa Nacional y Secreta-
ría de Marina Armada de México). 

En este estudio se evalúan los efectos de la vio-
lencia comparando dos entidades federativas: 
Michoacán y Yucatán. La comparación es lícita 
debido a que la presencia militar fue muy distinta, 
y además porque de acuerdo con la Encuesta Na-
cional de Victimización y Percepción sobre Se-
guridad Pública (ENVIPE) del Instituto Nacional 

1 Datos del Secretario Ejecutivo del CNCP señalan que de enero a octubre 
de 2017 se han registrado 23,968 homicidios dolosos (Hernández, 2017).

We distingue two types of health: a) the objective (in its organic and psychological expression) and b) 
subjective health (as the ability to freely choose the life that every one considered more valuable). The 
concept of capacity is addressed as the quality of life that each person can achieve thanks to the freedom 
they have to choose the life they want to live. The limitation of health capabilities prevents subjects 
from freely choosing their lives, which has significant consequences even without having suffered an 
event of violence. The research sought to know the meaning of violence on subjective health.

KEywords: structural violence, collective health, subjective health, fear and capabilities

de Estadística y Geografía (INEGI), los habitan-
tes del Estado de Yucatán percibieron menos de 
la mitad de delitos dolosos que los habitantes de 
Michoacán (INEGI, 2016). 

Por ello, se presenta el impacto que la violencia 
estructural tiene específicamente en las pobla-
ciones de Mérida y Morelia en su proceso de sa-
lud-enfermedad, fundamentalmente a partir del 
miedo y la pérdida de la confianza. 

El periodo de estudio se caracteriza por ser el de 
mayor incremento en la violencia en la historia 
reciente de México, y parece innegable que la 
presencia militar, agregada a la del crimen orga-
nizado, afectó la salud de los habitantes de las 
ciudades y pueblos del país. 

Es importante discutir la relación entre la violen-
cia estructural y la salud desde una mirada am-
plia, esto se podría plantear a partir del estudio 
de las condiciones de vida, las cuales deben ser 
entendidas desde una caracterización histórica del 
sujeto. 

Un estudio publicado en la revista “Health Affairs” 
(Aburto et. al., 2015) refiere que la esperanza de 
vida en México había aumentado durante más de 
seis décadas; sin embargo, el crecimiento sin pre-
cedentes de homicidios después de 2005 condu-
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jo a una reversión en la esperanza de vida en los 
hombres. El estudio demuestra que el aumento de 
la violencia en el país tuvo un impacto en la es-
peranza de vida de los hombres con la llamada 
“lucha contra los cárteles” iniciada en el estado 
de Michoacán en 2006, la cual continuó princi-
palmente al norte del país. Como se ha señalado, 
la ENVIPE publicada por INEGI el 27 de sep-
tiembre de 2016 reveló que la tasa de víctimas del 
delito incrementó permanentemente durante el 
periodo que corre entre 2010 y 2015: en 2010 la 
tasa fue de 18.2 víctimas por cada cien mil habi-
tantes; en 2011 de 18.8; en 2012 de 21.6; en 2013 
de 22.5; en 2014 de 22.8, hasta llegar finalmente 
a 23.3 en 2015. En la misma encuesta también se 
muestra la percepción de la población respecto de 
la seguridad pública por entidad federativa y se 
puede observar que el 71.7 por ciento de la pobla-
ción de Michoacán percibía un ambiente de in-
seguridad, mientras que en el Estado de Yucatán 
este porcentaje sólo alcanzaba el 31.5 por ciento.

La presencia de militares en las calles encargados 
de realizar trabajos de investigación propios de 
las policías municipales provocó que la vida co-
tidiana de los habitantes permanentes y turistas, 
cambiara drásticamente. 

La manera en la que se ha estudiado la violencia 
de Estado tiene distintas aristas, existen escasos 
estudios sobre la influencia de la violencia de Es-
tado sobre el proceso salud-enfermedad. La lite-
ratura relacionada con el impacto de la violencia 
sobre el proceso salud-enfermedad es casi nula. 
No se han estudiado los daños causados a la po-
blación que no sufrió directamente la violencia de 
Estado. Es decir, no se toma en cuenta a los ciu-
dadanos que ven modificadas sus condiciones de 
vida, familiares y de trabajo, esenciales para su 
desarrollo como sujetos. 

Marco conceptual

Para conocer como influyó la violencia estructu-
ral en la salud subjetiva en las ciudades de Mé-
rida y Morelia durante el periodo 2006-2017, es 
necesario desarrollar los conceptos de violencia 
estructural, salud colectiva, salud subjetiva, mie-
do y capacidades. 

Los gobiernos son actores fundamentales que in-
ciden en el proceso de salud-enfermedad; en el 
periodo de estudio mencionado, México estaba 
enfrentando cambios políticos significativos que 
buscaban principalmente obtener legitimidad 
para gobernar; las teorías de Estado que han sido 
abordadas por autores como Thomas Hobbes en 
el Leviatán, que explica la dominación de los 
hombres a través del miedo a una muerte violen-
ta (Hobbes, 2004), permite comprender el lugar 
que los gobiernos tienen sobre lo población, en 
el cual se pensaba al Estado como una necesidad 
de protección. Norberto Bobbio (Bobbio, 1989) 
abandona el término Estado y lo sustituye por el 
de sistema político, quien ejerce el monopolio del 
uso legítimo de la fuerza. 

El Estado tiene el “derecho” de ejercer la fuerza 
para mantener el orden social. El derecho consiste 
en ejercer una violencia sobre los actos violentos 
con el fin de mantener el control del propio Es-
tado, sin embargo, no se habla de violencia, sino 
de uso legítimo de la fuerza. La Ley previene la 
posibilidad de que la sociedad utilice su fuerza en 
contra del Estado. 

Así, la voluntad del poder (política) es el impulso 
vital y fundamental que se presentó en México 
durante los años 2006- 2017. Los Estados buscan 
el control del zoé a través de la política, que se 
puede obtener por medio de la sangre, por medio 
de la muerte o por medio del espectáculo (Agam-
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ben, 2010). La vida de las personas es marcada 
por la política, al grado que la vida y la muerte 
están determinados por ésta (Agamben, 1995).

La violencia se encuentra presente a lo largo de 
la historia y se inscribe como parte indispensa-
ble de las sociedades (Girard, 2006), la violencia 
no es natural, son las circunstancias sociales las 
que determinan las acciones y sus modalidades de 
violencia, es un comportamiento adquirido (Ted 
Gurr, citado por Blair, 2009); Jean-Marie Dome-
nach (1981)— refiere que la violencia predomi-
nante desde el siglo XX es en el aspecto político. 

Al estudiar como influyó la violencia en el pro-
ceso salud-enfermedad, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) otorga un corte fuertemente 
biologicista, refiere que se trata del uso intencio-

nado de la fuerza o del poder físico, así como las 
amenazas contra uno mismo o contra otro sujeto. 

Así pues, entenderemos como violencia la postu-
ra de Slavoj Zizek, quien retoma y desarrolla las 
propuestas originalmente planteadas por Walter 
Benjamín. Zizek nos aproxima a una definición 
de violencia dividiéndola en dos grupos: a) vio-
lencia subjetiva y b) violencia objetiva. 

Los actos violentos cometidos y percibidos por 
los sujetos como acciones que dañan a otros su-
jetos y que están constituidos por acciones contra 
las personas, las instituciones o los gobiernos, son 
denominados violencia subjetiva (Zizek, 2009). 
La violencia que no puede percibirse tan fácil-
mente ha sido llamada violencia invisible o vio-
lencia objetiva. La violencia objetiva es aquella 

Violencia A B C Impacto

Autoinflingida Comportamiento 
suicida Autolesiones

En este tipo de violencia 
la OMS incluye los pensa-
mientos suicidas llamados 
para-suicidios o intentos 
deliberados de matarse.

Interpersonal

Familia o pareja Comunidad
Se observa en lo físico, en 
lo sexual, en los psíquico y 
en la privación o descuido.

Menores
Pareja

Ancianos

Colectiva Social Política

Económica. 
El interés se 

encuentra centrado 
en obtener un  

beneficio 
económico.

La violencia colectiva será 
de esta manera, a diferencia 

de las anteriores,  
la cometida por un grupo 

de sujetos, o incluso por el 
Estado.

Fuente: Elaboración propia a partir de datos de la OMS.

Tabla 1. Tipología de la violencia
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lud se manifiesta en las capacidades de identidad 
y adaptación que los sujetos tienen dentro de su 
contexto social y político, por lo cual es necesario 
comprender las condiciones sociales, económicas 
y culturales que afectan a los sujetos en su salud 
(López, 2011).

Para abordar el problema de salud y su relación 
con la violencia estructural en las ciudades de 
Mérida y Morelia, es necesario conocer las con-
diciones de vida actuales, las necesidades de nu-
trición y vivienda adecuada, ejercicio, descanso, 
servicios médicos personales preventivos, curati-
vos y de rehabilitación, servicios de ayuda médi-
ca, tanto personal como social (Dieterlen, 2015).

La salud subjetiva que presentan las personas de 
las ciudades de Mérida y Morelia que no sufrieron 
violencia subjetiva, se aborda desde el concep-
to de capacidades desarrollado por el filósofo y 
economista Amartya Sen, quien permite concep-
tualizar el desarrollo tanto individual como social 
bajo el concepto de capacidades (Sen, 1979), el 
cual se encuentra fundamentado en la libertad que 
los sujetos tienen para alcanzar lo que consideran 
valioso (Urquijo, 2008). 

Las capacidades están relacionadas con el entorno 
social, con la historia y con la cultura (Sen, 2002), 
estos elementos engloban el término de salud, la 
cual para efectos del presente estudio definimos 
como salud subjetiva.

El miedo es un obstáculo que impide a las perso-
nas vivir como lo desean (Bauman, 2007; Robin, 
2009; Virilio, 2012; Valenzuela, 2016). Los go-
biernos buscan tener mayor control sobre la se-
guridad de la población a través de la invasión 
de la vida, lo cual se logrará a través del miedo, 
mejor dicho, del ejercicio del temor que el Estado 
administra. 

que permite que la vida cotidiana de una sociedad 
permanezca como ha sido siempre. En otras pala-
bras, los sujetos realizan sus actividades cotidia-
nas obligados por una forma de violencia que tie-
ne como fin impedir que los sujetos o la población 
en general puedan alterar el orden de la nación. 

La postura de Walter Benjamin (2010) en su obra 
“Crítica de la violencia”, refiere que ésta se en-
cuentra presente tanto en el derecho natural como 
en el derecho positivo. El derecho pretende como 
finalidad el bien común, o en palabras de Walter 
Benjamin, (2010) fines justos, los cuales serán 
alcanzados por medios legítimos. La violencia 
ejercida por el derecho se basa en la aplicación de 
medios legítimos para el alcance de fines justifi-
cados. A esta violencia la nombramos como vio-
lencia estructural, la cual evidencia los cambios 
significativos que se presentan en la sociedad y 
modifica la vida social de los sujetos; permite des-
cribir a los gobiernos en sus políticas y los efectos 
sobre la confianza, el miedo y la vida cotidiana 
de los sujetos, y permite comprender cómo se re-
laciona, en general, con la salud de las personas.

En este orden de ideas, la violencia estructural se 
vincula con la definición de biopoder que explica 
cómo una serie de mecanismos políticos se apro-
pian de los rasgos biológicos (Foucault, 2011). 
Por lo tanto, al analizar las condiciones de salud 
se debe superar el punto de vista biologicista, y 
tener una visión compleja de las condiciones de 
los sujetos. El estudio de la violencia estructural y 
su relación con el proceso de salud/enfermedad se 
presenta como un asunto histórico; por lo tanto, 
las enfermedades tienen un carácter social, existe 
una relación entre los procesos sociales y la sa-
lud-enfermedad. 

Las ciudades de Mérida y Morelia experimenta-
ron violencia estructural y el deterioro de la sa-
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El miedo es político, funciona cuando los líderes 
definen qué tipo de miedo será impuesto a la so-
ciedad, y limita, sanciona y previene con castigos 
a un grupo determinado. Propone un orden social, 
que restringe las libertades de las personas, surgen 
injusticias y divisiones sociales que impiden que 
las personas logren desarrollar sus capacidades y, 
por ende, tener una vida con opciones según sus 
intereses personales. 

Metodología

Para el presente trabajo se utilizó una metodolo-
gía cualitativa, la cual permite aproximarse a una 
compresión de los por qué y los cómo, se obtuvie-
ron datos contextualmente valiosos, mismos que 
permitieron analizar los significados personales 
y sociales, así como las prácticas individuales y 
culturales. 

En los modelos cualitativos de investigación 
siempre hay dos actores: “…el participante, que 
aporta la información, y el investigador que, como 
aprendiz y co-intérprete, guía el proceso hacia el 
conocimiento que ambos desean expresar. Crear 
una asociación en la investigación cualitativa exi-
ge un alto grado de habilidad y también entraña 
profundas obligaciones éticas, ya que la relación 
se basa en la confianza y la mutua comprensión 
de una meta común” (Ulin et. al., 2005:5). 

Se exploraron los diferentes aspectos psicológi-
cos, sociales y/o políticos derivados de la inves-
tigación. Los datos provinieron de la interven-
ción con los entrevistados, de la observación y 
de fuentes secundarias, se analizaron en conjunto 
para comprender el significado de los sujetos de 
la violencia sobre la salud subjetiva. 

Las conclusiones alcanzadas se basan en los da-
tos obtenidos en las ciudades de Mérida y More-

lia. El análisis efectuado contiene fragmentos de 
las entrevistas, lo que permite elaborar conclu-
siones basadas en la experiencia de los sujetos 
investigados. 

El trabajo de campo implicó el uso de ciertas he-
rramientas que permitieron crear conocimiento 
sobre el efecto de la violencia estructural en el 
funcionamiento de la salud en México. Por ello, 
en primera instancia se realizó un vagabundeo en 
las ciudades de Mérida y Morelia, lo cual permitió 
conocer la cotidianidad de la gente en estas ciu-
dades. Se realizaron entrevistas preliminares que 
permitieron una aproximación al conocimiento y 
al campo de investigación.

Posteriormente, la entrevista semiestructurada 
fue la herramienta que aportó una mayor infor-
mación sobre los significados que se ponen en re-
lación. Se consideró el uso de una guía de entre-
vista, debido a que permite rastrear a profundidad 
elementos de significación para el entrevistado 
(Rivas,1996).

Resultados

Contextualicemos históricamente el estado de 
Michoacán. Del año 1940 a 1945 se comenzó a 
cultivar marihuana y amapola en la región cono-
cida como “tierra caliente”, debido a dos factores 
principales; grandes extensiones de tierra y la po-
breza de los ciudadanos. 

Al principio de la década de 1980 la demanda de 
droga para los Estados Unidos de América se in-
crementó, lo que provocó en el estado una mayor 
organización, se creó el cártel de Michoacán. 

En el año 2001 el brazo armado del cartel del 
Golfo, llamado “los Zetas” llegó a Michoacán 
“…Pero Michoacán ya estaba ocupado por la or-
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ganización de los Valencia y sus socios del Pa-
cífico, y los Zetas tuvieron que pelear por él…” 
(Rivera, 2014)

Al establecerse el grupo armado se presentaron 
cambios en la vida cotidiana de la población, de-
bido a que se puso en marcha un modelo de crimi-
nalización basado en secuestro, pagos forzados, 
amenazas y violencia “…los métodos brutales de 
los Zetas perturbaron radicalmente la forma tradi-
cional de relación de la sociedad local de Michoa-
cán con el narcotráfico…” (2014: 6).

A partir del año 2006 comenzaron a surgir diferen-
tes grupos para enfrentar a los Zetas, entre ellos 
podemos nombrar a “La Familia Michoacana”, 
que pretendían terminar con los diferentes actos 
de violencia; en 2011 surgió el grupo de los Ca-
balleros Templarios, quienes lucharon por ocupar 
un lugar dentro de la delincuencia organizada. Fi-
nalmente, en el año 2013 surgen las llamadas Au-
todefensas, conformadas por civiles armados de-
cididos a enfrentarse a los Caballeros Templarios. 

Por lo tanto, la violencia que propició el crimen 
organizado, se sumó a la violencia estructural y 
el encuentro de estas dos violencias tuvo repercu-
siones directas en la población. 

En el estado de Yucatán no se cuenta con algún 
hecho histórico en el que se pueda involucrar a 
grupos del crimen organizado. Se analiza la vio-
lencia estructural y el contexto en el que viven los 
ciudadanos de la misma forma que se hace para el 
estado de Michoacán.

Para el análisis del material obtenido, rastreare-
mos en primera instancia las significaciones sobre 
el efecto que la violencia estructural tuvo sobre 
el funcionamiento de la salud en las ciudades de 
Mérida y Morelia. El análisis se hace desde los 

significados que los sujetos otorgaron al Estado, 
la seguridad, el miedo y la salud. Los resultados 
se presentan en tres categorías: 1) Situación gene-
ral, 2) Salud, y 3) Miedo. 

Situación general en Morelia 

Los entrevistados caracterizan al Estado con mu-
cha violencia subjetiva. Se volvió imposible tran-
sitar y/o acudir a lugares públicos: “…las cabezas 
que dejaban, las balaceras que nos tocó escuchar, 
porque cerca de donde vivíamos una vez mataron 
al jefe de la policía de Morelia, ahí cerca de mi 
casa, por eso te hablo que era mucha violencia…” 
(H/55/empleado/C).

Las extorsiones no fueron impuestas únicamente 
por la delincuencia, sino también por las autorida-
des. La ciudad de Morelia llegó a tener uno de los 
niveles más altos en la historia del país de narco-
tráfico, secuestro, y robos.

La inseguridad es percibida por las personas de 
manera evidente, se considera a las mujeres como 
las personas más vulnerables: “…acá en Morelia 
yo creo que no hace ni dos meses encontraban en 
la presa de dos a tres cuerpos de mujeres violadas, 
encontraron una chava violada y empalada, o sea, 
las cosas que les están haciendo a las jovencitas 
morelianas horrible…” (M/24/M/S).

De acuerdo con los informantes, la población ge-
neral conocía la relación entre el gobierno y la de-
lincuencia organizada, y se refería a esta relación 
como “narco-gobierno”: 

…Lamentablemente todos estaban coludidos. 
Nada más para que te des una idea si a ti te ocu-
rría un asalto o te secuestraban algún conoci-
do o un pariente y todo, e ibas y denunciabas 
saliendo tú de lo que era Ministerio Público te 
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hablaban y te decían que no siguieras tú con eso 
porque te iban a desaparecer, te amenazaban, 
entonces ¿qué es lo que pasa? ¿quién se dio 
cuenta de que yo fui a denunciar? O sea, estaba 
coludido todo y hasta la fecha o sea vivimos en 
un sistema donde no crees tú en la justicia, en la 
policía y dices ¿qué hago? Por eso la gente no 
denuncia, porque al final de todo o sea no te lo 
van a solucionar nada y al contrario vas a correr 
más peligro… (H/52/empleado/C).

Refieren que las negociaciones entre el narcotrá-
fico y el gobierno se realizaban con tensión, en 
donde los morelianos eran las personas afectadas. 
Un ejemplo son las granadas que aventaron el 15 
de septiembre de 2008 durante la conmemoración 
del día de la independencia de México. 

…el periodo de Gobierno de Godoy que, o sea, 
fue un periodo de mucha inseguridad, fue cuan-
do tuvimos el bombardeo de la plaza de catedral 
que todo mundo se refería al narco-gobierno 
porque prácticamente nos gobernaba el narco y 
siguen diciendo ahorita que está el gobernador 
actual es controlado por Godoy… (M/24/m/S).

Ante la presencia del Ejército mexicano, las cosas 
no cambiaron, ya que perciben que éste también 
se coludió con los delincuentes. Los empresarios 
se retiraron y los medios de comunicación no pu-
blicaban detalles de los acontecimientos. 

Uno de los rumores que se menciona en las en-
trevistas es el incremento de asaltos violentos, 
asesinatos, violaciones y robo de celulares, he-
rramienta vital para los pobladores, ya que todos 
deben estar comunicados y lo hacen a través del 
celular. 

Dejaron de confiar en las autoridades, ya que 
creen que se encuentran emparentados con los 

narcotraficantes y temen al poder que tienen como 
autoridad del Estado:

…lo analizas que está involucrado el gobierno 
y otra con lo que te platican; platica una perso-
na que fue ex agente ministerial que cuando él 
estaba llegaron y los citaron a todos dentro del 
ministerio público y se les dijo bien claro dos 
personas que se presentaran ahí, van a trabajar 
para las dos partes, van a recibir dos sueldos 
el de la procuraduría y el de nosotros y de una 
vez el que no esté de acuerdo que se abra, que 
se vaya, pero van a ganar bien van a tener do-
ble salario, muchos se quedaron… Ministerio 
Público a poner su denuncia entra a la agencia 
en turno y lo primero que ve es el maletín que 
él entregó con el dinero a un lado de los pies 
del Ministerio Público del agente, entonces dice 
¿qué hago?... (H/55/empleado/C).

Se percibe esa desconfianza no únicamente hacia 
la delincuencia o hacia los gobernantes, también 
tienen miedo de cualquier persona. Las acciones 
federales produjeron mayores enfrentamientos y 
su actuar estuvo dirigido hacia el partido diferente 
al que pertenecía el presidente; todas estas accio-
nes fueron nombradas como “el michoacanazo”. 

La salud en Morelia

Ante la violencia subjetiva que se presentaba en 
el periodo de estudio, las personas modificaron 
sus conductas; se estableció una desconfianza del 
otro y de sí: 

… yo noté un cambio cuando ahora en los des-
files y todo cierran, todo cierran todo el centro y 
hay este hay cosas para detectar metales, armas 
y todo y hay mucha más seguridad precisamen-
te por lo que pasó en esa ocasión, pero en leyes 
no, más bien en cuidados… (M/53/H/C).
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En el periodo de estudio la gente prefería no sa-
lir, las actividades en familia también se modifi-
caron, debido a la inseguridad que prevaleció en 
Morelia. Se limitó de manera evidente la convi-
vencia, la recreación, así como la socialización. 
Las diferentes reuniones familiares se realizaban 
durante el día por temor a que les pudiera ocurrir 
una desgracia: 

…yo por ejemplo eso de ir de fiestas con los 
amigos o algo era no muy aconsejable porque 
decían que en los antros se encontraba mucha 
gente de ese tipo, a cada ratito había balaceras 
en los antros, balaceras que pasaban en la ca-
lle; a mí me tocó una yo estando en mi casa 
este, está cerca de un bar que le llaman “pecato” 
que es muy conocido porque va mucho narco 
ahí, a cada ratito lo cierran y a cada ratito hay 
balaceras y estando en mi casa en el semáforo 
pasó una balacera como a más de una cuadra 
persiguiendo a un carro y acabó en matanza… 
(M/24/MS).

En este lapso de tiempo la delincuencia se incre-
mentó, los robos se comenzaron a realizar en lu-
gares que anteriormente no se habían presentado. 

…empezó a pasar en esa época llegaba a la 
Iglesia a asaltar a quitar joyas y bolsas, ver-
dad que sí, o restaurantes en esa época sí no, 
y asaltaban a todos los comensales a todos los 
feligreses y no pasaba nada porque es un lu-
gar turístico importante; pero también hay otra 
cosa o sea estamos en la capital del Estado, 
entonces muchas cosas no salen por ejemplo 
a nivel nacional…pero si hubo un tiempo de 
Morelia, que hablaban de Michoacán y era lo 
peor… (M/53/M/C).

La cotidianidad se afectó, no podían hablar de sus 
ideas, de sus vidas o de cuestiones personales. 

Dejaron de usar joyas, tarjetas de crédito, no se 
arreglaban físicamente y no compraban artículos 
de marca:

 …en mi caso, este yo no me pongo joyas me 
pongo pura bisutería, pura bisutería, y si voy a 
ir por ejemplo al mercado pues si traigo anillo 
de compromiso o el que me regalaron para ca-
sarme mejor me lo quito y yo por ejemplo te 
puedo dar este información verídica de que la 
mayor parte de mis compañeras de trabajo y 
que tú a lo mejor no me vas a dejar mentir no 
llevas tarjeta de crédito incluso ni de IFE lle-
vas a lo mejor tu licencia de manejo porque la 
tienes que llevar y trae tu domicilio ahí; o sea 
si son cosas así personas te da miedo perder 
la bolsa o que te la arrebaten, no es el dinero 
que te quitan sino toda la información que traes 
ahí... (M/53/M/C).

Refieren que muchos negocios comerciales cerra-
ron derivado del temor a sufrir violencia subje-
tiva; uno de los cambios más visibles que perci-
bieron fue en los empresarios, quienes temen del 
otro, cualquier otro, tomaron acciones de seguri-
dad para ellos en sus negocios:

…negocios con rejas, y te atienden por la puer-
tita ¿cuándo vimos, hoy cuándo fue? ¿dónde 
estábamos? que estaba viendo un negocio con, 
ah ahí el de la ropa tiene la señora su negocio de 
ropa y la puerta y todo es un enrejado, si quieres 
entrar ya ve y todo y te abre para que entres, 
la dentista como tenía también pobre… (H/53/
empleado/C).

Se presentó un desplazamiento interno de la po-
blación; las personas que decidieron abandonar el 
estado eran en especial las personas que tenían 
algún negocio: “…uh si muchas, hubo una grande 
migración…” (M/53/M/C), “…es más, los gran-
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des comerciantes o los que tenían se fueron…” 
(H/52/empleado/C).

La vida en Morelia cambió, se modificaron los 
traslados a la escuela, al trabajo y las fiestas fa-
miliares: 

…pues de tantas cosas que veías o sea o escu-
chabas y a veces salían en las noticias y a veces 
no, entonces tu vida tiene que dar un cambio de 
ser muy precavido hasta para llevar a los niños 
a la escuela, hasta para irte tú al trabajo y regre-
sar, o sea ya no puedes regresar tu antes doce 
una de la mañana, tienes que ser muy precavi-
do… ya mejor haces fiestas en tu casa, va a ser 
mi cumpleaños, va a ser en mi casa, pero sabes 
que mejor a medio día… (H/52/empleado/C).

Parece evidente que las capacidades de esta po-
blación ―entendidas como las libertades reales 
de vivir una vida considerada suficientemente 
valiosa― se encuentran limitadas; los padres de 
familia, tienen que estar en constante comuni-
cación con sus hijos, el teléfono celular parece 
convertirse en la herramienta principal para los 
morelianos: “…me vas a estar llamando y yo te 
voy a estar regresando las llamadas. Si ves que 
no te contesto yo te marco ¿dime dónde estás? 
¿Con quién fuiste? Si te vas a otro lado me llamas 
para ver en dónde andas… Así estamos, así vivi-
mos…” (M/53/M/C).

Las fiestas que normalmente se acostumbraba 
festejar en la ciudad de Morelia ya no se realizan, 
esto impide que la gente pueda convivir con nue-
vas personas de otras colonias; algunas tradicio-
nes se han perdido: “…y convivían gente de otra 
colonia que no se conocían, y eso se acabó por 
ejemplo ahora ya ni puedes hacer una fogata en la 
calle…” (H/52/empleado/C).

La joven entrevistada señaló que vive en un cons-
tante estrés, que los gobernantes no logran generar 
aspiraciones en los jóvenes y que la delincuencia 
sí lo está realizando: “…Si de sexto de primaria 
inhalando Lucas, lo preocupante es donde lo vie-
ron, a quien viste que hace eso...” (M/24/M/S).

La ideología de los ciudadanos de Morelia es no 
darse por vencidos, seguir en lo posible con sus 
actividades cotidianas, ya que de lo contrario se 
estaría reconociendo plenamente el triunfo de la 
gente que no les permite vivir con mayor libertad 
de decisión.

El miedo en Morelia

Las personas sólo confían en otras personas que 
ya conocen, es una confianza depositada en sus 
amistades y no en el gobierno:

…como era joven, quería salir. Yo no salgo si 
no pasan por mí a mi casa y si no me llevan a 
mi casa, o sea yo no salgo si tengo que tomar 
taxis. No me siento con confianza, no me es se-
guro y tiene que llevarme alguien. Que si yo me 
voy con mi amigo fulanito de tal, él me llevo, el 
me trae… casi yo no me voy con nadie más… 
(M24/M/S).

Desconfían del gobierno, ven en diversas accio-
nes que están involucrados con el crimen organi-
zado, tampoco confían en la gente; los vínculos 
sociales, así como la cotidianidad se modificó:

…Sí y lo permitían, estaban involucrados des-
de procurador, el jefe de la policía, agentes de 
la ministerial, agentes de la policía, el famoso 
“Moncois”, estaban involucrados, de hecho, 
era una guerra, daba la impresión, entre el go-
bierno federal y estatal…En el 2010 hubo unas 
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balaceras fuertísimas donde quemaron muchos 
vehículos, carros, camiones, de todo, entonces 
el gobierno Federal venía a detenerlos y se de-
fendían y eran protegidos por el gobierno Esta-
tal y municipal. Sí, sí estaba cuidado, mejor no 
digas nada porque ir a poner una demanda era 
un peligro para ti, ir al teléfono de emergencia 
y denunciar o reportar a alguien era un peligro, 
porque se suponía que el que estaba ahí reci-
biendo esas llamadas estaba involucrado con 
toda la maña, entonces mejor no decías nada… 
(H/55/empelado/C).

Los entrevistados señalaron que en los años 
2006-2017 la delincuencia se incrementó, temían 
a que les pase algo y nadie se entere. Los entre-
vistados no perciben ninguna diferencia entre los 
delincuentes y las fuerzas del Estado. Hay incluso 
quien señala que en Morelia es más peligrosa la 
policía:

…te da más miedo la policía que el delincuen-
te ¿no?, porque ya no te da esa seguridad ellos 
¿no?, a pesar de… el cambio vino desde pues 
con Godoy, trajo mucho policía del Estado de 
México y hasta la fecha, nuestro procurador 
es de allá ¿sí?, entonces es gente que viene de 
unas ciudades muy grandes y que ya vienen 
muy, este, muy maleados, y debes tener mucho 
cuidado con ellos, no te metas con ellos, por-
que, porque corres mucho riesgo, ellos vinieron 
a acabar la delincuencia, ¿sí?... según eso, y no 
es cierto, se quedaron ellos como delincuentes 
¿si?… (H/52/empelado/C).

El miedo se tiene en primera instancia a los crimi-
nales y en un segundo momento a la policía:

…creo que a mí en ese momento me daba más 
miedo que la policía viera que yo era una mu-
chacha joven a que yo ir en un taxi con un ta-

xista desconocido porque llegó un momento en 
el que le tenías más miedo a la misma policía 
que a una persona extraña como un taxista… 
(M/24/M/S).

Situación general en Mérida 

Los meridianos no perciben cambios significati-
vos en el periodo estudiado, de 2006 a 2012 refie-
ren un sexenio enérgico en cuanto a la seguridad. 
Se vivió por primera vez un acontecimiento de 
violencia subjetiva, unas personas fueron decapi-
tadas en una hacienda, presentaron sentimientos 
de vulnerabilidad, desconfianza y temor; sin em-
bargo, las reuniones y convivencia con sus amis-
tades continuaron igual:

…Pues en mi parte sí, como que nos impactó la 
noticia y dos porque jamás había pasado algo 
similar, había pasado otros tipos de situaciones, 
pero no a tal grado de que tuviéramos así mie-
do, porque teníamos miedo nos sentíamos inse-
guros, entonces salir a la calle ya no sabías qué 
y en quién confiar… (M/34/M/C).

La modificación en la convivencia entre las per-
sonas de la ciudad de Mérida en los últimos años 
se atribuye al desarrollo tecnológico, que ha im-
pedido que las personas convivan más. Las per-
sonas pueden solicitar ayuda a la autoridad (a la 
policía) y serán atendidos de manera respetuosa. 

La salud en Mérida

Describen a la ciudad como una ciudad tranqui-
la, los patios de las casas se comunican, esto nos 
habla del sentimiento de confianza y seguridad 
que tienen. La gente sale por las noches sin pre-
ocupación alguna, dejan las puertas abiertas sin 
temor a que una persona desconocida entre a su 
propiedad:
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…Puedes salir, por ejemplo, yo con mi esposo 
salimos a cenar y ya salimos tarde o cuando hay 
ferias igual este vamos paseamos generalmente 
con la niña, no, si salimos a cenar si salimos de 
noche si podemos salir, este sin tener ese temor. 
De disfrutar paseos hay como puedes ir a mu-
seos, hemos ido a museos o vamos que lo que 
es el zoológico, o sea si hay lugares en los que 
puedas, o sea si ya tiene un poco más de dinero 
pues te vas como que a Chichen te vas y disfru-
tas la ruta tour que son las zonas arqueológicas, 
puedes pasear muy bien y hay mucho extranje-
ro… (M/30/H/C).

Normalmente las personas de la ciudad acuden 
los fines de semana a un lugar llamado Puerto 
Progreso o se reúne con sus amistades; se reúnen 
para poder apoyarse en las diferentes necesidades 
que puedan tener y se defienden:

…teníamos un grupo de dueños de aserraderos 
que nos juntábamos y convivíamos o sea era 
una familia, así decíamos cuando tenía algún 
problema alguno todos se juntaban para defen-
dernos, si te defiendes tu sólo no es lo mismo si 
nos defendemos entre cuatro o entre diez para 
repartir las patadas… (H/63/empresario/C).

Los cambios en las convivencias familiares se 
atribuyen a la modernidad, a una vida más rápida; 
los niños prefieren estar en sus casas jugando con 
sus videojuegos, sin embargo, las tradiciones las 
representan en sus días de fiestas. 

…Sí la verdad la tecnología ha venido, así 
como que a dar un cambio impresionante de 
la nueva generación y pues, así como tiene 
sus beneficios, sus ventajas, también tiene las 
desventajas porque hoy por hoy los niños o los 
jóvenes prefieren estar encerrados en sus casas 
jugando x-box o sus juegos y que ir a caminar, a 

correr o salir a jugar pelota, antes estábamos en 
la calle jugando chacara, como se llama palillos 
chinos… (M/34/M/C).

Se sienten orgullosos de los lugares turísticos que 
tienen, de su lengua (maya) y de los centros histó-
ricos. Un ejemplo es la descripción que hacen de 
la fiesta de Hanal Pixán: 

…Hanal que significa comida y Pixán, ánimas, 
el Hanal Pixán, comida de ánimas. Se hace en 
las casas, porque ya tenemos la costumbre de 
las casas por nuestros abuelitos, que ponemos 
el altar con lo que más le gustaba al difunto con 
velas, flores, retratos y se acostumbra, en el lu-
gar de la ermita, en el parque de la ermita, el 
parque de la ermita es como si fuera una placita, 
entonces ahí se hacen las exposiciones de alta-
res, de varios, de varias comunidades, entonces 
cada uno prepara su altar y esa noche del ce-
menterio, hasta llegar a la ermita, es un buen 
tramo, la gente van vestidos de catrinas o sea 
que se pintan la cara y las mujeres van con su 
huipil, que es el traje típico de acá y los señores 
van con su guayabera, sus alpargatas, su som-
brero, igual maquillados, por eso se llama el pa-
seo de las ánimas, porque salen del cementerio 
simulando que salen a la vista para la comida; 
entonces tal vez esa es la festividad más impor-
tante…” (M/34/M/C)

Los fines de semana acuden a fiestas, espectáculos 
o a reuniones a las cuales pueden invitar a otras 
personas que no son de su familia; a sus hijos les 
inculcan valores y reglas, les proporcionan herra-
mientas para que tengan seguridad en la vida:

…tenemos mucha comunicación con él y pues 
todo lo que él sienta, lo que él pase pues igual 
nos los comunica, hace un tiempo él también 
fue víctima de bullying, lo golpearon, entonces, 
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como que eso le ha dado armas a él también, 
bueno no armas, herramientas, esa es la palabra 
correcta, herramientas, para decir ah bueno yo 
soy, o sea yo puedo y entonces le dio más segu-
ridad… (M/34/M/C).

El miedo en Mérida

Durante el periodo de estudio el gobierno aplicó 
una ley en la que prohibía el polarizado oscuro 
en los cristales de los automóviles. Estas acciones 
fueron relevantes ya que en Mérida se requiere 
esta protección en los automóviles por las altas 
temperaturas; refieren que el peligro al que están 
expuestos es al sol y su preocupación son las en-
fermedades en la piel. 

Sus gobernantes les han permitido desarrollar sus 
capacidades, disfrutan la sensación de poder salir 
a las calles para realizar sus diferentes actividades:

…en ese tiempo estaba la señora como gober-
nadora, entonces hubo demasiada seguridad en 
el Estado, se quitaron de los vehículos que esta-
ban blindados, le tenían que quitar lo polarizado 
de los autos y todo eso y en cada determinado 
punto había mucha vigilancia, en toda la ciu-
dad, sí… (M/34/M/C/).

Temen a no poder tener acceso a los planes de 
apoyo que otorga el gobierno y han perdido cierta 
confianza en las personas que no son originarias 
de la ciudad. 

Discusión

Morelianos y meridanos en funcionamiento 

En las ciudades estudiadas, así como en todo el 
país, cambió la vida cotidiana, el miedo genera-
do en los ciudadanos de Morelia durante los años 

2006-2017, entre otras cosas, permitió un benefi-
cio económico a dos grupos (al Estado y al crimen 
organizado). La presencia de muertes violentas se 
presentó como una constante, por lo que los mo-
relianos modificaron radicalmente su conducta; 
ya no asistían a lugares públicos, la convivencia 
con amistades o familiares era ocasional y siem-
pre que tenían que salir regresaban de día a sus 
hogares; perdieron funcionamientos valiosos, por 
lo que se puede apreciar que su libertad para ele-
gir la vida que valoran se limitó. 

En la ciudad de Morelia no se denunciaban los 
hechos de violencia, debido a que, según su per-
cepción, el Estado estaba coludido con el crimen 
organizado. Su desconfianza en la autoridad, así 
como en los sujetos en general, provocó que bus-
caran la seguridad por sus propios medios. 

El miedo fue un elemento que se incrementó con-
siderablemente en este periodo, les impidió salir 
a las calles, reunirse por las noches, iniciar un ne-
gocio y/o salir de vacaciones.

Los empresarios que había en Morelia decidieron 
irse a otros lugares, lo cual agravó el problema, 
pues perjudicó la economía y el futuro de la ju-
ventud, orillando a los jóvenes a ligarse con las 
organizaciones criminales. 

Los morelianos dejaron de utilizar objetos per-
sonales valiosos y el celular se convirtió en un 
objeto valioso ya que les permite estar en comu-
nicación con sus familiares. 

La violencia estructural ejercida en la ciudad de 
Morelia a través del miedo, controló y modificó la 
vida de los sujetos, impidió que desarrollaran las 
capacidades de movilidad, de adecuada nutrición 
y de atención a la salud. No podían elegir la forma 
de vida que consideraban valiosa. 
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A diferencia de Morelia, en Mérida se describe a 
un gobierno que los apoya y en el que confían. La 
violencia estructural que se vive en la ciudad de 
Mérida no es percibida como un hecho que afecte 
sus condiciones de vida. El cambio más significa-
tivo que se presentó durante los años de 2006-2017 
en la ciudad de Mérida, fue que el Estado prohibió 
usar cristales polarizados en sus vehículos.

Algo que se puede resaltar es el temor que tie-
nen los meridanos a la gente que llega a vivir a 
la ciudad, creen que son ellos los que alteran el 
orden. Aunque la convivencia entre los jóvenes 
ha disminuido, esto se atribuye a los avances tec-
nológicos que incrementa el uso de videojuegos. 

Las diversas tradiciones que se practican en Mé-
rida favorecen la convivencia y se crean nuevas 
relaciones entre las personas. El gobierno fomen-
tó la confianza hacia ellos y a su vez entre las per-
sonas. Esta atmósfera es propicia para desarrollar 
sus capacidades y elegir, hasta donde es econó-
micamente posible, aquello que valoran. No tu-
vieron ninguna preocupación por algún peligro 
que les pueda ocurrir, no presentaron grandes te-
mores, y ejercieron sus capacidades más o menos 
como lo deseaban. 

La violencia estructural que se presentó en Méxi-
co durante el periodo 2006 a 2017 impactó de for-
ma diferente a los sujetos de las ciudades de Mo-
relia y Mérida. Desde que inició la Guerra contra 
el Narcotráfico los ciudadanos de Morelia no 
pueden expresarse libremente, se modificó la per-
cepción de liberta; se incrementó notablemente la 
desconfianza en el otro, al grado de crear nuevos 
modelos para obtener seguridad. La desconfianza 
en sus gobernantes, así como en el resto de la po-
blación limitó a los sujetos de Morelia para tener 
la libertad para llevar a cabo acciones para supe-
rarse y para alcanzar muchos de sus deseos. 

El impacto de la violencia estructural en la ciudad 
de Morelia —especialmente debido al incremen-
to del miedo, la pérdida de confianza y la restric-
ción de las acciones de cooperación— afectó el 
proceso salud-enfermedad de las personas al li-
mitar el desarrollo de sus capacidades básicas. El 
incrementó del miedo propició un cambio en las 
conductas de los morelianos; los miedos quedan 
registrados en la sociedad; dichos registros ten-
drán que ser estudiados en un futuro. 

Es posible afirmar que el estrechamiento de la 
libertad, la pérdida de capacidades y la restric-
ción de habilidades que siguieron al incremento 
de la violencia estructural son un tema de salud, 
de salud subjetiva. Reiteramos que el proceso sa-
lud-enfermedad y su relación con la violencia se 
ha estudiado casi exclusivamente en relación con 
los daños provocados por la violencia subjetiva. 
Sin embargo, los principales efectos de los dos 
tipos de violencia pueden apreciarse en un diagra-
ma como el siguiente: 

Como se puede apreciar en la tabla 2, la violencia 
estructural se ejerce a partir del incremento del 
miedo, la inseguridad y la desconfianza, así como 
la restricción de las relaciones de cooperación y 
solidaridad. El efecto de estos eventos se expre-
sa como una disminución de las capacidades que 
permiten a las personas ejercer la libertad de ele-
gir y desplegar la vida que personalmente consi-
deran valiosa, en el sentido en el que las concibe 
Amartya Sen (2010). Esta cara de la salud, que 
contiene aquellas capacidades básicas que no de-
penden estrictamente de las condiciones corpora-
les y mentales de las personas, puede denominar-
se salud subjetiva. 

Es notable que los efectos de la violencia estruc-
tural se expresen sobre la salud subjetiva, y los de 
la violencia subjetiva lo hagan sobre la salud ob-
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Impacto sobre el p-s-e

A través del sujeto
A través del entorno

(territorio en el que se ejerce la 
normatividad)

Violencia 
Subjetiva

(individual o 
colectiva)

Salud objetiva
Daños corporales

[muertes, discapacidades, 
lesiones]

Daños mentales
[depresión, ansiedad, estrés]

El Estado causa:
i) muertes y lesiones
El crimen organizado 

causa: 
i) muertes y lesiones

Violencia 
Estructural
(objetiva)

Salud subjetiva
Daño a las capacidades básicas

[Miedo, desconfianza, restric-
ción de las redes de coopera-

ción]

El Estado actúa:
i) Limitando la vida 

cotidiana
El crimen organizado 

actúa:
Imponiendo nuevas:

i) normas
ii) penas

iii) impuestos
Pérdida de la vida, limitación 

del desempeño orgánico y 
psíquico.

Pérdida de la autonomía y limi-
tación de las funcionalidades

Tabla 2. Impacto de los dos tipos de violencia sobre la salud objetiva y la salud subjetiva

Fuente: Elaboración propia

jetiva. Es el resultado de la forma de clasificación 
de ambos fenómenos, ya que la violencia nunca 
se presenta en forma pura (pura violencia estruc-
tural o pura violencia subjetiva). La separamos 
por razones explicativas, pero también es cierto 
que en cada situación violenta una de las moda-
lidades domina a la otra. Con la salud ocurre lo 
mismo, los daños (la muerte, las discapacidades, 
la depresión o la angustia), producen inseguridad, 
miedo y afectan las redes de cooperación y soli-
daridad. No obstante, hemos visto que cuando la 
violencia afecta predominantemente a una pobla-
ción bajo la modalidad de violencia estructural, 
sus daños se minimizan con demasiada frecuen-
cia, en especial cuando los efectos sobre la salud 
corporal y mental no son apreciables. 

Los entrevistados en la ciudad de Morelia señalan 
sistemáticamente que estas situaciones han resul-
tado cruciales para definir la vida que actualmen-
te llevan, y que en ocasiones se limita a lo indis-
pensable para seguir sosteniendo unas precarias 
relaciones sociales. 

La autonomía es la capacidad que tienen los suje-
tos para tomar decisiones en libertad, basadas en 
información suficiente, pertinente y completa. El 
ejercicio de la autonomía permite a las personas, 
de manera inmediata, decidir lo que a su parecer 
es mejor para ellas en lo que respecta a su vida 
cotidiana (es decir, respecto a su alimentación, su 
trabajo, su forma de recreación, su descanso y re-
lación con los demás). A la larga, las decisiones 
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autónomas inmediatas constituyen la elección de 
un modo de vida en particular, una preferencia es-
pecífica sobre otros posibles modos de vivir. En 
teoría, la vida que cada quien elige, cuando elije 
en libertad, representa la vida que considera más 
valiosa. 

Cuando una persona tiene una limitada capacidad 
para ejercer libremente su autonomía inmediata, a 
la larga ve afectada su capacidad para vivir la vida 
que hubiera deseado. Esta forma de limitación, 
que estrecha las opciones para el pleno ejercicio 
de la libertad personal afecta —entre otras, pero 
especialmente— la esfera de la salud subjetiva. 

De acuerdo con nuestros resultados, la violencia 
estructural que sufrieron los sujetos en Morelia 
—ejercida tanto por el crimen organizado como 
por el Estado— provocó severas afectaciones en 
su salud subjetiva. Estos daños operaron mediante 
los diversos mecanismos señalados en la tabla 2. 

La presencia del crimen organizado y la violencia 
subjetiva que despliega tiene como fin imponer 
un orden en el que su autoridad no se cuestione, 
y el rechazo de esta nueva normatividad implica 
todo tipo de sanciones, incluida la muerte. 

Un último mecanismo se refiere a la aplicación 
de impuestos ilegales, establecidos por el crimen 
organizado como pagos de “derecho de piso” por 
los negocios y comercios formales. Esta forma de 

extorsión desangra la economía cotidiana y crea 
un temor permanente que el gobierno no es capaz 
de evitar. 

Adicionalmente, en Morelia existe la convicción 
de que el gobierno adopta los mismos mecanis-
mos que el crimen organizado para cumplir sus 
propósitos, utilizando las detenciones arbitrarias, 
la creación de pruebas falsas y las desapariciones 
forzadas como medios de control de la población 
civil. Estos medios se han convertido paulatina-
mente en mecanismos de gestión del miedo en-
tre la ciudadanía, y limitan severamente la vida 
cotidiana de las personas. Los habitantes de es-
tas regiones no tienen más opción que huir, des-
plazándose hacia otras entidades, o adaptándose 
a una forma de vida en donde las libertades son 
mínimas. Las capacidades básicas de las personas 
quedan restringidas permanentemente. 

La relación que existe entre violencia estructural 
y/o objetiva, miedo y capacidades básicas es un 
tema que todavía debe abordar en profundidad la 
salud colectiva. Lo único que actualmente puede 
afirmarse es que conforme aumenta la violencia 
estructural, la libertad de los sujetos se estrecha, 
los limita para desarrollar sus capacidades e im-
pide el pleno ejercicio de sus funcionalidades, al 
impedirles llevar el tipo de vida que desearían. 
Este estrechamiento de la vida cotidiana es una 
afección a la salud, a la salud subjetiva cuyo im-
pacto aún desconocemos.
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rEsumEn

Objetivo: Describir y analizar la situación de la producción científica en el campo de la Odontología 
en México para los años 2009 a 2016 Método. Utilizando el método bibliométrico, se consultaron los 
índices PubMed, Medline, Redalyc y Scielo. El recuento de las revistas, los autores, su procedencia 
institucional, codificación de los temas abordados por su objeto de estudio y campo de especialidad 
odontológica, se realizaron con el programa estadístico SPSS-21. Resultados: El total de publicaciones 
entre 2009-2016, fueron 1550, correspondientes a 835 autores, 51% mujeres, con un promedio de 2.1 
artículos por autor. Se publicaron 1274 artículos en revistas nacionales y 276 en internacionales. El 
81% de los autores procedieron de universidades públicas. Sobresalieron el campo de la Epidemiología 
como objeto de estudio y el de la Patología Bucal como especialidad, ambos campos del conocimiento 
orientados a la producción de conocimientos nuevos, mientras el área de Ciencias Básicas fue el tema 
olvidado. Se advirtió una deficiente investigación sobre análisis de la práctica odontológica y de pro-
puestas para modificar aspectos de un modelo de atención inequitativo y excluyente. Conclusiones La 
tendencia sugiere que persiste aún baja productividad y escasa investigación que aporte conocimientos 
nuevos.

Palabras ClavE: Bibliometría, Odontología, México..

Dental research in Mexico, 2009-2016
abstraCt

Aim. To carry out the description and analysis of the scientific production in the area of dentistry in 
Mexico during the years 2016-2019. Methodology. Bibliometric method indexes as PubMed, Medline, 

de la Salud, Ministerio de Salud Pública de Cuba. Profeso-
ra-Investigadora del Departamento de Atención a la Salud 
en la en la Universidad Autónoma Metropolitana (UAM) 
Unidad Xochimilco.
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Redalyc and Scielo were consulted. Number of journals, authors, institutions where the project were 
performed, codification of fields of studies, and areas of dental specialties were obtained by using the 
statistical program SPSS-21. Results. The total amount of publications during the years 2016-2019 
were 1550, published by 835 authors, 51% of them women, with an average of 1.8 articles per author. 
1274 papers were published in national and 276 in international journals. 81% of authors belong to 
public universities. Epidemiology was the main area of field of studies, and oral pathology of the area 
of specialties. Research in basic sciences seemed to be forgotten also as the lack of articles related to 
proposals of changing the current dental practice model. Conclusions. Trends show that there is still a 
low productivity and scarce research that could produce new knowledge.  

KEy words: Bibliometry, Dentistry.

Introducción

El interés sobre la investigación en el campo de 
la odontología en México se ha manifestado en 
diversos estudios de los cuales uno de los pione-
ros, empleó el método bibliométrico, para indagar 
sobre el estado que guardaba la producción publi-
cada de artículos científicos de autores mexicanos 
consignada mediante la revisión de las principales 
bases de datos reconocidas, nacional e internacio-
nalmente entre los años 1994 a 2000 (López-Ca-
mara y Lara, 2001). Dicho estudio, tuvo como 
enfoque el análisis de la contribución de los in-
vestigadores mexicanos al desarrollo de la odon-
tología a través de la descripción de sus carac-
terísticas personales, las temáticas abordadas, las 
instituciones que los respaldaban y el tipo de re-
vistas científicas donde difundieron sus trabajos.  
El mismo método fue empleado para dar cuenta 
de la situación en cuanto a este tema durante el pe-
ríodo 2001 a 2008 (Lara y López-Cámara, 2011) 
comparándola con la producción documentada de 
algunos países latinoamericanos y otros con ma-
yor desarrollo en este campo de la investigación. 
Otros estudios que, en odontología, han empleado 
el método bibliométrico como recuento, clasifi-
cación e identificación de las publicaciones y sus 
autores, han abordado la producción científica se-

leccionando algunos aspectos específicos, como 
son,  aquellos que se relacionan con las compe-
tencias profesionales del odontólogo (García et. 
al., 2010), la calidad de los trabajos publicados, 
usando indicadores como el factor de impacto 
(Medina et. al., 2008), y también, por ejemplo, 
mediante el análisis del número de odontólogos 
reconocidos por el Sistema Nacional de Investi-
gadores (SNI) y sus áreas de estudio, tomando es-
tos datos como indicadores indirectos de la canti-
dad y calidad de los productos de la investigación 
(Grajeda-Cruz y López-Verdín, 2017). Los estu-
dios bibliométricos pueden enfocarse no solo en 
los investigadores, sino también en la evaluación 
de las revistas para medir su productividad cien-
tífica en términos de los artículos publicados por 
año, la calidad de éstos, el rigor de las metodolo-
gías utilizadas y el contenido temático catalogado 
según criterios establecidos por los investigado-
res (Castro-Rodríguez y Grados-Pomarino, 2016)

Sin embargo, independientemente de la idoneidad 
de estas medidas bibliométricas y de su mayor o 
menor precisión a la hora de lograr su cometido, 
se ha señalado que la mayor dificultad que pre-
sentan todas ellas, se deriva de la ausencia de un 
debate teórico sobre lo que significa el concep-
to de calidad científica. Por ello, se ha propues-
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to que la construcción del sistema de evaluación 
debe fundamentarse en lo que conocemos acerca 
del asunto, tanto en términos teóricos como em-
píricos, en las deducciones que pueden extraerse de 
los resultados de la aplicación de estos indicado-
res y, sobre todo, el considerar las condiciones en 
las que se desarrolla la investigación en contex-
tos reales y en cada campo del conocimiento (cfr. 
González-Ramos et. al., 2006).

Tomando en cuenta lo anterior, se consideró de 
interés preguntar ¿cuáles son algunas caracterís-
ticas recientes de la producción científica de la 
odontología en México en términos cuantitati-
vos y cualitativos? El objetivo fue cuantificar y 
clasificar los artículos de odontólogos proceden-
tes de instituciones mexicanas o que ejercían su 
práctica profesional en México durante el período 
2009-2016, para observar el número de trabajos 
publicados, los campos disciplinarios u objetos 
de estudio, los temas seleccionados de acuerdo a 
las especialidades odontológicas, las revistas en 
donde se concentraban la mayor parte de las pu-
blicaciones, así como la procedencia institucional 
de los autores.

Material y métodos

Las bases de datos que se utilizaron para la bús-
queda fueron: PubMed-Medline, Redalyc y 
Scielo. Se eligieron debido a que en su colec-
ción, PubMed-Medline posee referencias, revi-
siones sistemáticas, guías para la práctica clínica, 
informes de ensayos clínicos y artículos de revi-
sión y presenta una tendencia marcada a procesar 
materiales publicados por revistas en idioma in-
glés (Hevia et. al., 2017).  Por su parte, el índice 
Redalyc coloca a la disposición de la comunidad 
científica internacional, en la esfera de la salud, 
cientos de contribuciones publicadas en revistas 
de la región latinoamericana e ibérica, mientras 

que SciELO (Scientific Electronic Library Onli-
ne) es un modelo para la publicación de revistas 
científicas en Internet cuyo objetivo principal es 
aumentar la difusión y visibilidad de la ciencia 
generada en Latinoamérica, el Caribe, España y 
Portugal. Su filosofía es facilitar el acceso univer-
sal y gratuito a las publicaciones científicas del 
ámbito ibero y latinoamericano y de este modo 
aumentar su visibilidad (Aguirre-Pitol et.al., 
2013).

Se incluyeron aquellos artículos publicados du-
rante el periodo 2009-2016 por primeros autores 
que estaban trabajando para alguna institución en 
México, o cuya práctica profesional se desarrolla-
ba en este país, ya que difícilmente se podía co-
rroborar la nacionalidad mexicana de los mismos. 
Se consideraron las revistas nacionales e interna-
cionales registradas en los índices seleccionados 
en las cuales, durante el período estudiado, hu-
bieran publicado autores procedentes de México. 

Los criterios de exclusión fueron los artículos pu-
blicados fuera del rango del periodo de tiempo y 
artículos publicados por autores cuya adscripción 
no fue corroborada; se incluyeron solamente artí-
culos de investigación, excluyéndose editoriales, 
notas, cartas al editor, resúmenes de reuniones o 
memorias de congresos.  

Para la búsqueda por autor, se hizo un primer 
listado con los nombres de los autores identifi-
cados en los estudios de los períodos 1994-2000 
(López-Cámara y Lara, 2001) y 2001-2008 (Lara 
y López, 2011); se incluyeron, además miembros 
reconocidos por el Sistema nacional de Investi-
gadores (CONACYT, 2016a). La búsqueda por 
revistas se realizó identificando aquellas en las 
cuales aparecieron, en los períodos previos ya 
mencionados, artículos de autores provenientes 
de instituciones mexicanas o ejerciendo su pro-
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fesión en México. Se revisaron los números com-
pletos de dichas revistas. 

Se elaboró una base de datos registrando nombre 
del autor, sexo, institución de procedencia, revista 
y año de publicación, título del artículo, objeto 
de estudio y especialidad odontológica a la que a 
la que correspondían. Estos rubros se definieron 
mediante la revisión de los títulos y los resúmenes 
de los artículos y no fueron excluyentes.

 Se entendió como objeto de estudio a las áreas dis-
ciplinarias constituidas por: epidemiologia (distri-
bución y factores determinantes de enfermedades 
y condiciones de salud bucal a nivel poblacional); 
investigación clínica (aplicación de nuevos medi-
camentos, modalidades de tratamiento seguimiento 
de tratamientos y ensayos clínicos); ciencias bási-
cas (anatomía humana y estomatológica, bioquí-
mica general y aplicada, histología y embriología 
general y estomatológica, microbiología bucal); 
investigación de servicios de salud (disponibilidad, 
acceso, uso de servicios odontológicos y satisfac-
ción de usuarios, de diferentes grupos poblaciona-
les); desarrollo tecnológico (búsqueda de alguna 
innovación en la aplicación de procedimientos o 
nuevos materiales); aplicación de tecnologías exis-
tentes (ejecución de procedimientos o materiales 
ya probados con anterioridad); educación odonto-
lógica (estudios relacionados con la formación de 
personal de salud en odontología); ciencias socia-
les aplicadas a salud bucal (conocimientos, creen-
cias, hábitos y comportamientos respecto a la salud 
bucal); historia de la odontología (estudios sobre 
hechos o personajes importantes para la profesión) 
y administración de la práctica profesional (mode-
los de servicio en la práctica institucional o priva-
da). Se incluyeron en esta tipología, casos clínicos 
y artículos de revisión de la literatura. En el rubro 
otros se asignaron los artículos que no se ajustaron 
a los objetos anteriores. 

El segundo criterio de clasificación fue respecto a 
las especialidades odontológicas. La Dental Ame-
rican Association (ADA), reconoce formalmente 
9 áreas de especialidad de la práctica odontoló-
gica: salud pública dental, endodoncia, patología 
oral y maxilofacial, cirugía oral y maxilofacial, 
ortodoncia y ortopedia dentofacial, odontología 
pediátrica, periodoncia, prostodoncia, radiología 
oral y maxilofacial. A estas se añadieron: ope ra-
toria dental y materiales dentales y en el rubro 
prevención se consideraron los artículos referidos 
a salud pública dental por concordancia con la 
definición (ADA, 2019).  

En el programa SPSS versión 21, se realizó el 
análisis descriptivo de frecuencias relativas y pro-
medios.

Resultados

El total de artículos publicados entre los años de 
2009 al 2016 fue de 1550, de éstos, 1274 artícu-
los aparecieron en 73 revistas nacionales y 276 
en 170 revistas internacionales; haciendo un total 
de 243 revistas. El total de primeros autores dife-
rentes fue de 835; de ellos 427 (51.1%) mujeres 
y 377 hombres (45.1%), en 31 (3.7%), no pudo 
identificarse sexo. El número de investigadores 
con reconocimiento en el Sistema nacional de In-
vestigadores fue de 49 de los cuales 47% fueron 
mujeres y 53% hombres.

El cuadro 1 muestra el número y porcentaje de 
artículos y el año de publicación de los mismos.

Se observó que el número de publicaciones por 
año tuvo tendencia a aumentar progresivamente. 
Fue únicamente en el año 2012 que hubo una dis-
minución de publicaciones. El promedio de artí-
culos registrados en las bases consultadas fue de 
193.6 por año.
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Nombre de la revista No de artículos %
ADM 288 18.6
Revista Odontológica Mexicana 230 14.8
Oral 224 14.5
Revista Mexicana de Cirugía Bucal y Maxilofacial 83 5.4
Revista Mexicana de Ortodoncia 70 4.5
Odontología Actual 67 4.3
Revista Mexicana de Periodontología 60 3.9
Revista Odontológica Latinoamericana 28 1.8
Revista de Ciencias Clínicas 24 1.5
Medicina Oral Patología Oral y Cirugía Bucal 22 1.4
Odontopediatría Actual 19 1.2
Ortodoncia Actual 18 1.2
Revista Académica Mexicana de Odontología Pediátrica 18 1.2
Revista de Investigación Clínica 15 1
Otras 229 revistas con menos de 15 artículos 384 24.7
Total 1550 100

Año de publicación No. de artículos %

2009 150 9.6
2010 161 10.3
2011 194 12.5
2012 160 10.3
2013 180 11.6
2014 190 12.2
2015 255 16.4
2016 260 16.7
Total 1550 100

Cuadro 1. Frecuencia de publicaciones odontológicas por año, México, 2009-2016

Fuente: Elaboración propia

Cuadro 2. Revistas especializadas con 15 o más publicaciones de odontólogos  
investigadores provenientes de México, 2009 a 2016

Fuente: Elaboración propia

El cuadro 2 presenta la lista de revistas especiali-
zadas registradas en los índices consultados, con 
los números y porcentajes en relación al total de 

artículos que aparecieron en ellas, entre los años 
de 2009 al 2016. 
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El cuadro anterior muestra que la mayor parte 
de las publicaciones (47.9%) se concentra única-
mente en tres revistas ADM en primer lugar se-
guida por la Revista Odontológica Mexicana y la 
revista Oral, mientras que el resto de los artículos 
fueron publicados en 240 revistas. Por otro lado, 
el 24.7% de las otras 229 revistas publicaron me-
nos de 15 artículos. de odontólogos mexicanos 
en el período estudiado, entre éstas, se ubicaron 
revistas internacionales de las cuales, las que tu-
vieron más publicaciones alcanzaron cinco.

Fueron once las revistas internacionales que pu-
blicaron más de tres artículos de autores prove-
nientes de México. 

El número y promedio de artículos publicados en 
el período estudiado, según la institución de pro-

cedencia, se presenta en el cuadro 4, donde apare-
cen los autores que laboran en universidades, ins-
tituciones de servicio, o que reportan resultados 
derivados de su práctica privada.

De las instituciones educativas destacaron tres 
en las cuales se concentró el 46.9% del total de 
publicaciones odontológicas, dos de ellas se ubi-
can en la capital del país y la otra está en Puebla. 
Por otra parte, a estas mismas instituciones per-
tenecían el 48.1 % del total de autores. Aunado 
a lo anterior también se observó que, en segundo 
lugar, después de la Universidad Nacional Autó-
noma de México, el 17.4% del total de las publi-
caciones procedieron de autores que se dedican 
únicamente a la práctica privada. Finalmente po-
demos observar que el promedio global de artícu-
los por autor en este período fue de 2.1   

Cuadro 3. Revistas especializadas internacionales con tres o más publicaciones 
de odontólogos investigadores provenientes de México, 2009- 2016

Nombre de la revista No de artículos %
Medicina Oral, Patología Oral y Cirugía Bucal 5 2.80
American Journal of Infection Control 5 2.80
Nutrición Clínica 4 2.27
Salud Pública de México 4 2.27
Archives of Medical Research 3 1.70
Archives of Oral Biology 3 1.70
Journal Clinical Pediatric Dentistry 3 1.70
Journal of Clinical Periodontology 3 1.70
Journal Public Health Dentistry 3 1.70
Revista Médica del IMSS 3 1.70
Archjives of oral Biology 3 1.70
Otras 45 revistas con menos de tres artículos 237 77.85
Total, artículos publicados en revistas internacionales 276 100.0

Fuente: Elaboración propia 
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Institución No. de  
artículos

Porcentaje de 
artículos por 
institución

No. de  
primeros  
autores

Promedio de 
artículos por 

autor
Universidad Nacional Autónoma 
de México 428 27.6 229 1.8

Práctica privada 269 17.4 171 1.5
Benemérita Universidad Autónoma  
de Puebla 156 10.1 129 1.2

Universidad Autónoma Metropolitana 142 9.2 44 3.2
Universidad Autónoma del Estado de 
México 72 4.6 32 2.25

Universidad Autónoma  de San Luis 
Potosí 67 4.3 32 2

Universidad Autónoma de Nayarit 47 3 20 2.35
Universidad Autónoma de Tlaxcala 31 2 22 1.4
Universidad de la Salle Bajío 30 1.9 22 0.7
Universidad Autónoma de Ciudad 
Juárez 28 1.8 6 4.6

Universidad Autónoma de Tamaulipas 22 1.4 14 1.5
Universidad Autónoma de Nuevo 
León 22 1.4 17 1.2

Universidad Autónoma de Yucatán 21 1.4 16 1.3
Universidad Autónoma de Baja Cali-
fornia 20 1.3 12 1.6

Universidad Autónoma del Estado de 
Hidalgo    20 1.3 6 3.3

Universidad de Monterrey 18 1.2 6 3
Universidad Intercontinental 18 1.2 11 1.6
Universidad Tecnológica de México 17 1.1 10 1.7
Universidad Autónoma de Colima 16 1 8 2
Universidad Autónoma de Guerrero 15 1 12 1.25
Otras instituciones 
con menos de 15 artículos cada una 91 5.8 16 5.6

Total 1550 100 835 2.1

Cuadro 4. Frecuencia de publicaciones, promedio de publicaciones por autor  
e institución, México, 2009 -2016

Fuente: Elaboración propia
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En las publicaciones clasificadas por su objeto de 
estudio, Cuadro 5, se observa que la presentación 
de casos clínicos fue el campo más difundido, 
correspondiendo a casi 3 de cada 10 trabajos. El 
conjunto de la investigación clínica, y epidemio-
lógica representó el 26.4%; la aplicación de tec-
nologías ya probadas tuvo el 9.2%, mientras que 
el desarrollo de tecnologías nuevas contribuyó 
con un 8.3%. Las revisiones de la literatura tu-
vieron un 9.0%.  Los estudios sobre servicios de 
salud, educación, administración, ciencias socia-
les y salud e historia de la profesión representaron 
el 8.7%. En el campo de las ciencias básicas se 
publicaron solamente un 6% de los estudios rea-
lizados. 

Los artículos publicados en relación a alguna de 
especialidad odontológica indican que, después 
de la práctica general donde se publica el 18.6% 

Objeto de estudio No. de artículos %
Presentación de casos clínicos 459 29.6
Epidemiologia 252 16.3
Investigación clínica 156 10.1
Tecnología: aplicación 142 9.2
Revisión de la literatura 140 9
Tecnología: desarrollo 130 8.3
Ciencias básicas 103 6.6
Investigación de servicios de salud 52 3.4
Educación 35 2.3
Administración 23 1.5
Ciencias sociales y salud 13 0.8
Historia de la profesión 11 0.7
Otros 34 2.2
Total 1550 100

Cuadro 5. Frecuencia de publicaciones en relación al objeto de estudio.  
México, 2009-2016

Fuente: Elaboración propia

del total de artículos (291), es en la especialidad 
de patología bucal donde existe un mayor núme-
ro de trabajos (15.9%), seguido por las especia-
lidades de cirugía y ortodoncia con un 12.5% y 
11.7% respectivamente, mientras que el campo de 
la prevención aparece solo en dos de cada cien 
artículos.

Discusión

El período 2009- 2016, presenta un panorama de 
la investigación odontológica mexicana caracte-
rizado por la mayor participación de las mujeres 
como primeras autoras y una producción sos-
tenida, en mayor medida, por las instituciones 
públicas de educación superior. El promedio de 
publicaciones por autor, como muestra el cuadro 
4, fue de 2.1 con un rango de 1 a 5 artículos por 
autor y una moda de 1.2 artículos, esto indicaría 
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que existe una productividad diferenciada entre 
autores, ya que mientras hubo algunos que man-
tuvieron una producción mayor 210 (26%), otros 
625 (74%), publicaron un sólo artículo durante 
este periodo. Esta situación ha sido formulada 
como Ley de Lotka, una ley bibliométrica, que 
establece que existe una distribución desigual en 
el número de autores que hacen contribuciones en 
un determinado campo científico puesto que, se 
ha mostrado, que la mayoría de los artículos están 
concentrados en una pequeña porción de autores 
altamente productivos, mientras aquellos que ha-
cen una sola contribución suelen ser de alrededor 
del 60% (Kawamura, 1999; Urbizastegui, 2002).

El número de odontólogos miembros del SNI para 
2016 que fueron 49, concordó con lo reportado 
por Grajeda-Cruz y López-Verdin (2017) y repre-

Especialidad No. de artículos %
Práctica general 291 18.6
Patología bucal 247 15.9
Cirugía 193 12.5
Ortodoncia 182 11.7
Periodoncia 147 9.5
Odontopediatría 97 6.3
Materiales dentales 85 5.5
Endodoncia 68 4.4
Prevención 42 2.7
Prostodoncia 26 1.7
Rehabilitación 22 1.4
Operatoria 12 0.8
Radiología 7 0.5
Otra 131 8.5
Total 1550 100

Cuadro 6. Frecuencia de publicaciones en relación a las especialidades odontológicas.  
México, 2009-2016

Fuente: Elaboración propia

sentaron el 5.9% de los autores lo cual no sugiere 
una relación franca con quienes publicaron con 
mayor frecuencia, sin embargo, aquellos cuya ac-
tividad investigativa fue esporádica, se ubicaron 
en mayor proporción dentro de la práctica priva-
da (17%). Un resultado semejante es el reportado 
por García (2010) para México entre 1989-1996. 

Sobre las áreas del conocimiento, objetos de estu-
dio y especialidades odontológicas, aquellas que 
pueden aportar conocimientos en epidemiología, 
investigación clínica, ciencias básicas y desarro-
llo de tecnologías contribuyeron con la tercera 
parte de las publicaciones, siendo ciencias bási-
cas la que ocupó el último lugar. En tanto, como 
especialidades odontológicas las relacionados 
con patología y medicina bucal se colocaron en el 
segundo sitio con el 15.9% de las publicaciones 
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predominando la publicación de casos clínicos. 
Este resultado, no es comparable con respecto de 
la producción científica en odontología de otros 
países de Latinoamérica, ya que ésta ha sido re-
portada mediante estudios que, si bien emplearon 
el método bibliométrico, lo hicieron tomando en 
cuenta otros criterios y parámetros. Sin embargo, 
tres revistas nacionales, que concentraron las pu-
blicaciones más relevantes de investigadores en 
el campo odontológico del Perú, publicaron en 
un período de 10 años, entre 2005 y 2014, 662 
artículos (Aravena et. al., 2013). El promedio de 
publicaciones por año en esas tres revistas fue de 
66.2. En México el promedio de publicaciones 
por año en las tres revistas nacionales más  popu-
lares entre los investigadores entre 2009-2016 fue 
de 182.7, es decir, 3.6 veces mayor, sin embargo, 
la composición temática difirió, ya que mientras 
que en el Perú las publicaciones relacionadas con 
ciencias básicas ocuparon 4 de cada diez publica-
ciones, en nuestro país fueron una de cada diez, lo 
que indica que este importante campo del conoci-
miento no está siendo suficientemente estudiado, 
excepto en la producción de aquellos investiga-
dores reconocidos en México por el SNI, en quie-
nes representó el 10% de los artículos reportados 
(Grajeda-Cruz y Lóprez Verdín, 2017).  La pro-
ducción científica de la odontología chilena entre 
2001 y 2010, se realizó analizando las publica-
ciones con factor de impacto (FI); Top-10 de: au-
tores, instituciones, revistas y países de coautoría 
(Cartes-Velásquez y Aravena, 2012), y mostró el 
aumento de la producción durante la última déca-
da que, sin embargo, según estos autores estuvo 
muy por debajo de los grandes productores inter-
nacionales y además se observó una baja coope-
ración internacional en términos de investigación, 
aspectos que no fueron analizados en el presente 
estudio.

En Brasil se realizó un estudio para obtener un 
mapa de la investigación odontológica en la últi-
ma década mediante el examen de los resúmenes 
de ponencias presentadas en el evento científico 
más importante del país, donde odontología res-
taurativa representó para 2009, el 23.11 %, de 
los trabajos presentados, técnicas tradicionales 
de la profesión 30%, temas de la salud pública 
13.9%, nuevas tecnologías 1.01% y ciencias bá-
sicas 0.64%. (Scariot, 2011), un patrón semejante 
al reportado en el presente estudio, aunque, por 
supuesto, no da cuenta del número de trabajos 
presentados en dicho congreso que concluyeron 
con una publicación. 

Algunos trabajos que prefieren Web of Science 
(WoS) sobre otras bases de datos señalan, que 
ésta, permite una búsqueda más amplia e incluso 
un acercamiento multidisciplinario Kawamura, 
et. al. (1999). Usando WoS, Pulgar et. al. (2013) 
mostraron la producción científica mundial, cal-
culada bajo la identificación de artículos recupe-
rados incluidos en el Journal of Scieces Report 
(JCR), mismos que colocaron a Brasil como el 
cuarto país, único de América Latina, que califi-
có para ser considerado entre los que aportaron 
artículos científicos en proporción del 8.2% de 
la producción entre 2006 y 2008, antecedido por 
Estados Unidos con 22.3%, Gran Bretaña 9.8%, y 
Japón 9.1% (Pulgar et. al., 2013).   

México, no aparece en la lista de países con un 
aporte significativo en investigación odontológi-
ca y esto puede relacionarse con que es uno de 
los miembros de la Organización para la Coope-
ración y el Desarrollo Económico (OCDE) que 
menos invierte en ciencia y tecnología (Ruelas, 
2019), dicha inversión, fue para 2016 del 0.48 % 
de su Producto Interno Bruto (PIB), cifra por de-
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bajo del 2.3% que era el promedio alcanzado por 
los países miembros, mientras que Brasil, para ese 
año, destinó 1.14% del PIB (CONACYT, 2016b; 
R&D, 2106). 

Dentro de este contexto, cabe mencionar que la 
odontología ha recibido escasa consideración en 
las políticas públicas de salud y por tanto la in-
vestigación en este campo no se ha desarrollado 
dentro de las instituciones del sector salud, sino 
principalmente se sigue llevando a cabo en las es-
cuelas y facultades de Odontología de universida-
des públicas (García et. al., 2010). Éstas dirigen 
sus programas y recursos primordialmente a la 
formación profesional y en menor escala a la ca-
pacitación de sus estudiantes en investigación y a 
la realización de la misma (Lara y López-Cámara, 
2013). Por otra parte, la elección de los temas y 
problemas de la investigación, están definidos por 
el enfoque y las prioridades que, tanto las insti-
tuciones, como los investigadores confieren a las 
distintas áreas de la odontología y a los problemas 
de salud bucal de la población. Las escuelas y fa-
cultades de odontología y más aún sus posgrados, 
que en general es donde se lleva a cabo la inves-
tigación, tienen una fuerte orientación hacia las 
especialidades de la odontología restauradora.

Algunas tendencias en la investigación 
odontológica en México

Es posible comparar los resultados del presente 
estudio realizado en 2009-2016, en México, con 
los publicados para los periodos 1994-2000 y 
2001-2008 (López Cámara y Lara, 2001; Lara y 
López-Cámara, 2011), debido a que fue empleado 
el mismo método, semejantes criterios y estrate-
gias de búsqueda análogas, lo cual permite tra-
zar algunas tendencias, aunque sin pretender que 

éste, tenga el rigor de un estudio longitudinal y 
suponer que los resultados aquí presentados sean 
exhaustivos.

Hubo un incremento del número y promedio 
anual de artículos publicados que fue 3.1 veces 
mayor que en el documentado para 1994-2000 
y el número de mujeres como primeras autoras 
se incrementó de 46.9% (López-Cámara y Lara, 
2001), a 51.1% en este estudio. Siguen siendo las 
instituciones públicas de educación superior las 
que respaldan la investigación en este campo y 
es en éstas que se realizan estudios de patología 
bucal, ciencias básicas y ciencias clínicas, debido 
a que la investigación es una de las funciones que 

caracterizan  a una universidad pública, por lo que 
suelen contar con infraestructura de laboratorios 
y espacios académicos para esta tarea; no es el 
caso de las instituciones privadas cuyo fin es la 
formación profesional y cuyos recursos no están 
destinados a la producción de conocimientos. Ha 
habido un incremento de las publicaciones que 
provienen de profesionales que ejercen la prác-
tica privada, respecto a lo observado en anterio-
res estudios (López-Cámara y Lara, 2001; Lara 
y López, 2011), quienes, en su mayoría, reporta-
ron la aplicación de procedimientos y tecnologías 
ya probadas o temas de práctica general que, en 
conjunto, representaron el 17.4 % de las publi-
caciones; esto sugiere que ha crecido el interés 
de este sector de la odontología por compartir las 
experiencias que derivan de su práctica clínica, 
lo cual podría apuntar a que, quienes publican, 
están interesados en mantenerse al día con los 
cambios en sus áreas de trabajo en beneficio de 
la población que accede a este tipo de servicios 
(Brignardello-Petersen et. al., 2014). Con respec-
to al desarrollo de tecnologías, éste sigue siendo 
un campo de estudio con resultados limitados y 
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muestra que la odontología mexicana continúa 
marcada por su dependencia con los avances en 
equipo, técnicas y materiales producidos en otros 
países, y esta situación repercute en los costos de 
la atención privada y el limitado acceso que tiene 
la mayoría de la población a la atención a su salud 
bucal (Lara y López-Cámara, 2013).

En un contexto socio-epidemiológico como el de 
México, donde destacan necesidades de salud bu-
cal no atendidas derivadas de enfermedades pre-
venibles de alta prevalencia como son la caries 
dental, la enfermedad periodontal y aquella pato-
logía bucal que se asocia con las altas tasas de en-
fermedades crónicas, contrasta la menor produc-
ción sobre prevención, ciencias sociales aplicadas 
a salud, así como las que toman como objeto de 
estudio los servicios de salud. 

Es en este sentido que la investigación en la 
odontología mexicana queda a deber una mayor 
producción orientada hacia la modificación de la 
práctica hegemónica y que brinde, desde un enfo-
que crítico, perspectivas para la mejoría de la sa-
lud de la población y la reorientación de los servi-
cios de salud institucional y de la propia práctica 
privada (García-Zavaleta, 2015).

Conclusiones

Los hallazgos del presente estudio, esbozan algu-
nos rasgos del panorama de la investigación odon-
tológica en México y permiten visualizar ciertas 
constantes como son el hecho de que hay una baja 
productividad y un predominio de trabajos que se 
dirigen a investigar o documentar problemas ya 
estudiados o bien, reportan casos que se resuelven 
a nivel de la práctica privada con procedimientos 
restauradores, habiendo menor producción en los 

avances actuales en  ciencias básicas, nuevas tec-
nologías, promoción y educación para la salud. Es 
decir, los trabajos se orientan a mejorar la prácti-
ca odontológica tal como siempre se ha ejercido, 
pero con pocas propuestas para transformarla y 
generar alternativas que contribuyan a ampliar la 
cobertura de los servicios odontológicos.

El papel de las instituciones públicas de educa-
ción superior en la investigación odontológica 
es innegable y podría afirmarse que, sin su par-
ticipación, ésta no existiría.  Por ello, es de suma 
importancia que, en las escuelas y facultades de 
odontología, se establezcan estrategias, líneas de 
investigación y se destinen recursos que permitan 
fortalecer esta actividad desde la formación pro-
fesional de los odontólogos, con una orientación 
hacia la mejora de la práctica odontológica, ele-
var la calidad científica y el compromiso social y 
ético que requiere la resolución de los problemas 
de salud de la población. Este esfuerzo requiere 
del respaldo de políticas públicas de salud que in-
cluyan la atención a la salud bucal como parte de 
la salud integral y calidad de vida de las personas 
y del desarrollo de programas y acciones, tanto 
a nivel institucional como privado, fundamen-
tados en conocimientos científicos sólidos y un 
compromiso ético a fin de proteger la salud de la 
población.

Por último, es necesario considerar que el pre-
sente estudio es una aproximación a la produc-
ción científica de la odontología mexicana en el 
período estudiado y que se requiere el empleo de 
diferentes métodos y estrategias de búsqueda, 
más precisos, para completar el panorama pre-
sentado y así contribuir al estudio de este impor-
tante campo que denominamos investigación de 
la investigación.  
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rEsumEn

La Salud Colectiva, se ha propuesto históricamente reflexionar y comprender las múltiples sociedades, 
culturas, los modos de vida y cómo cada uno de ellos desde sus diferencias, demandan una preocupa-
ción y respuestas distintas por parte del Estado a través de las políticas públicas en Salud. Todos los 
seres humanos tienen derecho a una vida digna y por tanto a ejercer el Derecho a la Salud de manera 
plena, sin embargo, para las mujeres, hombres, niños y niñas que como personas habitan las cárceles, 
esta aspiración se evidencia como uno de los nudos más críticos que enfrenta la gestión penitenciaria. 
El objetivo del presente artículo, es dar visibilidad a la problemática de la Salud Penitenciaria en Chile, 
recuperada desde investigaciones previas realizadas entre el 2008-2018, integrando los aportes que la 
Salud Colectiva ofrece para su análisis e introduciendo los retos que se deben gestar para la transforma-
ción del contexto carcelario en esta materia.

Palabras ClavE: Salud Penitenciaria, Proceso salud-enfermedad-atención, Determinación Social.

Penitentiary health in Chile: challenge for its transformation  
from the Collective health view

abstraCt 

The collective health has historically proposed to reflect and comprehend the multiple societies, cultu-
res, ways of lives and how each of them, from their differences, demand a different concern and respon-
ses from the State through public policies in Health. All human beings have the right of having a decent 
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life and exercise the right to health, however, for women, men, boys and girls that inhabit prison. This 
aspiration is evidenced as one of the most critical issues that prison management confronts. 

The objective of this article is to give visibility to the problem of Prison Health in Chile, recovered from 
previous research carried out between 2008-2018, integrating the contributions that Collective Health 
offers for its analysis and introducing the challenges that must be gestated to the transformation of the 
prison context in this area.

KEy words: Prison health, health process-sickness-attention, social determination.

Introducción

Chile es un país en él que prevalece un modelo 
económico-político neoliberal, demarcando una 
sociedad de mercado con fracturas en la concep-
ción de derecho y garantía, generándose tensio-
nes en la definición de las políticas públicas de 
salud y en sus resultados.

El Derecho a la Salud en este país, ha sido mini-
mizado, tensionado históricamente y reducido en 
la Constitución Política de la República de Chile 
a la expresión mínima de Derecho a la Protec-
ción de la Salud. Lo anterior, trae consigo con-
secuencias negativas en la vivencia del proceso 
de salud-enfermedad-atención de las personas, 
ejemplificadas con mayor magnitud en las insti-
tuciones penitenciarias, en donde las condiciones 
de vida y salud, violentan el derecho a la vida 
digna y a la salud en particular, lo que nos lleva 
a problematizar el entramado que cruza la salud 
como construcción social, como bien público y 
como Derecho Fundamental. 

La sociedad humana es un espacio de construc-
ción de mundo, pues en ella confluyen condicio-
nes objetivas e interpretaciones de la vida coti-
diana, así como también se colocan, en diálogo 
contradicciones y consensos. Aplicado a la salud, 

podemos sostener que ésta es un hecho consti-
tuido por la biología, pero domesticado por las 
condiciones sociales y culturales, a la vez que es 
un acto de formación y reformulación continua, 
el cual se constituye en una estructura de com-
portamiento social que tiene su trazabilidad en la 
individualidad de los sujetos. La salud es definida 
como un “objeto construido y transformado cul-
tural, social e históricamente como producto de 
la existencia humana” (Casallas, 2017), que está 
vinculado al anclaje material y territorial que tie-
nen los seres sociales y, por ende, al modelo de 
sociedad en el cual se desenvuelven.  

En el análisis de la vinculación entre salud y socie-
dad, la salud se ubica como “un campo disciplinar 
complejo donde los objetos, saberes y prácticas 
son abordados desde distintos paradigmas o pers-
pectivas epistémicas”(Casallas Murillo, 2017), 
por lo que su significación está trazada por con-
textos políticos, económicos e ideológicos-cultu-
rales que acompañan la historia de una sociedad y 
que, por ende, determinan la concepción de vida 
(digna o no), del buen o mal vivir, de la persona 
como sujeto sometido o de derecho y del respeto 
a la existencia de diversas formas de prácticas en 
salud, además de la hegemónica que se origina 
por parte de los distintos actores sociales. 



127

ARTÍCULO

Salud Penitenciaria en Chile: retos para su transformación desde la mirada de la Salud Colectiva

Vinculado a lo anterior, la cárcel se define como 
“la conjugación entre el espacio físico, en el cual 
se encuentra la persona privada de la libertad y su 
entorno, donde se desarrolla un estilo de vida par-
ticular de supervivencia, adaptación, sometimien-
to, interacción cultural, social y educativa dentro 
del sistema”(INPEC - INPEC, 2019), permeada 
por relaciones sociales  y de poder, en donde par-
ticipan distintos actores sociales y a distintos ni-
veles de jerarquía, lo que demarca una realidad 
social compleja en una sociedad desigual como 
la chilena.

Es a partir de lo anterior, que el objetivo del pre-
sente artículo es reflexionar desde la mirada de la 
Salud Colectiva sobre la problemática de la Salud 
Penitenciaria en Chile y de los retos que se deben 
gestar para la transformación del contexto carce-
lario en esta materia.

Se comprende la Salud Colectiva, como una co-
rriente de pensamiento socio-histórica que per-
mite comprender los fenómenos de salud-enfer-
medad-atención y la respuesta social hacia estos, 
desde una perspectiva transdisciplinaria comple-
ja, teniendo como base el materialismo histórico 
y la determinación social como categoría de aná-
lisis, la que se comprende como el sometimiento 
que genera el orden estructural, desde las esferas 
económicas, políticas e ideológicas-culturales, 
sobre el quehacer en salud, y al mismo tiempo, 
las prácticas de resistencia que genera la misma 
sociedad sobre este orden impuesto. 

Lo anterior, nos ofrece una mirada distinta a la 
hegemónica sobre cómo pensar y actuar frente a 
las problemáticas sociales y sanitarias a través de 
la acción de las distintas formas de organización, 
ubicando y reconociendo la salud como un dere-
cho humano fundamental, más allá de la enferme-
dad y la concepción biomédica. 

Para el análisis propuesto se revisaron un cuer-
po de investigaciones e informes emitidos por 
organismos nacionales e internacionales entre el 
2008-2018.Los antecedentes revisados, eviden-
cian el papel distante que ha ejercido el Estado 
chileno en materia de salud penitenciaria, pues no 
ha liderado la revisión de las condiciones de vida 
y salud a las que se ven expuestas las personas 
privadas de libertad y menos aún la generación 
de una estrategia de Salud Pública que desarrolle 
un abordaje integral de esta problemática social.

Complejidades presentes en la Salud Peni-
tenciaria en Chile

Gendarmería de Chile es el organismo depen-
diente del Ministerio de Justicia responsable del 
sistema carcelario en Chile, país en el que opera 
un sistema mixto de provisión de servicios, par-
ticipando el Estado y privados en su desarrollo. 

La Declaración de Derechos y Deberes de la 
Constitución de la República de Chile de 1980, 
deja de manifiesto en el artículo 19 el derecho a la 
protección de la salud, para lo cual el Estado debe 
proteger el libre e igualitario acceso a las accio-
nes de promoción, protección y recuperación de 
la salud y de rehabilitación del individuo. Por ello 
la cárcel en tanto institución pública, debe garan-
tizar los derechos humanos fundamentales. Sin 
embargo, la premisa ético-política desde la cual 
se inicia este escrito es que ello no sucede, debido 
a que diferentes estudios a nivel nacional e inter-
nacional han evidenciado cómo las condiciones 
de las cárceles de Chile favorecen la pobreza y 
exclusión y como esto impacta en la calidad de 
vida y salud de las personas que allí cohabitan.

Lo anterior permite problematizar el Rol que ha 
asumido el Estado Chileno en materia de Salud 
Penitenciaria a través de las políticas públicas de 



128 Salud Problema ● Segunda época ● año 14 ● número 27 ● enero-junio 2020

ARTÍCULO

Salud presentes, en donde el modelo económico 
político neoliberal vigente en Chile, ha demarca-
do una sociedad permeada por relaciones mercan-
tiles, fraccionada en clases sociales y en donde el 
Estado es reducido a su expresión mínima ver-
sus el protagonismo que asume el mercado para 
regular la provisión de bienes y servicios, dando 
paso a la reducción y privatización de derechos y 
garantías sociales, impactando de manera especí-
fica la vida de las personas que viven en contextos 
carcelarios.

En este sentido el modelo imperante en Chile, ha 
determinado el tipo de políticas, actores partici-
pantes, significaciones y prácticas desarrolladas 
en contextos carcelarios, pues incluso el Estado 
ha permitido la asociación público-privada para 
la provisión de servicios, dando lugar desde el 
año 2005 a la construcción y ejecución de cárce-
les concesionadas.

Las condiciones estructurales y sanitarias, en que 
permanecen los internos en los recintos peniten-
ciarios, se ha constituido en uno de los temas 
más críticos, desde el punto de vista del respeto 
a los derechos humanos y el de salud, en parti-
cular. Existen importantes carencias en cuanto a 
infraestructura y recursos, cuestión que transfor-
ma a la cárcel en un lugar con graves deficien-
cias para la satisfacción de necesidades básicas y 
de las condiciones de vida, entre ellas, el acceso 
oportuno a la atención de salud(Instituto Nacional 
de Derechos Humanos, 2018). 

La situación de salud de la población penal es 
menos saludable que la población general, y la 
prevalencia de enfermedades infecciosas, cróni-
cas y de riesgo, es significativamente mayor en 
condiciones de encarcelamiento. Además de las 
enfermedades infectocontagiosas, el consumo de 
sustancias tiene una alta prevalencia al interior de 

las cárceles, y los trastornos de salud mental están 
sobre representados en ella (Centro de Estudios 
en Seguridad Ciudadana, 2008). 

Asimismo, se ha evidenciado que al sistema de 
cárceles en Chile, “le falta buena salud y aten-
ción médica especializada” (Estados Americanos, 
2008), lo que se traduce en la muerte frecuente 
de grupos de internos por causas evitables, un 
alto nivel de hacinamiento en los centros de pri-
vación de libertad para mujeres, condiciones de 
insalubridad extremas, falta de atención médica 
especializada para las mujeres y de servicios pe-
diátricos para sus hijos de corta edad, que están 
con ellas en prisión y la presencia de ancianas en 
centros que no cuentan con servicios geriátricos 
y alimentación adecuados a su edad (Gutiérrez, 
1994).

Se visualizan precarias condiciones de higiene, 
pues el acceso al aseo personal es complejo, así 
mismo las condiciones de aseo de las celdas son 
precarias y dan lugar a enfermedades infecciosas, 
siendo, muy común, que en las celdas abunden 
cimex lectularius (chinches de cama) y sarna. En 
muy pocos penales, las personas pueden hacer 
efectivo el derecho a la salud sexual y reproduc-
tiva y, sólo se ha avanzado en un programa que 
les permite postular al beneficio de venusterio, 
conocida como la visita conyugal, en donde se 
les autoriza mantener relaciones sexuales con sus 
parejas en un dormitorio acondicionado para ello. 
Al ser abordado como un beneficio, no todos pue-
den acceder, por lo que se siguen utilizando como 
parte de su cultura los famosos “camaros”, que 
son una especie de carpa instalada por los mis-
mos internos, en algún sector del espacio común, 
dentro del horario de visita, para poder intimar 
con sus parejas(Instituto Nacional de Derechos 
Humanos, 2014).
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Por otro lado, existen dificultades para acceder a 
la atención secundaria, pues en primera instancia 
se debe dar una atención primaria al interior del 
recinto, la que por si tiene complejidades de ac-
ceso y los procesados tienen que pedir permiso al 
tribunal y los condenados al Alcaide Mayor del 
Centro de Cumplimiento Penitenciario, lo que 
implica una segunda barrera para acceder a la 
atención secundaria.  Se ha constatado, además 
la brecha en la afiliación en FONASA (Fondo 
Nacional de Salud – Seguro Público de Salud), 
a la que se ven expuestas las personas privadas 
de libertad, una vez que ingresan a un estableci-
miento penitenciario, evidenciándose dificultades 
en cuanto a la gestión de su afiliación, lo que re-
percute en el acceso a la atención en la red asis-
tencial más cercana al momento que lo requieran 
(Hoffman, 2009).

Como hecho histórico debemos recordar que, en 
diciembre del año 2010, Chile fue remecido por 
un incendio en la Cárcel de San Miguel, en don-
de un grupo de internos de la torre cinco, cuarto 
piso, ala sur, comenzaron a ingerir alcohol, gene-
rando una riña. Los bandos estaban subdivididos 
en “la pieza chica” y “la pieza grande”, espacios, 
particularmente precarios, desprovistos de ilumi-
nación y ventilación, donde habitaban 146 perso-
nas, lo que equivale a un 300% de hacinamiento. 
Durante la riña se utilizaron elementos punzocor-
tantes de distintas dimensiones y un balón de gas, 
que fue acondicionado como lanzallamas. El in-
cendio ocasionó la muerte de 81 internos, quienes 
murieron como consecuencia de la inhalación de 
gases tóxicos, ya que no fueron oportunamente 
evacuados. 

La pregunta que surge de entrada es ¿Por qué no 
fueron asistidos?, la evidencia da cuenta de que 
los funcionarios de Gendarmería de guardia del 
recinto, no pudieron prevenir estos acontecimien-

tos, ya que no efectuaron las rondas al interior de 
las torres, tal como lo exige su reglamento, per-
maneciendo en el perímetro externo del recinto, 
tampoco actuaron frente a los gritos ni al despla-
zamiento de estoques de más de dos metros por los 
muros externos de la torre. Las llamas se propa-
garon alrededor de las 5:00 horas y los bomberos 
fueron alertados del siniestro a las 05:47 horas, 
por la llamada efectuada por un interno. Los fun-
cionarios no utilizaron los escasos mecanismos ni 
protocolos de emergencia existentes, además, la 
infraestructura disponible (mangueras, red seca y 
húmeda) no funcionó. 

La muerte de los internos evidenció las indignas 
condiciones carcelarias en que vivían, cerca de 
54.000 personas en ese entonces, en Chile, así 
como la ausencia de una política pública, destina-
da a corregir tales condiciones. Cabe señalar que 
el veredicto absolvió a los ocho funcionarios de 
Gendarmería de Chile, acusados como coautores 
de los cuasidelitos de homicidios y lesiones reite-
radas (Fernández y García, 2015). 

Producto de las distintas presiones de organismos 
nacionales, como internacionales, Gendarmería 
de Chile en el año 2014, creó la Unidad de Pro-
tección y Promoción de los Derechos Humanos, 
teniendo como funciones: 

- A nivel nacional, promover la construcción de 
una cultura que reconozca el respeto, la protec-
ción de los derechos y garantías de las personas 
privadas de libertad. 

- Coordinar y asesorar en las subdirecciones, di-
recciones regionales, Escuela de Gendarmería y 
los departamentos de la Institución, en el desa-
rrollo e implementación de programas y planes 
orientados al cumplimiento de los DD.HH.
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- Promover el desarrollo de actividades de capaci-
tación en el marco de los DD.HH. que incentiven 
su aplicación al interior del Servicio.

- Coordinar la entrega de información y colaborar 
en la elaboración de informes relativos a la mate-
ria, solicitados por organismos, tanto nacionales 
como internacionales, encargados de observar su 
cumplimiento (Gendarmería de Chile, s. f.).

Esta unidad, se impulsó la realización de la Pri-
mera Encuesta Nacional de Percepción de Cali-
dad de Vida Penitenciaria (Unidad de Protección 
y Promoción de los DD.HH, 2014).  A partir de 
sus resultados, se constata una primera aproxima-
ción a las inequidades que vivencian hombres y 
mujeres privados de libertad. Respecto al contex-
to sociopolítico, comprendido como los factores 
del sistema político y social, que inciden en la 
calidad de vida y las desigualdades que afectan a 
las personas, la encuesta revela el escaso acceso 
que se tiene al Sistema de Protección Social, en 
donde los internos e internas, en bajos porcentajes 
se han vinculado con ellos, tanto en programas 
de capacitación laboral (29,1%) , de educación 
(32,4%), apoyos psicosociales (22,9%) y en, mu-
cha, menor medida, en programas vinculados a la 
recreación y cultura (19;7%). 

Por otro lado, las circunstancias materiales, que 
hacen alusión a las condiciones en que las per-
sonas nacen y se desarrollan durante su ciclo vi-
tal, lo que influye en sus formas de subsistencia 
y posibilidades de satisfacer sus necesidades, si-
guen siendo precarias en el contexto carcelario. 
Ejemplo: los datos demuestran que aún existe una 
brecha de mejora en las condiciones medioam-
bientales, de habitabilidad, de acceso a bienes y 
de trabajo, en donde, sólo 30,4% ha trabajado de 
manera remunerada, los espacios en las celdas si-
guen siendo insuficiente, sólo 48,5 % declaró te-

ner un baño en buenas condiciones y sólo un 60% 
considera que duerme en un lugar limpio. 

Respecto a los factores conductuales que inciden 
en la calidad de vida de las personas, los datos re-
velan la necesidad de potenciar acciones de pro-
moción en el ámbito de la nutrición, la actividad 
física y recreación y el consumo de drogas.

La ocupación sobre los factores psicosociales y la 
cohesión social, es otro desafío, pues el entorno 
carcelario en el que las personas se desenvuelven, 
la falta de apoyo social, el estrés y el poco control 
sobre sus vidas, afecta negativamente sobre la si-
tuación de su salud. Ejemplo, sólo 22,9% declara 
haber participado en algún taller psicológico o 
social y, con fuerza, 66,5% proclama la necesi-
dad de contar con mayores beneficios penitencia-
rios, que desde la óptica del enfoque de derechos 
humanos no se vincula con privilegios, sino más 
bien con la igualdad de condiciones, que se de-
biese tener con las mujeres y hombres, que en su 
calidad de ser humano cohabitan un espacio de 
nuestra sociedad.

Cabe destacar que, respecto de la atención de sa-
lud, los resultados, son desoladores, 80,4% seña-
la que el acceso a la atención médica o de enfer-
mería no es de fácil acceso y que cuando accede, 
sólo 19,8% la considera de buena calidad.

Lo anterior, se valida con los hallazgos del estu-
dio titulado “Atención de salud en los centros de 
cumplimiento penitenciario: un desafío pendien-
te para la salud pública en las provincias de San 
Felipe y Los Andes” (Iturrieta y Tetelboin, 2016) 
realizado en el año 2014. En él se confirman los 
hallazgos de los organismos internacionales y na-
cionales, permitiendo dar visibilidad a esta pro-
blemática y configurándose, como un tema pre-
ocupante desde lo público. Los resultados dan 
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cuenta de una contradicción, entre lo dispuesto 
por los reglamentos de Gendarmería de Chile y 
los hallazgos de la investigación, ratificándose 
condiciones de vida indignas (hacinamiento, vio-
lencia, fractura familiar, sometimiento etc.), con-
textos sanitarios deficientes, tensión entre la rela-
ción médico-paciente, escaso acceso a la atención 
médica especializada, problemas de salud mental 
escasamente abordados, escaso abordaje de las 
indicaciones de dietas alimenticias diferenciadas 
y presencia de causas de mortalidad evitables. 

A nivel particular, el estudio evidenció que la Sa-
lud, está vinculada sólo a las prácticas de aten-
ción de la enfermedad. En general, la atención se 
lleva a cabo por solicitud espontánea, por parte 
de los internos, sin contar con una programación 
preventiva; los técnicos paramédicos, son la figu-
ra troncal del proceso de atención dentro de los 
espacios denominados “Unidad de enfermería”. 
El médico, con escasas horas de servicio en cada 
centro de atención penitenciario, es quien tiene la 
facultad de derivar, por lo que las complejidades 
de salud de los internos en los horarios que no se 
encuentra el médico, queda frecuentemente a cri-
terio del funcionario de turno, a cargo del Centro 
de Cumplimiento Penitenciario. 

Para efecto de resolver las urgencias, existe una 
buena coordinación con la red de Salud, ejempli-
ficada en la coordinación que se tiene con el ser-
vicio de urgencia (SAPU) más cercano al recinto 
penal. Desde el discurso del equipo de Salud exis-
te entrega de fármacos, pero ello es cuestionado 
por los internos. Por parte de los funcionarios y 
profesionales se verbaliza una valoración positi-
va a los procesos de atención y condiciones para 
ésta. Sin embargo, dichos relatos se contraponen 
a lo expresado por los internos e internas, quienes 
en su mayoría demandan una atención oportuna, 
humana y la integración de acciones de preven-

ción y promoción pertinentes al espacio que habi-
tan. En este sentido, se evidencia la pérdida de au-
tonomía por parte de los internos, remitiéndose la 
atención en salud a lo establecido por los centros 
de cumplimiento penitenciarios y no en función 
de lo que establece la normativa vigente. 

Por otro lado, la Corte de Apelaciones de Santiago, 
ha estado sistemáticamente emitiendo informes, 
en donde da cuenta de las precarias condiciones 
de habitabilidad a la que se exponen las personas 
privadas de libertad. En uno de los recientes in-
formes emitido en el año 2016, se revela una can-
tidad considerable de internos que duermen casi 
apilados, unos sobre otros, en reducidos espacios, 
con nula ventilación y luz natural, en condicio-
nes insalubres, con presencia de chinches y otros 
parásitos. En segundo lugar, persisten las insta-
laciones eléctricas irregulares, lo que constituye 
una amenaza permanente, no sólo de electrocu-
ción, sino que también, como agentes, potencial-
mente generadores de incendios. En tercer lugar, 
respecto a la alimentación, se registraron quejas 
de los internos sobre la entrega en ocasiones de 
alimentos fríos y panes semicongelados, además 
de la entrega de alimentos en una bandeja despro-
vista de cubiertos, lo que obliga a los internos a 
consumirlos con la mano, atentando a un aspecto 
elemental de dignidad humana. En esta misma lí-
nea, se advierte el prolongado tiempo en que los 
internos permanecen sin alimentación, debido a 
que cenan a las 17:00 hrs., debiendo esperar el 
desayuno que se sirve a las 9:00 de la mañana del 
día siguiente (Corte de Apelaciones Santiago. Co-
misión visita semestral de cárcel, s.f).

Dichos antecedentes ponen en evidencia que: 

Las condiciones de las cárceles de Chile favo-
recen la pobreza y exclusión, impactando en la 
calidad de vida y salud de las personas que allí 
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cohabitan, en sus familias y en los propios funcio-
narios y profesionales, que se desempeñan labo-
ralmente en dicho espacio, en donde se reafirma 
a partir de los aportes de Rosen (1986) que “…
las relaciones entre la gente, las condiciones en 
las que nacen, se desarrollan y trabajan; su edad, 
medio, distribución territorial, suelo en que vi-
ven, el agua que beben, su nivel económico, su 
nutrición, etcétera, todo se debe relacionar con 
las enfermedades, con la duración de la vida y 
con la mortalidad, a fin de determinar las causas 
que conducen a la enfermedad y a la muerte pre-
matura” .

La incorporación de la población privada de li-
bertad a las políticas de salud pública es un de-
safío necesario para la intervención carcelaria, 
puesto que las personas privadas de libertad, al no 
recibir un tratamiento apropiado mientras están 
en la cárcel, pueden retornar a sus comunidades, 
representando riesgos y amenazas para su salud, 
su familia y la salud pública, en general(Villagra 
Pincheira, 2008). 

 Existen complejidades que se materializan en la 
orgánica estructural del fenómeno penitenciario, 
entre las que destacan: El rol que ha asumido el 
Estado Chileno y el Ministerio de Salud en Chi-
le en esta materia, quien declara como Misión en 
su discurso la necesidad de “construir un modelo 
de salud sobre la base de una atención primaria 
fortalecida e integrada, que pone al paciente en 
el centro, con énfasis en el cuidado de poblacio-
nes durante todo el ciclo de vida, y que además 
estimule la promoción y prevención en salud, así 
como el seguimiento, trazabilidad y cobertura fi-
nanciera”(MINSAL, s. f.).

Dicho discurso trae consigo repercusiones polí-
ticas, económicas e ideológicas en la praxis en 
Salud, tensionando la posibilidad de garantizar 

el Derecho a la vida digna y a la salud, en par-
ticular, en los contextos carcelarios, lo que nos 
lleva a cuestionar la acción de la Salud Peniten-
ciara en Chile, comprendida, como el conjunto 
de bienes y servicios encaminados, a preservar 
y proteger la salud  de las personas que habitan 
en los recintos penitenciarios y a reflexionar el 
entramado que cruza la salud como construcción 
social, tomando en consideración los aportes que 
hace la salud colectiva al análisis de contextos di-
vergentes y objetos de transformación que están 
tensionados históricamente, en este caso el De-
recho a la Salud en los contextos penitenciarios. 

La Salud Colectiva y sus aportes al análi-
sis de la Salud Penitenciaria.

El quehacer de la Salud Colectiva posiciona una 
triada, en donde se interrelaciona la generación 
de conocimiento, la definición y diseño de políti-
cas públicas y la praxis sanitaria, teniendo como 
núcleo medular la tensión entre las dimensiones 
económicas, políticas e ideológico-culturales en 
su pertenencia a la estructura social, desde una 
historia, temporalidad y lugar determinado.

Esta corriente de pensamiento, se ha preocupado 
de comprender de manera holística los procesos 
de salud-enfermedad, los que se enmarcan en un 
contexto sociocultural que en ocasiones es diverso 
como es la cárcel y que por ende a diferencia de la 
mirada salubrista convencional, su ocupación está 
en generar conocimiento y propuestas de solución 
a las necesidades y problemas de salud que pre-
sentan las colectividades. Esta mirada cuestiona 
el núcleo del positivismo en salud, el causalismo 
y la teoría del riesgo y se permite avanzar hacia 
interpretaciones sustentadas en el materialismo 
histórico, las teorías del conflicto social y las teo-
rías criticas dispuestas por las Ciencias Sociales 
(Morales, Borde y Eslava, 2013).

https://es.wikipedia.org/wiki/Bien_econ%C3%B3mico
https://es.wikipedia.org/wiki/Servicio_(econom%C3%ADa)
https://es.wikipedia.org/wiki/Salud
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Ahora bien, la Salud Colectiva dispone de ar-
gumentos teóricos metodológicos que permiten 
avanzar en el análisis de la salud penitenciaria, re-
conociendo la salud y la enfermedad como partes 
de un mismo proceso, el que atraviesa una dimen-
sión material y simbólica y que por tanto como 
fenómeno social tiene sus raíces en la historicidad 
de los sujetos y en la subjetividad que permea la 
cotidianeidad. En este sentido, la vida cotidiana 
tiene su anclaje en la cultura, la que incluye los 
significados y prácticas de los sujetos sociales, en 
donde el habitus producen prácticas en salud, en 
concordancia a los esquemas históricamente esta-
blecidos. Lo social determina lo biológico y por 
ende tiene niveles de producción y reproducción, 
así como niveles de complejidad, que configu-
ran las ideologías presentes en la sociedad y por 
ende, las relaciones de subordinación y hegemo-
nía (García, 1984). Finalmente desde la mirada 
de la Salud Colectiva, las personas se configuran 
como sujetos políticos, lo que permite colocar en 
valor la posibilidad de ser gestores de sus propios 
procesos de transformación y de la lucha por el 
reconocimiento de la Salud como un Derecho 
Fundamental (López, 2013).

A partir de esta mirada, tiene sentido la propuesta 
de Ferrajoli (2004), quien parte de la premisa de 
que en nuestros días no se puede reducir los dere-
chos del hombre a los derechos del ciudadano por 
consistir estos últimos en un factor de exclusión y 
desigualdad. Y es así como la ciudadanía contra-
dice la universalidad de los derechos reconocidos 
en constituciones estatales, declaraciones y pac-
tos internacionales.

La salud colectiva ha estado trabajando en la 
construcción integral de su objeto de estudio y por 
ende su preocupación se vincula con el alcance de 
una práctica integral de transformación vincula-
da a los procesos de determinación que implican 

modos históricos estructurales, lo que conlleva a 
la emancipación de los grupos sociales y la supe-
ración de las desigualdades sociales (Bertolozzi y 
De la Torre, 2012).

De esta manera, desde la mirada de la Salud 
Colectiva, la Determinación Social, se configu-
ra como un marco orientador para el análisis de 
la Salud Penitenciaria, dando lugar y colocando 
en valor la mirada histórico social, el sentido de 
complejidad, el contenido transformador y el rol 
protagónico que tienen los sujetos sociales en la 
definición de las significaciones y transformacio-
nes sobre sus vivencias del proceso de salud- en-
fermedad-atención. A continuación, revisaremos 
la vinculación de estas categorías con el contexto 
de salud que se da en los espacios penitenciarios.

1. La mirada histórico social asumida en el en-
foque de determinación social en el contexto 
carcelario, se explica en la medida en que se 
comprende que la historia individual y colec-
tiva, las condiciones materiales y simbólicas 
para sobrellevar los proceso de salud- enfer-
medad-atención y el tipo de relaciones que se 
configuran al interior de la cárcel, determinan 
el modo de enfermar y el tipo de respuesta a 
ella y que por tanto, existen cambios que se 
dan a través del tiempo en el perfil epidemio-
lógico, que no se explican por los cambios 
biológicos ocurridos en la población ni por 
la evolución de la práctica médica, sino más 
bien por el componente de historicidad. (Lau-
rell, 1982)

2. La determinación social, visibiliza y ubica 
el fenómeno de la salud desde una mirada 
compleja y multidimensional, dando lugar 
al análisis de los procesos estructurales que 
lo conforman (CEBES, 2011). En el contex-
to carcelario se reafirma por ejemplo que las 
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estructuras de poder evidencian hegemonías, 
las que reproducen por cierto inequidades y 
es por ello que surge la necesidad de contar 
con espacios para el debate público dentro y 
fuera del Estado, lo que potencia la aspiración 
de transformación social en salud desde los 
distintos contextos y actores. Ahora bien, para 
comprender la complejidad de dicho contex-
to, necesariamente debemos observar cómo se 
configuran las relaciones sociales intramuros, 
las decisiones sanitarias y, por ende, de qué 
manera el Estado se hace cargo de potenciar 
contextos de salud penitenciarios, más equi-
tativos e igualitarios, en donde el valor este 
puesto en cada una de las personas y en los 
derechos que amparan su calidad humana.

3. La determinación social, contiene un eje 
transformador, que busca “pasar de una lucha 
por las prestaciones y derechos más inmedia-
tos de la salud individual, que sin embargo si-
guen siendo vitales, a un trabajo más amplio 
pero necesario por los derechos integrales hu-
manos y de la vida” (CEBES, 2011). Avanzar 
desde dicha propuesta en el contexto carcela-
rio, es de vital relevancia, pues ésta problemá-
tica de salud, no sólo la debemos referir al in-
terno que no recibe la atención de salud, sino 
también al contexto familiar, quienes sufren 
la fractura familiar, la estigmatización en los 
espacios de visita y la exposición al contagio 
de distintas enfermedades.

En este sentido la Salud Colectiva, propone 
que, para pensar la determinación social en sa-
lud, es “necesario fortalecer y difundir una pra-
xis que denuncie, enfrente y contribuya a trans-
formar los procesos sociales que destruyen la 
salud y la vida de las colectividades y producen 
inequidades múltiples” (López, 2013). A partir 

de dicho fundamento el proceso de observa-
ción-acción se torna un desafío metodológico 
para el estudio de la categoría de determinación 
social en la cárcel, es decir, se requiere avanzar 
de estudios declarativos, descriptivos y expli-
cativos que dan cuenta de las observaciones de 
las problemáticas y necesidades en salud de los 
internos, hacia diseños que permitan transfor-
mar la realidad con y desde los sujetos sociales 
insertos en el contexto de estudio, dando lugar 
a la participación social como categoría de an-
claje desde la mirada de la Salud Colectiva y 
valorizando así su responsabilidad social como 
eje articulador de su praxis.

4. En este sentido, los sujetos definidos como 
sujetos políticos desde la Salud Colectiva, 
cumplen un rol fundamental en los procesos 
de transformación, pues son precisamente 
ellos quienes pueden dar cuenta de cómo se 
vive, piensa y articulan los nudos críticos de 
los procesos de salud-enfermedad-atención, e 
incluso cuentan con la claridad de las necesi-
dades y propuestas de mejora para sus modos 
de vida, lo que evidencia la capacidad de ac-
ción y de sentido. Así mismo en este contex-
to se debe configurar un trabajo colaborativo 
con actores que tengan capacidad política, 
dando lugar a estrategias de mediación desde 
distintos niveles.

Retos para la transformación de la salud 
penitenciaria, desde la mirada de la Salud 
Colectiva.

Uno de los postulados centrales de la Salud Co-
lectiva es que el proceso de salud-enfermedad 
está mediado por las condiciones materiales de 
vida, es decir, por su determinación social, lo que 
implica, que se manifiesta en mayor medida, a ni-
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vel de la colectividad que, del individuo, lo que 
conlleva a condicionar su biología y a determinar 
la enfermedad (Laurell, 1982).

Lo anterior se vincula con los aportes que hace la 
sociología, para la cual la salud es parte del proce-
so de socialización del individuo, lo que encierra 
múltiples panoramas para la práctica médica fa-
miliar, es el resultado de la interacción de facto-
res individuales, sociales, políticos, económicos y 
culturales y por ende la Salud y su reproducción 
social en la cárcel está determinada históricamen-
te bajo las macro y microestructuras sociopo-
líticas. Según Durkheim, la Salud, es un hecho 
social y, por tanto, una expresión cultural. Como 
seres sociales, compartimos una serie de princi-
pios básicos saludables que permiten integrarnos 
en el sistema social más cercano. Por otro lado, el 
sociólogo Anthony Giddens (2002), nos plantea a 
la enfermedad como una experiencia vivida, por 
lo que en ella también confluyen significados y 
patrones culturales, que integran una dimensión 
personal pero también pública. 

Desde esta mirada la significación de la Salud en 
la cárcel, no puede seguir centrada en la acción de 
atender sólo la enfermedad, se requiere contar con 
una mirada más amplia con aportes de distintas 
disciplinas y diversos actores, con el fin de confi-
gurar una política pública que lea de manera dis-
tinta la configuración de las relaciones y los mo-
dos de vida que se gestan al interior de la cárcel. 

En este sentido se propone como primer reto; 
avanzar en una construcción integral del concep-
to de Salud Penitenciaria, incorporando los con-
ceptos que emergen desde las Ciencias Sociales y 
que han sido plasmados en la Medicina Social y 
la Salud Colectiva. Para ello se requiere admitir 
que en el contexto carcelario las personas priva-

das de libertad viven el proceso de salud- enfer-
medad-atención propuesto por Menéndez (López, 
Chapela, Hernández y Outón, 2011), desde una 
complejidad mayor en comparación con quienes 
gozan del Derecho a la libertad. Este proceso se 
comprende como universal y determinado por 
las subjetividades que se gestan en los procesos 
sociales e históricos de las colectividades, lo que 
permea también la forma de enfrentar la enfer-
medad. En este sentido, los hombres, mujeres, 
niños y niñas que habitan las cárceles en calidad 
de internos, sobrellevan este proceso desde una 
realidad y desde una posición distinta, en donde 
la capacidad de decisión frente a la salud sólo 
encuentra respuestas en los constructos de poder 
que se gestan en las relaciones que se configuran 
en dicho contexto.

Un segundo reto e interrogante para este fenóme-
no, es cuestionarse y dar respuesta a la vincula-
ción entre Estado y Sociedad, como ello deter-
mina la promoción, protección y garantía de los 
Derechos Humanos en las personas privadas de 
libertad y de qué manera está dispuesta la Salud 
como Derecho Fundamental en los marcos jurídi-
cos que configuran las Políticas Públicas en mate-
ria de Salud Penitenciaria. 

El tercer reto, implica que para efectos de in-
vestigaciones sobre el proceso salud- enferme-
dad-atención en las instituciones penitenciarias, 
se incorpore la Determinación Social como una 
categoría de estudio, que supera los alcances in-
terpretativos propuestos por la Comisión de los 
Determinantes Sociales de la Salud. 

A partir de este constructo teórico-metodológi-
co, se propone avanzar de estudios declarativos y 
descriptivos que dan cuenta de las observaciones 
de las problemáticas y necesidades en salud, ha-
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cia diseños explicativos que permitan transformar 
la realidad con y desde los sujetos sociales inser-
tos en el contexto carcelario, dando lugar a la par-
ticipación social como categoría de anclaje y va-
lorizando así su responsabilidad social como eje 
articulador de su praxis. Lo anterior permite pro-
ducción de conocimiento a partir de metodologías 
atingentes y pertinentes a los contextos peniten-
ciarios, lo que trae como resultado formas críticas 
y creadoras de pensar, propiciando autonomía en 
los participantes para la construcción de una so-
ciedad y de un sistema penitenciario fundado en 
el respeto a los derechos humanos, la diversidad 
y promotor de la participación social en los pro-
cesos resolutivos de las problemáticas de salud.

Conclusión

Indagar sobre la cárcel es escarbar en el Chile 
más pobre entre los pobres. “En Chile se encar-
cela la pobreza” es una de las frases más potentes 
que permite comprender que el objeto de estudio, 
tiene una muestra de todos los fracasos del Esta-
do, de todas las fallas e inoperancias dispuestas 
en una escena en que, finalmente, la maldición de 
haber nacido pobre se paga con el cuerpo dispues-
to tras los barrotes de la desigualdad.

La particularidad actúa sobre el objeto de estudio, 
pero, además es una metáfora de la indolencia de 
la acción, sobre los que importan menos, de los 
despojados, delincuentes, presos y hoy titulados 
como “lumpen”, quienes a la luz de los hechos no 
son los únicos excluidos en un sistema que colap-
só, y que evidentemente se desplomo a partir de 
octubre del 2019 con el conocido estallido social.

En este contexto la salud penitenciaria tiene bor-
des difusos, contenido inconclusos y está lleno 
de zonas grises, el acceso a la salud se posiciona 

como un privilegio y no como un derecho. En este 
escenario el abordaje de la salud desde el enfoque 
de la salud colectiva se levanta como una acción 
reparatoria, pues permite abordar desde lo comu-
nitario el andamiaje necesario para que se gene-
ren grupos de trabajo proactivos y protagonistas 
de los procesos que garanticen el buen vivir, paso 
previo resignificante y redignificante para asegu-
rar una reinserción integral. 

Incorporar desde los aportes de la Salud Colecti-
va, la determinación social como perspectiva de 
análisis del proceso de salud-enfermedad- aten-
ción en la cárcel contribuye a avanzar en la Sig-
nificación de la Salud Penitenciaria de manera 
crítica, respetuosa y reflexiva, lo que da cuenta 
de interpretaciones fundamentadas en anteceden-
tes históricos, económicos, políticos, culturales y 
epidemiológicos, permitiendo sin duda posicio-
nar la salud como derecho fundamental y avanzar 
en su garantía dentro del contexto penitenciario.

En este escenario se requiere reflexionar de mane-
ra interdisciplinaria, abriéndonos a la innovación 
metodológica desde una actitud transformadora y 
asumiendo un rol de portavoz de los fundamentos 
y principios que la Salud Colectiva ofrece para 
afrontar los procesos investigativos en el campo 
de la Salud Penitenciaria y las posibles acciones 
desde el marco de la política pública de salud.

A partir de lo documentado en el presente ensa-
yo, se recomienda la implementación y fortaleci-
miento del sistema de vigilancia en salud, dentro 
de los establecimientos carcelarios, posibilitando 
la detección oportuna de riesgos y eventos, así 
como también el desarrollo de acciones de pre-
vención y promoción, que se verán reflejados en 
mejores condiciones de salud de la población y en 
un manejo eficientes de los recursos. 



137

ARTÍCULO

Salud Penitenciaria en Chile: retos para su transformación desde la mirada de la Salud Colectiva

Se sugiere avanzar en la construcción de un mar-
co conceptual que quiebre con los paradigmas 
imperanates sobre la cárcel, avanzado en conce-
birla como un espacio que rehabilite de manera 
integral a las personas privadas de libertad, lo que 
implica, necesariamente resituar el valor y la dig-
nidad del cuerpo. El cuerpo de una persona que 
cometió un delito y que hasta ahora el paradigma 
imperante sugiere que debe ser vigilado, contro-
lado y castigado. Ese cuerpo debe aprender de 
autocuidado integral multidimensional y es labor 
de Gendarmería de Chile, de acuerdo al mandato 
presente en la ley orgánica y en su reglamento, 
generar acciones en esta línea, propiciando el de-
sarrollo y anclaje de la atención primaria con én-
fasis en lo promocional preventivo. 

En tal sentido, deconstruir el entramado, que en 
teoría sostiene o articula el ejercicio del derecho, 

al acceso a la salud en el sistema penitenciario, es 
una muestra de la laxitud con que converge la vo-
luntad política para llegar al Chile que más duele, 
al de la pobreza más dura.

Finalmente, se debe considerar que una vez que 
la sociedad en su conjunto, el Estado, las perso-
nas privadas de libertad y los funcionarios pe-
nitenciarios reconozcan y respeten mutuamente 
su calidad de seres humanos dignos, titulares de 
derechos y obligaciones, se favorecerá la cocrea-
ción de una institución penitenciaria respetuosa y 
humana, pues hoy la carencia de dicho reconoci-
miento pone en riesgo el respeto de los derechos 
humanos fundamentales, de las personas que co-
habitan en dicho contexto.
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rEsumEn

En la actualidad diversos análisis sobre la salud y la enfermedad remiten al concepto de determinantes 
sociales, principalmente desde el planteamiento resultado de la Comisión de Determinantes Sociales 
de la Organización Mundial de la Salud, pero en muchas ocasiones se pasa por alto la noción de De-
terminación Social de la Salud-Enfermedad proveniente de la perspectiva crítica latinoamericana. El 
objetivo de este trabajo es realizar un análisis comparativo de los conceptos de determinantes sociales 
de la OMS y el de determinación social de la medicina social/salud colectiva. Se reconoce un avance en 
la propuesta de la OMS al abordar los determinantes sociales pero se señalan sus limitaciones a partir 
de su posicionamiento político-ideológico; se identifican los orígenes de la postura latinoamericana 
sobre la determinación social del proceso salud enfermedad y se revisa el sentido de lo colectivo y lo 
social desde la perspectiva de la salud colectiva. Aquí se plantea al trabajo como actividad determinada 
y determinante que configura perfiles de morbimortalidad junto con las condiciones de vida, y como un 
fenómeno que tiene que ser revalorado desde la salud colectiva, dados los cambios observados en los 
últimos años. 

A diferencia de los factores de riesgo propios de la concepción biomédica, la salud colectiva parte de 
una concepción compleja que reconoce la determinación histórica de los procesos, sobre todo a nivel 
de los grupos humanos, superando la visión individualista o simplemente gregaria. Se concluye que el 
concepto de determinación social de la medicina social/salud colectiva es más pertinente para compren-
der la dinámica de la salud-enfermedad de las poblaciones.

Palabras ClavEs: Determinantes Sociales de la Salud, OMS, Medicina Social-Salud Colectiva. 
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Introducción

A dos décadas del año 2000, cuando se esperaba 
haber cumplido con la meta de «salud para to-
dos» establecida en la declaración de Alma-Ata 
en 19781, no solamente quedó en una aspiración 
por alcanzar, sino que, peor aún, la situación de 
acceso a la atención de la salud sigue agraván-
dose para la mayoría de habitantes del mundo2 
(Organización Panamericana de la Salud, 2019). 

1 La conferencia instó a la OMS y a UNICEF, como coor-
ganizadores, a alcanzar esa meta como prioritaria de la apli-
cación del modelo de Atención Primaria en Salud, en cierta 
medida motivada por el Informe Ladonde de 1974.
2 La pandemia de SARS-Cov 2, como una emergencia sani-
taria, al 3 de agosto reporta más de 17.8 millones de casos 
en el mundo (WHO, 2020).

Determinants or social determination in the understanding  
of health-disease

abstraCt

Currently, various analyzes of health and disease refer to the concept of social determinants, mainly 
from the approach resulting from the Commission on Social Determinants of the World Health Organi-
zation, but on many occasions the notion of Social Determination is overlooked. of Health-Disease from 
the Latin American critical perspective. The objective of this work is to carry out a comparative analysis 
of the concepts of social determinants of the WHO and that of social determination of social medicine 
/ collective health, an advance in the WHO proposal is recognized when addressing the social determi-
nants but they are pointed out its limitations based on its political-ideological position; The origins of 
the Latin American position on the social determination of the health-disease process are identified, and 
the meaning of the collective and the social from the perspective of collective health is reviewed. Here, 
work is considered as a determined and determining activity that configures morbidity and mortality 
profiles together with living conditions. Unlike the risk factors typical of the biomedical conception, 
collective health starts from a complex conception that recognizes the historical determination of pro-
cesses, especially at the level of the community, overcoming the individualistic or simply gregarious 
vision. It is concluded that the concept of social determination of social medicine / collective health is 
more pertinent to understand the dynamics of health-disease in populations.

KEywords: Social Determinants of Health, WHO, Social Medicine-Collective Health

En esa declaración, no obstante la diversidad de 
participantes, se logró reconocer a la situación de 
la salud-enfermedad de los pueblos no restringida 
a las acciones, o la falta de ellas, en el terreno ex-
clusivo de las instituciones sanitarias o el actuar 
de los profesionales de la medicina. De manera 
más o menos explícita se planteó que las condi-
ciones económicas, políticas y sociales determi-
nan la salud enfermedad de los distintos grupos 
humanos.

Ante el incremento considerable de los problemas 
de salud-enfermedad como resultado del abando-
no de los gobiernos de parte de su responsabilidad 
de garantizar las condiciones mínimas para la sa-
lud de la población, resultado de la implementa-
ción del modelo neoliberal en la década de los 90 
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del siglo XX (Laurell, 2014; González, 2015), y 
en consonancia con la presión social ejercida por 
los sectores críticos de algunos países de Latinoa-
mérica, en 2005 la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) creó una comisión especial con la 
misión de poner en el centro del análisis la impor-
tancia de las relaciones sociales y otros aspectos 
relacionados con influencia en la salud de las po-
blaciones y en los sistemas de salud de los países. 

Así, se conformó la Comisión sobre los Deter-
minantes Sociales de la Salud con 20 expertos 
de distintos países y con la presidencia del epi-
demiólogo británico Michael Marmot (Medicina 
social, 2009). Esto ocurrió sin que, a juicio de 
Acero, Caro, Henao, Ruiz y Sánchez (2013), los 
aportes de la medicina social latinoamericana no 
fueran considerados con suficiencia por la Comi-
sión de la OMS. 

Múltiples vertientes resultan importantes al crear-
se esa Comisión, entre ellos destaca que la OMS 
finalmente tomó una posición al reconocer a los 
servicios de salud y las intervenciones de la me-
dicina solamente como uno de los elementos que 
influyen sobre la salud de las poblaciones y reco-
noce la existencia de otros elementos para expli-
car la salud enfermedad, entre ellos las condicio-
nes sociales y económicas bajo los cuales viven 
las colectividades humanas.

En un sentido, el reconocimiento de la OMS de 
los «determinantes sociales» puede parecer un 
avance importante en las conceptualizaciones so-
bre las posibles razones de la salud de las colec-
tividades, principalmente las más desprotegidas, 
mucho más si se compara con las posturas impul-
sadas por el Banco Mundial en 1993 en su Infor-
me sobre el Desarrollo Mundial (Banco Mundial, 
1993). En ese informe, después de un balance 
parcial sobre las condiciones de salud de distintas 

sociedades, se plantea que a pesar de las existen-
cia de desigualdades importantes en indicadores 
como la esperanza de vida y el comportamiento 
de algunos padecimientos, finalmente había avan-
ces significativos en materia sanitaria y la forma 
efectiva de enfrentar los problemas no resueltos 
era incentivar el gasto en salud, fundamentalmen-
te a partir de mayor participación de los servicios 
privados en su provisión, dejando de lado el obje-
tivo de la prestación de servicios sanitarios como 
responsabilidad del Estado para amplios sectores 
de la sociedad con carencia de algún acceso a los 
servicios de salud. El Estado debería ser desfi-
nanciado y desarticulado. Así la subsidiariedad 
de mayores recursos públicos dirigidos al sector 
privado hace su entrada triunfal como espacio im-
portante para el mercado rentable.

Visto así el asunto, parece atractiva la idea de re-
conocer los trabajos de la Comisión de la OMS 
sobre determinantes sociales como un avance 
significativo a nivel mundial en el diagnóstico 
y las propuestas de solución a los problemas de 
salud-enfermedad en el mundo; no obstante, es 
necesario detenerse en algunos puntos porque a 
partir de un enunciado valioso existen interpreta-
ciones divergentes fundamentales.

Determinantes sociales o determinación 
social 

La Comisión de Determinantes Sociales de la Sa-
lud (CDSS) creada en el año 2005 y el reporte 
donde dan a conocer al mundo sus conclusiones 
se presenta en 2008. Sin embargo, un anteceden-
te fundamental es la Declaración de Alma Ata 
en 1978, en ella se encuentran los gérmenes de 
ideas básicas tales como: la salud para todos, el 
reconocimiento de las condiciones sociales y eco-
nómicas en la configuración del estado de salud 
de los países y la explicitación de la obligación 
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de los gobiernos en el cuidado de la salud de sus 
respectivas poblaciones (Organización Mundial 
de la Salud, 1978).

En esa perspectiva histórica puede concluirse que 
lo plantado por la CDSS en su informe de 2008 
no constituye el primer esfuerzo ni el más com-
prometido con la salud de los pueblos. 

Si bien la concepción de la influencia, el condi-
cionamiento, o la determinación de las condicio-
nes sociales sobre la salud y la enfermedad re-
presentan una idea refrescante en contraste con 
las concepciones biologistas, medicalizadas, 
individualistas y mercantilizadas imperantes en 
el mundo dentro del pensamiento sobre la salud 
enfermedad, la perspectiva de los determinan-
tes sociales de la OMS significa un referente de 
suma importancia, y aún con las limitaciones en 
el reconocimiento por los organismos oficiales, 
no puede dejarse de lado al tratar el tema. Ese re-
ferente a su vez se cimenta en otro: la determina-
ción social de la salud, una propuesta formulada 
desde los años setenta del siglo pasado en algunos 
países latinoamericanos, Breilh (2013) la deno-
mina «epidemiología crítica latinoamericana», la 
cual ha nutrido múltiples debates, aproximacio-
nes empíricas, constitución de grupos académicos 
y referente para acción social y políticas públicas 
(Waitzkin, Iriart, Estrada y Lamadrid, 2001).

Para la OMS los determinantes sociales se entien-
den como: 

«las condiciones en las que la gente nace, vive, 
trabaja y envejece, incluido el sistema de salud. 
Estas circunstancias están moldeadas por la 
distribución del dinero, el poder y los recursos 
en los niveles local, nacional y mundial, sobre 
los cuales influyen las decisiones económicas 
y políticas. Los determinantes sociales de la 

salud son, en su mayor parte, responsables de 
las inequidades en salud. Este término es una 
manera sencilla de incluir los esfuerzos sociales, 
económicos, políticos, culturales y medioam- 
bientales que determinan las condiciones de 
vida de las personas.» (Organización Mundial 
de la Salud, 2011:44). 

Según el informe de la CDSS de la OMS, los de-
terminantes sociales de la salud son, en esencia, 
la conjunción de determinantes estructurales y 
condiciones de vida. Los primeros se refieren al 
conjunto de condiciones políticas, económicas, 
sociales y medioambientales que determinan la 
salud; los segundos, también conocidos como de-
terminantes intermedios, son las condiciones de 
vida, las circunstancias psicosociales, los factores 
conductuales o biológicos y el propio sistema de 
salud. Un objetivo prioritario dentro de la pro-
puesta de la OMS es lograr la equidad en las polí-
ticas, sistemas y programas sanitarios; el informe 
lo plantea de la siguiente manera:

«Los fundamentos para actuar sobre los deter-
minantes sociales de la salud se basan en tres 
temas amplios. En primer lugar, es un impera-
tivo moral reducir las inequidades en salud. 
En segundo lugar, es fundamental mejorar la 
salud y el bienestar, promover el desarrollo y 
alcanzar las metas de salud en general. En ter-
cer lugar, es necesario actuar sobre una serie 
de prioridades sociales –además de la misma 
salud- que depende de una mayor equidad en 
salud.» (OMS, 2011:2).

Sin embargo, un problema de fondo es que en 
2008, en el resumen del informe final, cuando se 
plantea subsanar las desigualdades sanitarias en 
una generación se reconoce explícitamente que 
eso es una aspiración, no una predicción.
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Referirse a los determinantes sociales de la salud 
enfermedad no resuelve por sí mismo la manera 
de explicar el origen o las causas de la salud y 
la enfermedad de las colectividades. Para com-
prender cómo lo «social»3 interviene y participa 
en la determinación de los procesos, existen va-
rios modelos conceptuales que incluyen en sus 
discursos los aspectos sociales (Almeida-Filho, 
2013), con la pretensión de subsanar la carencia 
o insuficiencia de explicaciones en la compren-
sión de cómo aquello enunciado como «social», 
influye, determina, condiciona, o causa todo tipo 
de fenómenos, en donde está involucrado el ser 
humano y sus distintas formas de organización y 
relación, y por lo tanto la salud y la enfermedad. 
En muchas ocasiones algunas posturas teóricas 
suponen suficiente mencionar la palabra «social» 
para asumir la intervención de esa dimensión en 
la salud enfermedad, y pasan por alto el encua-
dre epistemológico y, por lo tanto conceptual, así 
como las implicaciones políticas que dan conteni-
do y sentido al concepto de determinación social. 

Las posturas teóricas y su entramado conceptual 
posibilitan la acción social, esto es mucho más 
evidente en el caso de la salud enfermedad, por-
que en razón de las interpretaciones formuladas, 
se orientan posicionamientos con implicaciones 
directas en la política pública y en consecuencia 
en las posibilidades de los sujetos para su vida y 
desarrollo en una sociedad. Roth-Dubel (2006:85) 
lo aborda de la siguiente manera:

«Un conjunto conformado por uno o varios 
objetivos colectivos considerados necesarios 
o deseables, y por medios y acciones, que son 
tratados, por lo menos parcialmente, por una 
institución u organización gubernamental con 
la finalidad de orientar el comportamiento de 

3 Lo social implica una discusión amplia y profunda, como una aproxima-
ción de base véase Herrera, 2019.

actores individuales o colectivos para modificar 
una situación percibida como insatisfactoria o 
problemática».

La definición orientadora de la política pública 
formulada desde las instancias del Estado, impli-
ca, en último análisis, una posibilidad de incidir 
desde el poder público una determinada direc-
cionalidad para la acción social. Esto no puede 
soslayarse porque la salud colectiva como campo 
de estudio, formación e intervención social, desde 
sus inicios ha hecho uso de categorías analíticas 
y conceptos de diversos modelos teóricos y des-
de distintas disciplinas. Algunos de los conceptos 
más recurrentes, a decir de Duarte (2010), y nece-
sarios de analizar desde el punto de vista episte-
mológico, son lo colectivo, sociedad y estructura. 

Por otra parte, los conceptos encuentran su tra-
ducción en la dimensión política y pueden ser 
utilizados desde una postura no convencional y 
crítica o desde marcos más conservadores, y ello 
obliga a hacer las precisiones necesarias. En ca-
sos como el presente trabajo, el análisis episte-
mológico, conceptual y político es imprescindible 
para la comprensión más integral del fenómeno, 
considerando con claridad los distintos niveles de 
análisis y los planos o dimensiones específicas 
del fenómeno estudiado.     

Si bien no puede negarse una interacción entre 
lo que se puede denominar un orden natural y un 
orden social, es imprescindible reconocer cierto 
grado de especificidad de «lo social» a parte de 
considerarlo, también, una construcción históri-
ca, donde el entorno del humano no es el medio 
ambiente tal y como se entiende desde encuadres 
naturalistas o ecológicos; lo social sólo es posi-
ble entenderlo desde sus marcos históricos y en 
este sentido, la salud y la enfermedad son, princi-
palmente, fenómenos histórico-sociales y por lo 
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tanto complejos (Jarillo, 2019). Lo histórico no 
es solamente la ubicación de hechos o aconteci-
mientos significativos en un momento del tiempo 
de existencia de la especie humana, sino como 
reconocimiento del cambio constante con especi-
ficidades explicativas en antecedentes o coyuntu-
ras. Por su parte la dimensión social corresponde 
al interjuego de estos cambios de transformación 
geopolítica, económica y cultural de manera di-
námica y propositiva por parte de los diversos ac-
tores sociales (Quevedo y Hernández, 1994).

Lo anterior conlleva la aceptación de la vida del 
ser humano de forma dinámica, no estática, se 
distingue por mostrarse en constante transforma-
ción, con al menos cuatro grandes característi-
cas: la vida del ser humano se entiende como un 
proceso fundamentalmente colectivo e histórico; 
el mundo es esencialmente contradictorio y, en 
consecuencia, dinámico; la realidad social se ma-
nifiesta como un fenómeno complejo, integrado 
e indisoluble, no obstante el reconocimiento de 
procesos generales, particulares y singulares, se 
caracteriza por compartir propiedades universales 
y, por último, la vida colectiva se mueve dentro 
de un mundo jerarquizado donde existen proce-
sos con mayor capacidad de influencia respecto a 
otros, los cuales en conjunción definen la dinámi-
ca de los sucesos.

Por lo anterior, la salud enfermedad no es un fe-
nómeno exclusivamente biológico, es un proceso 
sociobiológico integrado y dinámico, determina-
do por leyes distintas a las de la vida animal y 
vegetal, aun cuando algunas de ellas se expresen 
y expliquen cierta parte del proceso, o alguno de 
sus atributos. En esa perspectiva se reconoce la 
unidad entre lo biológico y lo social en distintos 
niveles, que al final implica la subordinación y 
determinación de lo biológico a lo social (Breilh, 
1994).  

No obstante la preocupación por parte de la OMS 
a decir de Laurell (1994), la medicina dominante 
se caracteriza por no revisar la pertinencia de su 
concepción de la salud y la enfermedad; fincada 
en la concepción biomédica naturalista, su interés 
se centra en cómo racionalizar las intervenciones 
biomédicas y optimizar los recursos, y lo más que 
se aleja de esta perspectiva biologista, es incluir 
dentro de su esquema causal explicativo el hecho 
de que determinadas condiciones de vida juegan 
algún papel en la generación de la enfermedad a 
partir del concepto «estilos de vida». Siguiendo 
con esta autora, al referirse al carácter social del 
proceso salud-enfermedad hay dos interpretacio-
nes sobre la determinación: una señala que los 
procesos sociales son origen de un conjunto espe-
cífico de «riesgos» o procesos deteriorantes que 
producen patologías a nivel biológico y psíqui-
co a partir de factores específicos que aparecen 
como mediadores entre lo social y lo biológico; es 
decir, los perfiles de morbimortalidad particulares 
de las colectividades son resultante de cómo los 
integrantes de estas comunidades se exponen de 
la misma manera a esos riesgos, lo que implica 
que la probabilidad de morir o enfermar simple-
mente se incremente. Esto hace más que patentes 
las desigualdades y las inequidades existentes en 
la salud (Lima, 2017). 

Otra forma más de interpretar la determinación 
social, es a partir de la propuesta de la existencia 
de niveles de mayor complejidad superpuestos a 
otros de menor complejidad; esto es, en el nivel 
social se subsume el nivel de lo biológico y lo 
psíquico, ambos con menor nivel de jerarquía, no 
obstante su alto grado de complejidad como fenó-
menos particulares. Esta concepción se entiende 
como una determinación estructurada en donde lo 
social como fenómeno de mayor jerarquía contie-
ne a lo psíquico y lo biológico. En esta perspec-
tiva quedan superados los conceptos de riesgo o 
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factores de riesgo (al menos en su acepción más 
tradicional) como mediadores, pues asumiendo 
al fenómeno en su complejidad se establece un 
nuevo orden y una lógica y jerarquía distinta en la 
relación entre los niveles de mayor y los de menor 
complejidad.

Si bien los elementos explicativos desde la com-
plejidad permiten desarrollar una mayor compren-
sión del fenómeno de la salud y la enfermedad de 
los individuos y los colectivos, a partir de enten-
der que no sólo ocurre una “multicausalidad” o 
una relación entre variables, sino una interrela-
ción sistémica, jerarquizada, diferenciada de un 
subconjunto de elementos o componentes y sub-
sistemas con cierto nivel de organización y equili-
brio, con gradaciones y mediaciones, de transfor-
maciones de orden cualitativo que pueden derivar 
en procesos emergentes, donde también existen 
momentos de desequilibrio, de intervención aza-
rosa, todo lo cual orienta prácticas individuales y 
colectivas, estructura patrones culturales y que se 
encuentra determinado por el gran macrosistema 
social configurado por sus componentes econó-
micos, ideológicos y políticos (Sandoval, 2009; 
Jarillo, 2019),  aún falta articulación suficiente 
con la perspectiva del carácter social del proceso 
salud-enfermedad, centrado fundamentalmente 
en la historicidad de los fenómenos y no sólo en 
su carácter natural. Por ejemplo, la historicidad de 
los procesos biológicos en el humano como con-
secuencia de la plasticidad inherente al organis-
mo y la mente humana, que le permite responder 
contra y a través de sus condiciones de desarrollo. 
El «contra» se refiere a cómo las condiciones con-
cretas de carácter social implican exigencias de 
corte psicobiológico a enfrentar, y el «a través» 
indica la capacidad para transformar dichas con-
diciones, lo que muestra la acción transformadora 
de las condiciones sociales de la existencia de los 
individuos (Laurell, 1994).

Por lo tanto, son necesarios conceptos que per-
mitan identificar los procesos sociales no sólo de 
manera general, sino cómo expresión particular, 
donde lo social tiene la cualidad de impactar a los 
procesos psíquicos y biológicos, desentrañarlos 
sigue siendo un reto. Un concepto que puede per-
mitir establecer los procesos de determinación de 
lo social sobre lo corpóreo-mental es el de des-
gaste, formulado por Laurell (1989:76) como: «la 
pérdida de capacidad efectiva y/o potencial bio-
lógica y psíquica» determinada por los rasgos de 
los momentos productivos y reproductivos y que 
favorece el desarrollo de perfiles patológicos, ma-
lestares o padecimientos de los distintos grupos 
sociales. Salazar (1982:15), por su parte, se refie-
re al desgaste «como el proceso a partir del cual 
se pierden sustancias vitales y se acumulan mate-
riales nocivos, se distorsionan las estructuras bio-
lógicas y se produce un deterioro de las funciones 
psicofisiológicas». De acuerdo con este último 
autor, las maneras de configurar el desgaste junto 
con la reproducción, la maduración, la salud, la 
enfermedad y el envejecimiento, están determina-
das por la forma como se realizan la producción, 
distribución y consumo de bienes; caracterizando 
este proceso como estrictamente social y al tra-
bajo como un determinante fundamental de ese 
rasgo social. 

En el proceso de desgaste se concreta la expre-
sión de las condiciones de vida y de trabajo en 
el individuo y la colectividad: jornadas extendi-
das e intensivas de trabajo, niveles constantes y/o 
altos de distrés, insuficiente o inadecuado sueño 
reparador, ingesta calórica y proteínica por deba-
jo del nivel mínimo necesario, escasos momentos 
para el descanso, la distracción o diversión con 
familia, amigos o pareja; todo ello mina el cuer-
po y mente, desgasta los procesos «naturales» y 
saludables del organismo, exige del cuerpo y de 
la mente respuestas por encima de la capacidad 
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compensatoria, rompe el equilibrio del organismo 
con el entorno y del sujeto con su medio. El cuer-
po, en alguno de sus órganos, aparatos o sistemas 
se ve alterado, cuando no es una respuesta sisté-
mica; el funcionamiento cognitivo y las respues-
tas emocionales o afectivas se trastocan al ser 
rebasados estos ámbitos, reducidos al mínimo de 
su expresión posible, parcializados, separados, o 
manipulados al grado de tener que mostrar cierto 
tipo de desempeño cognitivo junto con emocio-
nes contrastantes; por ejemplo, alta atención para 
la ejecución de la tarea al mismo tiempo que abu-
rrimiento por la misma. Todo ello presupone un 
desgaste que de inicio se puede manifestar como 
dolencia, malestar o sufrimiento, no necesaria-
mente como enfermedad, pero que de continuar 
es altamente probable se expresará en un cuadro 
patológico en el organismo o en una alteración de 
la dinámica mental.  

Para Laurell (1989), el desgaste explica de una 
manera diferente el fenómeno del envejecimien-
to entendido como un proceso natural; para en-
tender la duración de la vida de un individuo no 
basta con la explicación genética que determina 
un tiempo preestablecido de vida de un organis-
mo, es necesario tener en cuenta las formas cómo 
viven su vida y su trabajo los sujetos, lo que se 
expresa en el proceso de desgaste.     

Desde la perspectiva de la salud colectiva, es la 
sociedad y los movimientos más generales de la 
organización, la producción y la reproducción los 
que aparecen como los determinantes esenciales 
para la comprensión del proceso salud-enferme-
dad (Cabezas y Feo, 1994).   

De manera específica, la salud y la enfermedad 
desde el marco conceptual de la salud colectiva 
se entienden como «momentos diferenciados del 
proceso vital humano, en constante cambio y ex-

presión de la corporeidad humana del modo es-
pecífico de apropiación de la naturaleza, bajo una 
determinada forma de relaciones y organización 
social» (López, Escudero y Carmona, 2008:323-
324). 

Si bien, explícitamente se asume esta postura, 
también es de suma importancia cuidar de no caer 
en lo que Yépez y Barreto (1994), denominan la 
absolutización de lo social, caracterizado por ser, 
de la misma manera que el biologismo, un enfo-
que unilateral y reduccionista al subestimar el pa-
pel de lo biológico en la dinámica de los procesos 
de salud enfermedad. 

Los rasgos definitorios de la perspectiva 
de la medicina social/salud colectiva

La determinación social de la salud y la enferme-
dad, según el paradigma de la medicina social y 
la salud colectiva, se distingue de la propuesta de 
la OMS en varios de sus fundamentos. En primer 
lugar, Breilh (2008) planteó que desde 1979 la de-
terminación quedó entendida como un proceso o 
forma del devenir por medio de lo cual los objetos 
adquieren sus propiedades. Un primer rasgo del 
enfoque latinoamericano de los determinantes es 
su crítica sobre el causalismo que supone la no-
ción de conexiones causales y asociaciones exter-
nas entre factores como variables o conjuntos de 
riesgos aislados sin conexión, lo cual implica la 
actuación sobre esos posibles factores y no sobre 
los procesos estructurales como el cimiento sobre 
el cual se enraízan todas las posibles causas de la 
salud y la enfermedad. Esta perspectiva atravie-
sa por el análisis crítico de los modelos médicos 
y epidemiológicos que naturalizan los aspectos 
sociales y centran en los individuos los fenóme-
nos grupales o colectivos, no obstante, lo aborden 
metodológicamente con los criterios de las cien-
cias sociales. 
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Desde la salud colectiva se estudia el proceso sa-
lud enfermedad y otros procesos vitales humanos 
a partir de una dimensión material, como hecho 
concreto, y otra subjetiva, la cual se corresponde 
con las formas en cómo se viven, interpretan y 
afrontan este conjunto de procesos desde la subje-
tividad de las colectividades y su expresión en los 
individuos (López, Escudero y Carmona, 2008).

Otra característica destacada de esta visión, es el 
reconocimiento entre los diversos determinantes 
de las condiciones económicas, políticas e ideo-
lógicas imperantes en un momento histórico de-
terminado como componentes estructurales y 
esenciales para comprender las distribuciones, 
frecuencias e intensidades de las patologías y la 
mortalidad en las poblaciones, junto con otras con 
diferente nivel de complejidad y por tanto de in-
fluencia en la generación del fenómeno y no sólo 
como meras variables con cierta influencia en la 
aparición de los riesgos y los daños. Entre otras 
dimensiones, también se encuentran las relacio-
nes de clase, las inequidades por origen étnico, 
por género, las estrategias de sobrevivencia de las 
familias, las formas de vida cotidiana, el territo-
rio, las redes sociales y los procesos de autocons-
titución por parte de los propios sujetos (López, 
Blanco et. al., 2008).

De esta manera, la medicina social y la salud co-
lectiva tienen como principio generador básico 
para comprender la salud y la enfermedad, que 
no basta con entender únicamente a la salud y la 
enfermedad, sino los determinantes que la expli-
can en su génesis y distribución, en tanto proceso 
histórico social, en sus dimensiones individuales, 
pero principalmente en tanto grupos colectivos y 
sociedades completas, articuladas y organizadas 
en torno al proceso central que las explica: la pro-
ducción de bienes.

Un concepto nuclear en la comprensión de la sa-
lud colectiva y la medicina social es, por supues-
to, el de «lo social». Sobre este concepto, Spinelli 
(2008) señala a lo social como una palabra im-
precisa y cuasicosificada, y parece tener la razón. 
Sobre el uso del concepto social se destacan dos 
grandes formas de abordaje: un uso indiscriminado 
y difuso sin ninguna precisión sobre el significado 
o sentido que se le da a la palabra al utilizarla en 
los análisis «sociales» o «sociológicos», o un uso 
más o menos claro del significado del término so-
cial, pero con un contenido simplista y reduccio-
nista que distorsiona los análisis sobre la «realidad 
social» o encubre las trampas analíticas y políticas 
para lograr una real comprensión de la dinámica de 
esas problemáticas sociales.

Así, el uso del concepto ha significado desde lo 
simplemente «colectivo» entendido como suma 
de individualidades, que resultaría ser lo grega-
rio; en otras puede entenderse como lo relacional 
en los individuos, o la interacción que se estable-
ce entre ellos o el plano de lo «intersubjetivo» 
(De la Garza, 2006), pero en todos estos casos el 
concepto parece quedar limitado para explicar lo 
que es realmente lo social.

De acuerdo con Gómez (2004), lo social es una 
producción eminentemente humana que articula 
ámbitos de un amplio rango de generalidad que, 
de cierta manera, influyen, condicionan, regulan 
o determinan otros fenómenos de menor grado de 
generalidad y complejidad. Estos ámbitos son lo 
económico, lo ideológico, lo político, lo ético y 
moral, lo estético o artístico y lo gnósico; todos 
ellos considerados como una construcción histó-
rica propia de la especie humana que da sentido 
a la existencia de las colectividades con todas sus 
contradicciones y esquemas de convivencia des-
de los niveles macros, como la relación entre na-
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ciones, hasta los niveles micro como la relación 
entre individuos.

Así, al referirse a la determinación social de la 
salud y la enfermedad se alude a la articulación y 
dinámica diferenciada y jerarquizada en un mo-
mento determinado en una colectividad, incluye 
niveles estructurales y estructurantes de formas 
de relación, intercambio de productos o ideas, así 
como disputas por intereses que se expresan en 
las distintas formas de existencia de la salud o en 
las diversas formas de enfermar y morir dentro de 
una sociedad. Plantear así lo social no significa 
dejar de reconocer la capacidad de actuación de 
otros planos de la realidad social de menor nivel 
de generalidad y de ubicación en la jerarquía de 
la determinación.

La perspectiva de la Determinación Social de la 
salud-enfermedad es mucho más que un antece-
dente, surgida del seno de la Medicina Social y de 
la Salud Colectiva, como importantes corrientes 
de pensamiento en Latinoamérica, con pioneros 
en el campo como Juan César García de Argen-
tina, María Isabel Rodríguez de El Salvador, y 
Miguel Márquez de Ecuador (Iriart et. al., 2002), 
Edmundo Granda de Ecuador y Cristina Laurell 
de México, entre otros más (Franco et. al., 1991). 
Representa una ruptura de fondo con el pensa-
miento médico conservador, con la epidemiolo-
gía tradicional y con la salud pública oficialista y 
pasa a ser un encuadre epistemológico, teórico y 
político que desde una visión crítica reconstruye 
las formas de comprender y de actuar sobre lo que 
originariamente se denominó el proceso salud en-
fermedad.

Bajo este encuadre, lo colectivo no se entiende 
como sinónimo de «lo social», tampoco se con-
cibe como lo gregario, como sumatoria de indi-
viduos dispersos o espacialmente agrupados; lo 

colectivo se puede explicar no únicamente como 
lo compartido por un conjunto de individuos, es, 
principalmente, lo resultante de la construcción 
conjunta de esos individuos, a partir del inter-
cambio entre los sujetos actuantes, pensantes, 
racionales,  propositivos y con visión crítica de 
la realidad, permite conformar códigos, simbo-
lismos, formas de actuación en y ante la socie-
dad. Lo colectivo es una delimitación de sujetos 
a partir de su coincidencia en tanto sujetos y les 
permite sobrepasar los límites de lo estrictamen-
te individual para convertirse en una especie de 
ente con cualidades distintas y posiblemente su-
periores a lo aportado de individuo en individuo 
dentro de la dinámica social. La sociedad como 
el gran sistema global puede estar constituida por 
clases, estratos o grupos sociales con gran diver-
sidad de intereses y posturas ante el mundo, pero 
también por colectivos que difieren y comparten 
pero que se auto reconocen como tal, como co-
lectividades.        

La trascendencia de esta perspectiva es limitada, 
parece inexplicable la falta de reconocimiento 
amplio y explícito de las aportaciones al análisis 
de los problemas de la salud y la enfermedad de 
este enfoque, eso también puede entenderse en el 
ámbito de lo social. Varias razones son posibles 
para comprender el ocultamiento de las formula-
ciones realizadas desde la salud colectiva y la me-
dicina social, pero hay una posible idea general 
comprensiva de todas estas razones: es un modelo 
de pensamiento que critica de fondo la configu-
ración de la sociedad con todas sus contradiccio-
nes, inequidades e injusticias, y su análisis, cer-
tero con todo lo que corresponde al campo de la 
salud, va más allá de ese campo circunscrito y, 
puede plantearse, alcanza las dimensiones de una 
meta-teoría y puede que supere incluso a muchos 
de los análisis que desde algunos enfoques de las 
ciencias sociales se hacen sobre la realidad social.  
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No obstante, los intentos de soslayar su presen-
cia y aportes por parte de la visión imperante en 
las ciencias de la salud, no han podido borrar la 
importancia de la medicina social y la salud co-
lectiva, la misma Organización Panamericana de 
la Salud da crédito a los impulsores de la concep-
ción de la determinación social y los cita como re-
ferentes obligados para la comprensión de la evo-
lución del pensamiento social en el campo de la 
salud, (Akerman et. al., 2010). Finalmente, es un 
espacio de disputa científica, técnica, ideológica 
y política, donde las posiciones dominantes han 
cooptado la mayor parte de los espacios donde se 
gesta y circula el pensamiento sanitario, al mismo 
tiempo que descalifican y oponen posiciones su-
puestamente desprendidas de compromiso ideo-
lógico, ratifican su hegemonía como pensamiento 
científico válido.

¿Qué distingue de manera específica la concep-
ción de los «determinantes sociales de la salud» 
de la OMS de la perspectiva de «la determinación 
social del proceso salud-enfermedad-atención» 
de la medicina social-salud colectiva? Pareciera 
que la distinción entre determinantes y determi-
nación es de simple matiz, cuando no ficticia, 
pero ubicados en el terreno firme que va de lo 
epistemológico a lo político se pueden identificar 
diferencias de fondo. 

Una primera diferencia de origen epistemológico 
se encuentra en los mismos conceptos de determi-
nismo/indeterminismo y determinación de acuer-
do con Restrepo (2013:45). Para este autor, el 
determinismo cancela la libertad humana y se en-
tiende como una acción lineal donde la actuación 
y voluntad se nulifican y en sus palabras, esto: 
«tiene dos implicaciones éticas fundamentales: 
en primer lugar, el borramiento del sujeto y en 
segundo lugar, la naturalización de la injusticia». 
Por su parte, la noción de determinación remite al 

interjuego dialéctico de categorías que permiten 
identificar la salud-enfermedad como un proce-
so emergente en el sentido que lo plantea Bunge, 
(2004) y ubicado en sus dimensiones históricas y 
sociales.

Otro conjunto de diferencias se encuentra en 
cómo para la Comisión de la OMS los deter-
minantes sociales de la salud se conceptualizan 
como «las condiciones sociales en las cuales vi-
ven y trabajan las personas […] apuntan tanto a 
las características específicas del contexto social 
que influyen en la salud como a las vías por la 
cuales las condiciones sociales se traducen en 
efectos sanitarios» (Comisión sobre Determinan-
tes Sociales de la Salud, 2005:4). 

Si bien es cierto que la comisión de la OMS en 
sus documentos de trabajo de 2005 y después en 
el informe de 2008, «Subsanar las desigualdades 
en una generación» y por último en el documento 
de trabajo de 2011, «Cerrando la brecha: la polí-
tica de acción sobre los determinantes sociales de 
la salud», se refiere a las condiciones sociales, la 
inequidad, la justicia, promoción de entornos sa-
ludables, protección social, atención universal, la 
responsabilidad del mercado, emancipación polí-
tica y lucha contra la pobreza, todo se plantea sin 
distinción de jerarquía entre esas dimensiones, si 
bien constituyen componentes estructurales, fun-
cionales y coyunturales de situaciones sociales, 
económicas, políticas y culturales, se agrupan en 
conglomerados de complejidad analítica en la di-
mensión social, con lo cual la determinación de 
unas sobre otras se pierde. Además, su enunciado 
comprensivo para todos los gobiernos miembros, 
implica la necesidad de dar cabida a todas las po-
siciones posibles, como discurso de los organis-
mos oficiales pierde la posibilidad de estructurar 
una noción de causalidad y fuente estructural de 
los procesos.
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También parten desde el encuadre del desarrollo 
de políticas reformistas del periodo neoliberal, sin 
cuestionar los orígenes, las causas profundas de 
todas estas problemáticas y las posibles solucio-
nes las concentra en el plano de lo técnico-cien-
tífico, con una perspectiva funcionalista, y en es-
pera de la buena disposición de los gobiernos y 
la buena voluntad del mercado para contribuir y 
colaborar en mejorar la situación sanitaria en el 
mundo.

Desde la concepción general de la salud colec-
tiva, la Organización Mundial de la Salud no da 
cuenta del origen de esta problemática, en tanto 

«Están ausentes las reflexiones críticas y el 
análisis sobre la fase actual de desarrollo ca-
pitalista, sobre la globalización neoliberal y la 
recomposición geoestratégica del mundo, que 
impone un orden depredador y lesivo para la 
vida y la salud de los pueblos e impulsa proce-
sos que ponen en riesgo la viabilidad del plane-
ta (el cambio climático global, las guerras por 
recursos renovables y no renovables y más re-
cientemente la crisis alimentaria y financiera)» 
(López, Escudero y Carmona, 2008:327-328).

A diferencia de lo planteado por la Comisión de 
la OMS, para la perspectiva de la Salud Colecti-
va, la determinación social del proceso salud-en-
fermedad-atención, se encuentra marcada por la 
inequidad y la injusticia en la prestación de ser-
vicios sanitarios, la falta de empleo y la precari-
zación del trabajo, la pobreza, la disminución de 
protección y la seguridad social, la inseguridad 
en todos los territorios y la falta de participación 
política de los ciudadanos, entre otros muchos 
componentes problemáticos, como resultado de 
un sistema de producción capitalista globalizado, 
marcado por los intereses del mercado afectando 
el ritmo de la vida social. En la actualidad la fase 

de globalización neoliberal, produce sociedades 
divididas, cada vez más las relaciones de clase, 
resultado de las formas de producción, distribu-
ción y consumo, excluyen a amplios sectores y a 
otros los mantienen en el margen de lo necesario 
para la subsistencia.

Para la perspectiva de la determinación social, el 
problema no se reduce a formas de gobernanza, 
sino a la forma de estructuración de la sociedad 
basada en la extracción de valor por parte del ca-
pital y su distribución entre grupos y población de 
la sociedad, así como el sometimiento de políticas 
y acciones de los gobiernos nacionales a capitales 
nacionales y su complicidad con los transnacio-
nales.

Para la medicina social y la salud colectiva la so-
lución no se encuentra en el avance científico-téc-
nico para el diagnóstico y el tratamiento de las 
enfermedades, sin duda necesario, pero no sufi-
ciente; tampoco únicamente en la disminución de 
las brechas ni en la democracia electoral, sino en 
la construcción colectiva de una nueva forma de 
sociedad donde todos los grupos sociales tengan 
la posibilidad de participar desde otra forma de 
producción y distribución, y en la toma de deci-
siones, lo cual implica que el conocimiento esté 
a su alcance, el poder no se concentre en grupos 
económicos con participación política alejados 
del ciudadano que los elige y la acción política 
colectiva sea a partir de un actuar consciente, no 
mediatizado ni alienado por estrategias electora-
les superficiales, propagandísticas con base en la 
mercadotecnia, sin discusión de los elementos to-
rales y estructurales de la sociedad.

A decir de Breilh (1995), la salud colectiva y el 
concepto de determinación social emergen como 
un intento de transformación, como la intención 
de una construcción alternativa de la realidad, de 
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nuevos métodos para su estudio y de la praxis ne-
cesaria para lograr esos fines. A ello agrega que la 
salud colectiva y sus procesos determinantes ne-
cesitan el abordar una multiplicidad de procesos 
con todos sus atributos, magnitudes, su dinámica 
y sus relaciones. 

El trabajo como un fenómeno central en 
la determinación y la salud colectiva y la 
medicina social

Un hecho a destacar en el caso de la salud colecti-
va, es considerar al trabajo como un componente 
constituyente de lo social, de las relaciones entre 
los dos grupos sociales que han configurado la 
historia de la humanidad. El trabajo es la activi-
dad que permitió a una especie homínida trans-
formarse en la especie humana, debido a ello el 
trabajo tiene una función trascendente entre las 
determinaciones sociales que configuran la salud 
y la enfermedad de las colectividades y, a la vez, 
el trabajo más que en cualquier otro momento de 
la historia, está determinado por otros ámbitos 
de lo social, la economía y la política en el plano 
global. Siendo parte estructurante de las determi-
naciones sociales, el trabajo se encuentra hoy más 
que siempre determinado. 

Ha sido el trabajo la actividad que ha estado mar-
cando la transición en la vida social, la relación 
entre los individuos y los grupos, desde la supera-
ción por la especie de las condicionantes estricta-
mente biológicas que le permitieron evolucionar 
hasta lo específicamente humano. La apropiación 
de la naturaleza para satisfacer las necesidades 
para la subsistencia de la especie en su desarrollo, 
se constituyó en un conjunto de actividades regu-
ladoras de la vida colectiva, lo social se conformó 
a partir de dividir dichas actividades; la evolución 
social facilitó la apropiación del resultado del tra-

bajo de muchos por parte de otros pocos, la rique-
za generada fue expropiada por quienes lograron 
concentrar poder para controlar a los otros, la so-
ciedad se dividió en clases y por encima de cual-
quier otro tipo de actividad el trabajo condicionó 
la vida colectiva, como resultado del despojo in-
herente a la acumulación originaria. 

Es a partir de eso que el conjunto de actividades 
denominadas «trabajo» configura a la sociedad 
en su conjunto, desde la recolección y el trabajo 
de la tierra, hasta la producción altamente indus-
trializada o los trabajo intangibles del siglo XXI, 
la producción de bienes-mercancías, de servicios 
con alto grado de planificación-organización para 
la generación de una riqueza supuestamente «so-
cial», es decir creada por todos y para todos; el 
trabajo ha sido mediador, regulador, condicionan-
te y determinante de la vida de todas las colectivi-
dades, de todos los grupos sociales.

Por supuesto no puede pasar desapercibido que el 
trabajo es a su vez condicionado, regulado, me-
diado o determinado por la gran estructura econó-
mica y por los intereses políticos, pero mediado 
y mediador, es el trabajo quien configura las rela-
ciones sociales.

El trabajo como actividad principal en la vida hu-
mana, es lo que, de manera fundamental media, 
condiciona o determina las posibilidades de salud 
plena o de enfermar o morir por encima de los 
posibles condicionamientos de orden biológico 
o naturales, las formas de vivir, las maneras de 
«andar por la vida». A partir del trabajo se han 
configurado formas de hacer política, de estructu-
rar formas culturales, hábitos colectivos, sistemas 
económicos, ideologías y creencias de distinto or-
den. El trabajo es parte fundamental constituyente 
del entramado económico como el determinante 
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último de la dinámica de la sociedad contemporá-
nea. En el trabajo puede condensarse la relación 
dialéctica entre determinado y determinante.

A diferencia del papel central que tenía el trabajo 
industrial en los inicios de la medicina social lati-
noamericana, en la actualidad las actividades la-
borales han adquirido preeminencia  en el sector 
de los servicios, y además, el denominado trabajo 
informal se ha extendido entre las poblaciones en 
todas las regiones del mundo, incluidas las de los 
llamados países desarrollados (Siqueira, 2016). 
Esta situación interpela a la salud colectiva de 
la segunda década del siglo XXI para retornar al 
liderazgo reflexivo, analítico, teórico y moviliza-
dor que le caracterizó en las décadas de los 60 y 
80 del siglo pasado, cuando logro explicar la rela-
ción trabajo-salud desde una visión y un compro-
miso que le permitieron acompañar movilizacio-
nes obreras importantes. Lamentablemente, este 
panorama se desdibujó en los 90 con los embates 
del neoliberalismo a la clase trabajadora; simul-
taneamente, el rango de temáticas, y la inclusión 
de otras categorías y fenómenos, enriquecieron el 
pensamiento crítico latinoamericano pero diluye-
ron el estudio sobre la salud en el trabajo. 

Consideraciones finales

Así, se tienen son dos grandes concepciones so-
bre los determinantes y la determinación de lo 
social sobre la salud y la enfermedad, y a simple 
vista parecieran iguales o al menos muy simila-
res, y cualquiera podría llegar a plantear que las 
diferencias, en caso de haberlas, son mínimas, de 
simple matiz, de lenguaje o incluso, en realidad 
son inexistentes. Lo que se tiene enfrente son dos 
posturas sobre el particularísimo fenómeno de la 
salud y la enfermedad no de individuos solamen-
te, sino fundamentalmente de los grandes colec-

tivos que conforman la sociedad. Dos perspecti-
vas disputando no solamente la explicación sobre 
cómo enferma la gente, sino la explicación sobre 
la forma como se distribuye de manera desigual 
la enfermedad, por qué el sufrimiento ante la falta 
de vida saludable es más intenso en ciertos gru-
pos sociales y por qué la muerte se presenta más 
tempranamente y con mayor incidencia en unos 
sectores de la sociedad con relación a otros y con 
más carga de sufrimiento y, no en pocas veces, de 
crueldad.

El interés de la salud colectiva es desarrollar e im-
pulsar el conocimiento científico para enfrentar 
los problemas sanitarios, entra en contradicción 
con la perspectiva de conocimiento fragmentado, 
de visiones lineales y mecánicas, características 
de la interpretación sobre los determinantes so-
ciales surgida a partir de la Comisión constituida 
por la OMS. Las explicaciones desde la perspec-
tiva de la determinación social de la medicina so-
cial y salud colectiva pretenden desentrañar los 
mecanismos complejos, las interrelaciones de los 
diversos componentes, los intercambios dialécti-
cos, las mediaciones entre las múltiples funciones 
y estructuras; para comprender cómo lo biológi-
co se constituye con lo social, cómo lo histórico 
configura las acciones presentes, cómo lo indivi-
dual se articula con lo colectivo y se ve afectado, 
cómo la salud y las buenas formas de andar por la 
vida se enfrentan a las formas de morir, resultado 
de las formas de trabajar y vivir bajo condiciones 
adversas. Desde la perspectiva crítica la salud y 
la enfermedad, son lo central en el estudio de este 
proceso, pero eso no significa, como en el caso 
de la perspectiva medicalizada que sea lo único y 
todo ello esté desvinculado, desarticulado; si bien 
se busca la salud y el bienestar de los grupos hu-
manos, se pondera todo lo que en apariencia es 
externo al logro de ese objetivo.
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Para la salud colectiva y la medicina social, des-
de el modelo de la determinación social, la salud 
no es una mercancía, es un bien social, pero aún 
es necesario construir un proyecto social donde 
las inequidades y las injusticias sean ausentes y la 
salud adquiera el rango de importancia que en el 
sistema imperante ha sido disminuido.

La discusión que se tiene entre los determinan-
tes sociales y la determinación social va del plano 
epistémico al político, pero también atraviesa por 
otros niveles, por ejemplo, en el plano estricta-
mente metodológico, Santos (2010) establece que 
dada la complejidad del estudio de las desigual-
dades en salud, se recomienda el uso de técnicas 
y modelos matemáticos como los de regresión y 
la construcción de indicadores, pero también la 
evaluación de factores determinantes de carácter 
psicosocial a través de la técnica de auto reporte 
individual, a partir de encuestas sobre la percep-
ción de las condiciones de salud, el entorno de 
vida y el porvenir personal y familiar. 

La comprensión del fenómeno de la salud y la en-
fermedad implica ubicar los distintos planos en su 
contexto social y cultural, en su lugar en la histori-
cidad y en la óptica desde donde se observa dicho 
fenómeno; la discusión acerca de determinantes y 
determinación social de la salud y la enfermedad, 
son parte de ello y requieren explicitar las postu-
ras epistemológicas desde las que se parte y los 
recursos teóricos con los cuales se interpreta.

De acuerdo con Morales-Borrego y colaborado-
res (2013), las diferencias entre al perspectiva de 
la medicina social y la salud colectiva con respec-
to a la vertiente de la OMS se pueden identificar 
al analizar los supuestos ontológicos, epistemoló-
gicos y praxiológicos, particularmente en los pla-
nos ético-políticos. Un poco de este análisis es lo 

que se ha presentado en este artículo. La discusión 
está abierta, es compleja pero necesaria en estos 
tiempos, donde se avizoran importantes cambios 
estructurales en la sociedad y en la concepción 
del mundo de los grupos que la conforman.

El análisis de la determinación social y los deter-
minantes sociales como perspectivas de análisis, 
si no contrapuestas totalmente si distantes y con 
implicaciones diferentes para la acción, ha sido 
revisado en otros momentos, por distintos pensa-
dores, con énfasis y matices diversos, es conve-
niente insistir que ambas categorías reflejan for-
mas distintas para comprender y actuar sobre la 
realidad. El ejemplo coyuntural de este momento 
crucial de la historia del mundo es la pandemia 
de COVID-19, la OMS lo ha enfrentado desde 
la perspectiva de la epidemiología más conven-
cional, mientras desde la medicina social y la sa-
lud colectiva latinoamericana las lecturas tienen 
más lejano alcance y enfatizan sus consecuencias 
mostrando las profundas desigualdades e inequi-
dades sociales (Franco, 2020).

En el caso específico del trabajo, la situación sa-
nitaria mundial hace suponer que el trabajo infor-
mal en el mundo, particularemente en los países 
no desarrollados y “emergentes”  se verá afectado 
de dos maneras: por el significativo incremento 
porcentual de esa población y la agudización de 
los daños a su salud a partir del empeoramiento 
de la precarización de las condiciones de trabajo 
y la disminución sustancial de los ingresos obte-
nidos por su actividad.  La Organización Inter-
nacional del Trabajo (2020), y la Organización 
para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 
(Gerdin y Kolev, 2020) ya analizan el fenómeno. 
De igual manera, el teletrabajo, y el  home office 
y sus implicaciones en la salud de las colectivida-
des que han modificado sus actividades laborales 
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en esa forma, renuevan la prioridad del estudio 
de la actividad laboral, con nuevos procesos, rela-
ciones sociales y consecuencias en la salud, como 

tema prioritario de la medicina social y la salud 
colectiva
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El presente trabajo tiene como objetivo conocer 
la organización, funcionamiento y filosofía de la 
Unidad Temporal COVID-19 en el Centro Citi-
banamex, ubicado en la Ciudad de México. Esto 
a partir de una entrevista realizada a un actor cla-
ve, como es el actual director médico de la pro-
pia unidad. Para ello, construimos una guía de la 
entrevista que contempló 4 dimensiones: proceso 
de atención, gestión, recursos humanos y retos y 
visión a futuro. 

La mirada desde donde se analizan estas dimen-
siones y las alusiones del discurso por parte de la 
persona entrevistada, es desde la Medicina Social 
y la Salud Colectiva (de ahora en adelante MS-
SC) y retomando algunos conceptos clave de la 
teoría política. Lo que nos permite señalar que 
desde estas perspectivas teóricas conformamos 
nuestro marco de referencia. 

La MS-SC estudia los fenómenos de salud-en-
fermedad-atención-cuidado desde una concep-
tualización amplia, no solamente biológica, ni 
tampoco identificando lo social, como algo mar-
ginal, como un factor o proceso más a incluir. El 

sora clínica y parte de un equipo de investigación en la Unidad Temporal 
COVID 19 en el Centro Citibanamex. Profesora de asignatura en la Acade-
mia de Ciencias Sociales y de la Salud y en la Academia de Cuidados Co-
munitarios de la ENEO. Proyecto PAPIIT IN 305519 Antropoenfermería y 
cuidados culturales a la salud: migración, interculturalidad y salud pública, 
de la ENEO, UNAM.

reto está en la propia construcción de objetos de 
estudio que entrelacen -por nombrarlo de alguna 
manera- estas dimensiones. No es una cuestión 
menor ni mucho menos obvia, contemplar estas 
dimensiones biológico-social, pues en las investi-
gaciones y estudios sobre salud, hay una tenden-
cia a una mirada exclusiva en la enfermedad y en 
su atención, dejando de lado otras dimensiones. 
No obstante, en los últimos años ha crecido el nú-
mero de investigaciones desde perspectivas más 
multi e interdisciplinarias, entre ciencias de la sa-
lud y las ciencias sociales. 

Es por ello, que para la MS-SC se parte del su-
puesto que la salud es un campo multidimensio-
nal determinando socio-históricamente. Y esto es 
así, para asumir que las relaciones de poder -so-
bre todo las del poder político- en un nivel ma-
cro, pero también meso y micro, son influyentes 
en el proceso de salud-enfermedad-atención. En 
ese sentido, para la MS-SC el sistema de salud 
no sería el único tipo de determinante en cuanto 
a tipo de sistema, sino también en gran medida el 
sistema político. 
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La dimensión política de la salud: nivel 
macro

A grandes rasgos, estableceremos 3 elementos 
para esta dimensión: el Estado, el régimen y el 
gobierno. Un importante actor del sistema políti-
co sería el Estado, que para este trabajo lo vamos 
a entender como “el conjunto de instituciones y 
relaciones sociales (casi todas ellas sancionadas 
y respaldadas por el sistema legal de ese Estado) 
que normalmente penetran y controlan la pobla-
ción y el territorio que ese conjunto delimita geo-
gráficamente” (O’Donnell, 2004:12). Por lo tanto, 
el Estado incluiría 3 dimensiones: “un conjunto 
de entes burocráticos, un sistema legal y un foco 
de identidad colectiva construido por medio de 
una idea mínima de nación” (O’Donnell, 2004:12 
citado por Cantamutto et. al, 2017: 17).

Para la MS-SC el Estado es objeto de análisis, 
porque se parte que la salud es un derecho huma-
no social, que exige prestaciones y que el sujeto 
obligado sería el Estado. Asimismo, en el campo 
de la política social, las políticas públicas en sa-
lud son como el Estado en acción (Muller, 2002; 
Jobert, 1994).  Por eso es importante, que el Es-
tado sea responsable, el rector en el campo de la 
salud, y garante de un conjunto de condiciones, 
para que pueda concretarse el derecho a la salud y 
el derecho a la protección de la salud. 

Siguiendo a O’Donnell, el régimen se compone 
de “los patrones, formales e informales, y explí-
citos e implícitos, que determinan los canales de 
acceso a las principales posiciones del gobierno, 
las características de los actores que son admiti-
dos y excluidos de ese acceso, los recursos y las 
estrategias, que les son permitidos para ganar tal 
acceso, y las instituciones a través de las cuales el 
acceso es procesado y, una vez obtenido, son to-

madas las decisiones gubernamentales” (O’Don-
nell, 2004:13-14). 

Para el mismo autor, el gobierno son las “posicio-
nes en la cúspide del aparato del estado; el acceso 
a dichas posiciones se realiza a través del régi-
men, el cual permite a quienes los ocupan tomar, 
o autorizar a otros funcionarios del estado a tomar 
decisiones que son normalmente emitidas como 
reglas legales y vinculantes sobre el territorio de-
limitado por el Estado” (O’Donnell, 2004:14). 

Los tres elementos que hemos definido suponen a 
su vez, distintos niveles de análisis, y sus fronte-
ras son borrosas, pero nos permiten ubicar un tér-
mino en el marco del análisis de la experiencia de 
la Unidad Temporal COVID-19 del Centro Citi-
banamex, la ‘crisis en salud en México. Esta sería 
a ¿qué nivel?: ¿del Estado? ¿o de régimen? O, por 
el contrario, sería una ¿crisis gubernamental? La 
respuesta no es obvia, y tampoco resulta retórica, 
porque dependiendo de donde se ubique la crisis, 
el tipo de respuesta será diferente. 

Pensamos que la crisis es a nivel estatal, donde 
yacen “los acuerdos más básicos de distribu-
ción del poder político y económico, que cons-
tituyen las relaciones sociales que dan forma al 
Estado (Pereyra, 1988 citado por Cantamutto et. 
al., 2017:19). De ser así, no bastaría solamente 
con un cambio en las reglas del juego político, 
para acceder a los distintos cargos, ni tampoco un 
cambio en los representantes de turno, y nótese 
que ambas cuestiones en México no son menores, 
sino que son de suma importancia. No obstante, 
haría falta incidir y trabajar en las 3 dimensiones 
que arriba mencionamos que incluye el Estado. 
En este sentido, la idea de forjar una comunidad 
política mexicana pasa por ser incluyente y pen-
sarse a partir de una pregunta que retomamos de 
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Cantamutto et. al. “¿quiénes son parte, y quiénes 
han sido sistemáticamente relegados?” (2017:20). 

Actualmente, en México -y también específica-
mente en la Ciudad de México-, desde el 2018 
se vive un proceso de cambio en el régimen y en 
el gobierno, que pretende revertir la crisis en el 
nivel estatal -por lo menos así se ha manifestado 
discursivamente-. Este cambio en el gobierno con 
una orientación más progresista enfrenta nuevos 
retos que, en cuestiones de salud, no solo com-
prendería cambios a nivel del régimen, y del go-
bierno de turno, sino que implica revertir ciertas 
lógicas que imperan en el campo de la salud y el 
sistema público de salud mexicano: como sería 
la mercantilización de la salud y la fragmenta-
ción del mismo sistema (Tetelboin, 2009; López 
y Blanco, 2001). 

Es así como, como los países latinoamericanos, 
se han vistos a adoptar para la política social en 
general, y la política de salud, en particular, las 
recomendaciones y en varios sentidos imposi-
ciones de los organismos internacionales finan-
cieros. “En las condiciones impuestas por el en-
torno sociopolítico y económico internacional y 
la adopción por los gobiernos nacionales incluso 
con diferentes signos políticos, se ha reorientan-
do prácticamente toda la actividad social pública, 
hacia criterios privados” (Tetelboin, 2009:2). Mé-
xico, no ha sido la excepción en este sentido, y 
es una muestra fehaciente de orientar la salud en 
términos del mercado. 

El tipo de política de salud que se ha venido cons-
tituyendo en México en los últimos 30 años, es 
del tipo regresivo y excluye a grandes contigentes 
de la población de una atención de calidad por 
parte de los servicios de salud, con una fuerte fo-
calización de los recursos. “ Los recursos públi-

cos limitados solo a financiar paquetes básicos de 
salud, el traslado de los costos de la atención a los 
usuarios y la privatización de lo público rentable 
muestran un retraimiento selectivo del Estado en 
la cuestión sanitaria y el viraje neoliberal de la 
política de salud” (López y Blanco, 2001:52). 

El sistema de salud mexicano y los servi-
cios: nivel meso 

Consideramos que la organización de los servi-
cios o atención en este rubro, no es un asunto me-
ramente técnico. Es político, por varias razones. 
Por la visión que posean los diferentes actores in-
volucrados y las interacciones entre los mismos, 
en y con la propia institución. Asimismo, como 
las condiciones institucionales y organizativas 
condicionan a los mismos.

Las gestiones político-administrativas son en 
gran medida reflejos de las ideas políticas del 
grupo de turno. Es por ello, que arriba definimos 
grandes categorías analíticas (Estado, régimen y 
gobierno), que nos permitiera ubicar una crisis en 
salud en México, al nivel estatal, donde yacen los 
acuerdos básicos. En un segundo nivel de análi-
sis, hemos planteado el nivel meso, donde iden-
tificamos al sistema de salud y los servicios de 
atención. De esta manera, pretendemos dar cuen-
ta de los distintos niveles político-institucionales 
que hay en el campo de la salud, con diferentes 
actores, agentes y sujetos. 

El sistema de salud es la respuesta social organi-
zada. Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) un sistema de salud es:

la suma de todas las organizaciones, institucio-
nes y recursos cuyo objetivo principal consiste 
en mejorar la salud. Un sistema de salud nece-
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sita personal, financiación, información, sumi-
nistros, transportes y comunicaciones, así como 
una orientación y una dirección generales. Ade-
más tiene que proporcionar buenos tratamien-
tos y servicios que respondan a las necesidades 
de la población y sean justos desde el punto de 
vista financiero. Un buen sistema de salud me-
jora la vida cotidiana de las personas de forma 
tangible1. 

Y de la definición de arriba, rescatamos que el sis-
tema de salud requiere de orientación y dirección, 
de una rectoría, donde el Estado a través del go-
bierno, haga un ejercicio de apropiación de lo pú-
blico, con una mirada de derechos, y no de bene-
ficencia pública. Un sistema de salud que ha sido 
en los últimos años, fragmentado, bajo una lógica 
de “descentralización”, pero entendida, para el 
despojo, y para un desmantelamiento progresivo 
de lo público en aras de una lógica privatizadora, 
en la que la salud ha pasado a ser una mercancía, 
y no un derecho. Es por ello, que cuando se les 
pregunta a las personas usuarias si se perciben 
como sujetos de derechos, la repuesta es que no, 
que dan gracias por la atención, y la representa-
ción que aparece en el imaginario es de “dádiva”, 
de “me están haciendo el favor”. Recuperar lo 
público forma parte de ampliar la concepción de 
derechos. 

Un sistema de salud es una construcción de la rela-
ción entre gobernantes y gobernados. En palabras 
de Lefio, puesto en contexto histórico “los siste-
mas de salud, tal como los conocemos hoy, son 
parte de la construcción de un cuerpo colectivo 
mayor, llámese este estado/nación” (2013:164). 
En cuanto a los servicios, es decir, en el “ámbito 
de la atención de salud, las formas y mecanismos 
de esta relación se sintetizarán en el encuentro 

1 En https://www.who.int/features/qa/28/es/

entre el personal sanitario con los miembros de 
la comunidad, en un marco de espacios físicos y 
sociales que enmarcan el orden de la relación” 
(Lefio, 2013: 164). 

En el contexto que hemos tratado de delinear a 
grandes rasgos, establecemos que hay un in-
tento por alcanzar un nuevo punto de inflexión, 
para la relación entre gobernantes y gobernados, 
en lo que al sector salud se refiere. Se apunta al 
desarrollo de nuevas prácticas dentro de la ins-
titucionalidad pública, para devolver legitimidad 
al propio campo de la salud e incluido el propio 
sistema público de salud, así como recuperar in-
fraestructura pública y dotar de los recursos ne-
cesarios, bajo un esquema de derechos, y no de 
lógicas mercantilistas y de “dádivas” a los más 
pobres de los más pobres. 

Por otra parte, pretendemos tener un acercamien-
to a la respuesta institucional emergente, como lo 
representa la Unidad Temporal COVID-19, pues 
pensamos que puede ser de utilidad para los fu-
turos desafíos a los sistemas de salud, que impo-
nen emergencias sanitarias, como la que se vive 
actualmente, además sin precedente alguno. Nos 
demanda a académicos y personal de salud, re-
flexiones acerca de cómo fortalecer lo público y 
hasta donde llega la acción de lo privado en con-
textos de contingencia sanitaria.  

Enmarca una coyuntura atípica, que quisimos re-
cuperar, para ilustrar cómo respondieron los dife-
rentes actores y agentes, provenientes de diferen-
tes sectores y cómo se organizaron temporalmente 
para la atención a pacientes con COVID-19. Rei-
teramos que nos parece importante tal aproxima-
ción, con relación a la experiencia que se describe 
a partir de la propia voz de un actor clave, sea ah 
hoc, como es el director de la Unidad. 

https://www.who.int/features/qa/28/es/
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La Unidad Temporal COVID-19 como 
respuesta emergente: nivel micro 

Esta unidad temporal se creó para evitar escenarios 
de desbordamiento asistencial, con una convicción 
de garantizar la atención a todas las personas que 
se contagien y presenten una sintomatología que 
amerite su hospitalización. Es decir, con la finali-
dad de evitar una posible congestión en los dife-
rentes hospitales del sistema de salud mexicano, 
en cuanto a la atención y cuidado de personas pa-
cientes con COVID-19. Participan varios actores: 
Secretaria de Salud de la Ciudad de México (Sede-
sa), Facultad de Medicina de la Universidad Au-
tónoma Nacional de México (UNAM), así como 
parte del sector privado lo es la Fundación Carlos 
Slim y otras 15 empresas y fundaciones. 

Es el resultado de un trabajo entrelazado entre el 
sector público y el sector privado. Por ejemplo, 
la Facultad de Medicina de la UNAM “fue la res-
ponsable de las decisiones técnicas, médicas y 
hospitalarias para los trabajos de habilitación de 
la Unidad, y mantiene una estrecha coordinación 
con los institutos de salud”2. 

La Sedesa como institución rectora de las políti-
cas de salud de la capital lleva el control del per-
sonal de salud que se contrata, así como la res-
ponsabilidad en cuanto a dirección, operación y 
provisión médica, y conforme a las condiciones 
que se vayan presentando y al propio curso de 
la pandemia, determinará el inicio de cada eta-
pa.  Este esfuerzo forma parte de la estrategia na-
cional “Todos juntos contra la COVID-19”. Este 
tipo de proyectos como respuesta institucional a 
la pandemia, fue promovido y organizado por el 
gobierno de la Ciudad de México. 

2 http://gaceta.facmed.unam.mx/index.php/2020/04/22/la-unam-partici-
pa-en-habilitar-el-centro-citibanamex-como-unidad-temporal-covid-19/ 

Reiteramos la importancia de conocer el funcio-
namiento y organización de respuestas institucio-
nales de este tipo, que permita tener un acerca-
miento de cómo se está operando en un contexto 
de alta presión, que exige respuestas inmediatas, 
bajo qué parámetros, cuáles son los actores co-
novocados y cuáles se sumaron, la estrategia de 
atención, la filosofía del servicio, las lecciones 
que se van aprendiendo y los retos que impri-
me al sistema público de salud. Lo ideal es que 
aproximaciones de este tipo, permitan realizar 
al mediano plazo, una valoración de cómo está 
el sector salud, con relación a insumos, recursos 
humanos y estrategias organizacionales. Este tipo 
de respuestas se dieron en varios países3, donde 
se habilitaron espacios para otorgar la atención 
correspondiente a personas diagnosticadas con 
COVID-19. 

A continuación reproducimos la entrevista com-
pleta al médico que desde que se inauguró la uni-
dad temporal ha estado a cargo y cuando se escri-
be el presente trabajo sigue en la misma función. 

Es importante señalar que se logró el acceso al 
director, porque una de las autoras del presente 
trabajo, se desempeña en el mismo, como super-
visora en el área de enfermería, en el turno matu-
tino. La entrevista se realizó el día 18 de junio de 
2020, a las 11 horas de la mañana, en la oficina 
del propio director en la Unidad Temporal CO-
VID-19 del Centro Citibanamex.  

Encuadre

Rafael Ricardo Valdez Vázquez, de 51 años, mé-
dico cirujano, egresado de la Universidad Autó-
noma de Coahuila en la ciudad de Torreón. Estu-
dio medicina interna e infectología en el Instituto 

3 https://www.elnacional.com/venezuela/habilitaran-el-poliedro-de-cara-
cas-para-atender-contagiados-de-covid-19/
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Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salva-
dor Zubirán en la Ciudad de México. Posterior-
mente hizo la Maestría en Ciencias Médicas y 
Microbiología Clínica, en la Universidad Nacio-
nal Autónoma de México (UNAM). 

Trabajo 5 años en el Instituto Nacional de En-
fermedades Respiratorias (INER) en la Ciudad 
de México, adscrito a la Clínica de Tuberculosis. 
Tuvo la oportunidad de trabajar para diferentes 
programas de la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), como capacitador para los programas 
nacionales y tuberculosis multirresistente de los 
países de Centroamérica y del Caribe, y poste-
riormente trabajó durante casi 10 en el Hospital 
General Dr. Manuel Gea González, ocupando la 
Subdirección de Epidemiología Hospitalaria y 
Control de Infecciones e Infectología. Allí tam-
bién tuvo la oportunidad de trabajar en el pro-
grama de atención y de reconversión hospitalaria 
para enfermos con influenza H1N1 en el 2009, 
durante la pandemia. Desde el 2016 trabaja como 
Director Médico del portafolio hospitalario y anti 
infecciosos de Pfizer en México. 

Entrevista 

¿Cuándo y cómo fue seleccionado para trabajar 
en el hospital temporal del Centro Citibanamex?

—Durante el inicio de la de la pandemia de CO-
VID-19, Pfizer global, lanzó un programa deno-
minado Servicio Médico Voluntario, en el cual 
yo me inscribí, con la finalidad de apoyar las ac-
ciones de atención a COVID-19 en la Ciudad de 
México, me lo aprobaron. De manera coyuntural 
en la Ciudad de México a través de la Secretaría 
de Salud, esta me hizo el ofrecimiento de incor-
porarme a la Dirección de la Unidad Temporal 
COVID-19 en el Centro Banamex, lo cual acepté, 
como un reto muy importante en mi carrera profe-

sional, dado que es algo inédito para nuestro país 
en que se instala una unidad temporal dentro de 
un centro de eventos y de un centro de espectácu-
los para dar respuesta a la pandemia, y sobre todo 
este para apoyar a los hospitales de primera línea 
y a los hospitales reconvertidos para la atención 
de pacientes con COVID-19. 

¿Participó de alguna manera en el diseño de la 
propuesta del hospital?

— Sí participé dentro del diseño, sobre todo de los 
procesos de atención clínica y también ajustes a la 
unidad hospitalaria temporal. Respondiendo a la 
pregunta de si participé de alguna manera en el di-
seño de la propuesta del hospital, no directamen-
te. Sin embargo, ya cuando yo ocupó la dirección 
médica del hospital, la capacidad instalada ya es-
taba alrededor del 90%. Entonces sí tuvimos que 
hacer algunas adecuaciones, sobre todo tomando 
en cuenta la vinculación a los diferentes proce-
sos de atención clínica que ya habíamos diseñado 
o que fuimos diseñando en el camino. Hay que 
mencionar que desde que tomo la dirección y que 
se conforma el grupo de liderazgo clínico, tanto 
médico como de enfermería a que recibimos al 
primer enfermo pasaron tan sólo 16 días, lo cual 
eso fue uno de los grandes retos: el tener todos los 
procesos de atención, tanto clínicos, médicos y de 
enfermería en un tiempo récord.

Dimensiones 

1) Proceso de atención

¿Cómo es el acceso al hospital por parte de 
las personas usuarias, posibles pacientes con 
COVID-19? ¿Qué documentos se les pide?

—Este hospital, su concepto y su misión inicial 
era atender pacientes referidos de otros hospita-
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les sobre todo los hospitales llamados de primera 
línea de atención o aquellos hospitales que se fue-
ron reconvirtiendo para dar respuesta a los enfer-
mos con COVID-19. Y estos pacientes referidos 
tienen que reunir ciertas características, principal-
mente que se encontraran en fase de convalecen-
cia o que tuvieran bajo riesgo de progresión a la 
gravedad, esta es una unidad temporal en la cual, 
el apoyo avanzado para la vida a través de la uni-
dad de cuidados intensivos es limitada. 

De tal manera, que lo que pretende esta unidad 
es apoyar a la capacidad hospitalaria desocupán-
doles camas de pacientes leves o de pacientes 
en su fase de recuperación y que pudieran tener 
camas disponibles para recibir a pacientes más 
graves en estos hospitales que les he comentado 
de primera línea. Sin embargo, durante la evolu-
ción de la epidemia nos hemos dado cuenta que, 
estos hospitales reciben a los pacientes ya muy 
graves y que oportunidades de atención tempra-
na se pierden durante la evolución del enfermo, 
es así que cambiamos las últimas dos semanas la 
estrategia de atención y del tipo de pacientes que 
ahora recibimos y es así que implementamos un 
programa denominado hospitalización anticipa-
da.  Esta estrategia está enfocada principalmen-
te aquellos enfermos que inician síntomas y que 
tienen algún factor de riesgo de progresión a la 
gravedad como diabetes, hipertensión, obesidad, 
etc. Estos enfermos, hemos visto que si nosotros 
intervenimos de manera temprana con oxigeno-
terapia, anticoagulación profiláctica o inclusive 
manejo de la inflamación y control de las comu-
nidades, principalmente de los niveles de gluco-
sa evitaremos que progresen a la gravedad, es así 
que instalamos 7 módulos de triaje en sitios es-
tratégicos, en diferentes jurisdicciones sanitarias 
de la Secretaría de Salud de la Ciudad de México 
o centros de salud y también en algunos hospita-
les, en donde evaluamos a los pacientes, reúnen 

los criterios de COVID-19 y también criterios de 
hospitalización tempranas son referidos a dicha 
Unidad Temporal.

Por otra parte, lo único que se les pide es una 
identificación oficial y es todo. Esto no está cir-
cunscrito a derechohabiencia, a Seguro Social, 
ISSSTE o medio privado, recibimos a todos los 
pacientes, no tiene ningún costo, no se les pide 
dinero en lo absoluto. Toda la atención desde 
diagnóstico hasta el traslado y la atención clínica 
dentro del hospital es completamente gratuita. 

¿Sólo se atiende a personas con COVID-19 o 
con diagnósticos similares? ¿Las personas deben 
mostrar el resultado de alguna prueba? ¿Nos po-
dría definir cómo es el proceso de atención? ¿Cómo 
es el proceso de alta? ¿Cuáles son las indicaciones 
para las personas que se les da el alta?

—Sólo se atienden personas con COVID-19, en 
ese sentido este es un hospital monotemático, 
solo atendemos a pacientes con COVID-19. Los 
pacientes que se reciben no necesariamente se les 
pide resultado de alguna prueba, siempre y cuan-
do cumplan con el criterio operacional vigente de 
COVID-19 o infección por SARS- CoV-2.

En cuanto al proceso de atención clínica desde el 
ámbito médico, es un proceso de atención dirigi-
do principalmente a la atención de las complica-
ciones derivadas del COVID-19 que es el SARS, 
que es el síndrome respiratorio agudo grave. Para 
eso tenemos un sistema de atención que le hemos 
denominado de alta supervisión bajo posición, 
en donde tenemos toda una serie de checklist o 
de listas de cotejo de síntomas y signos que nos 
permiten categorizar bajo escala clinimétricas 
el riesgo de progresión hacia la gravedad y ade-
más este proceso lo hemos estandarizado, porque 
nuestro sistema de atención es piramidal, en don-
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de la base son médicos generales y estos atienden 
a manera de cuadrilla, no de 4 elementos, de 3 a 4 
elementos a un grupo de 10 hasta 13 pacientes y 
que son supervisados por un médico especialista. 
Por eso, esta estandarización en los procesos nos 
permite atender un gran volumen de pacientes y 
que la supervisión sea muy intensa, pero que la 
exposición hacia el paciente no ponga en riesgo 
al personal de salud, por la contagiosidad que re-
presenta la enfermedad. El especialista entonces 
estará supervisando sobre todo aquellos enfermos 
que de acuerdo a nuestras escalas estén señalando 
que hay progresión de la enfermedad o que están 
señalando que el paciente está grave, entonces el 
especialista pondrá más atención e inclusive acti-
vará códigos de respuesta rápida hacia la unidad 
de terapia respiratoria avanzada, eso es a grandes 
rasgos.

Tenemos procesos de atención también muy bien 
definidos, cuando el paciente progresa a la gra-
vedad, que es un programa de uso temprano de 
esteroides, inclusive también de inhibidores, para 
aquellos que se ponen graves y también los equi-
pos de respuesta rápida para la atención a aque-
llos que requieran un mayor aporte de oxígeno, 
ya sea con mascarilla reservorio o inclusive con 
puntas de alto flujo o en caso de ser necesario 
apoyo mecánico ventilatorio a través de ventila-
ción invasiva.

¿Cómo es el proceso de alta? Lo que se hace es 
que se vincula directamente con Trabajo Social. 
Tenemos un proceso de pre alta en donde se va 
estimando que paciente pudiera estar ya en con-
diciones de poder ser egresado. Nuevamente aquí 
nos apoyamos en las escalas clinimétricas en don-
de la clave es el aporte de oxígeno, no si el pa-
ciente ya no está en requerimientos de oxígeno y 
que tenemos indicadores de inflamación con ten-
dencia a la normalidad o ya normales, así se hace 

la pre alta al día siguiente, Trabajo Social entra 
en contacto directo con la familia para anunciar 
que el paciente será egresado y finalmente acude 
la familia por el enfermo en donde se hace la en-
trega con sus indicaciones para continuación de 
tratamiento e inclusive también con indicaciones 
para sus cuidados en casa, sobre todo en temas de 
aislamiento.

¿Cuándo alguna persona hospitalizada muere, 
qué procedimiento se sigue? 

—De hecho, tenemos lo que hemos llamado el 
protocolo de fallecimiento, en donde hay una ruta 
bien específica y seria de procesos para poder ga-
rantizar, primero que todo el tema sensible que 
rodea la muerte; pero por otro lado también el 
protocolo está muy bien cuidado para poder ga-
rantizar la identificación del fallecimiento y de 
la entrega del fallecido hacia sus familiares cum-
pliendo con toda la normatividad que dicta la Ley 
General de Salud, en término de manejo del ca-
dáver incluyendo todo lo que es la nota de defun-
ción más el certificado propio de defunción.  En 
todo este proceso, hay un equipo que se estructura 
en el momento en que ocurre el fallecimiento y 
hemos estando cuidando hasta el más mínimo de-
talle. Hasta este momento, a poco más de mes y 
medio de inicio de operaciones, no hemos tenido 
ningún fallecimiento en el sitio, pero es algo que 
estamos reforzando continuamente para cuando 
esto ocurra.

¿Existe restricción para atender a una persona 
que ya estuvo hospitalizada?

—No ninguna, no hay ninguna restricción. Si 
un paciente es egresado de la unidad y requiere 
nuevamente de nuestra atención por COVID-19 o 
derivado de una complicación por COVID-19, no 
habría ninguna restricción. 
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—Si una persona se queja, ¿hay algún meca-
nismo para recibir y atender su queja?

Tenemos la instrucción para Trabajo Social, cuan-
do se recibe de un paciente algún señalamiento 
siempre buscamos que sea la Dirección Médica 
que reciba este tipo de quejas, sobre todo con fi-
nes de generar acciones de mejora.

2) Gestión 

Entendemos que es un hospital con capitales 
mixtos. ¿Nos podría explicar en qué consiste esa 
distribución? ¿Cuáles son las implicaciones en 
términos de la gestión? 

—Sí, el capital de la instalación propia del re-
cinto, las camas, la oxigenoterapia y todo lo que 
concierne a la operación limpieza, desinfección 
de camillería, almacén, insumos, fuera de los me-
dicamentos, pertenecen a una consorcio de funda-
ciones que se conformó precisamente para crear 
esta Unidad Temporal, pero a su vez también la 
Secretaría de Salud de la Ciudad de México y el 
Gobierno de la Ciudad de México, aportan con la 
contratación de personal y también todo lo que 
son insumos de farmacia. Entonces, así como con 
este capital mixto bajo una estrategia que se de-
nomina, es una estrategia mixta entre la iniciativa 
privada y el Gobierno de la Ciudad de México, 
es una estrategia que se llama: Todos juntos por 
México contra el COVID-19, nace entonces esta 
Unidad Temporal en el Centro Citibanamex, y así 
es como hemos estado operando.

En cuanto al material que se utiliza, ¿cómo es la 
dotación? ¿Con cuánta periodicidad?

Bueno cada área tiene la responsabilidad de poder 
estar calculando sus insumos y la solicitud hacia 

los almacenes. Enfermería hace gran labor en esta 
parte, sobre todo con un sistema de sub-almace-
nes y de coordinadores de sus almacenes, que 
van haciendo cálculos del stock necesario tanto 
de medicamentos, ropería, insumos, curaciones, 
etc. Y se hace avances dos o tres veces por turno, 
tanto para las áreas de terapia como para las áreas 
de hospitalización. 

Sobre el equipo de protección personal, ¿cómo 
es la dotación?, ¿es de una calidad aceptable?

—Aquí es muy importante, una de las activida-
des fundamentales es que el equipo de protección 
personal (EPP) sea acorde a la actividad que se va 
a realizar. Tenemos tres niveles de EPP, aparte de 
que implica el uso de cubrebocas de manera siste-
mática, pero, por ejemplo: en el área de atención 
clínica, no se producen aerosoles, el código de 
vestimenta está alineado a las recomendaciones 
internacionales y alojamientos que dicta la OMS 
en donde también el Gobierno y la Secretaría de 
Salud de México estamos alineados. En el área de 
hospitalización, donde no se producen aerosoles 
es máscara quirúrgica de tres capas, protección 
ocular con careta, bata de protección y guantes, 
esto es algo que es para hospitalización, para la 
zona donde se produce en aerosol fuera de la tera-
pia intensiva es el mismo sólo se cambia por una 
protección KN95 o N95 y; en la terapia intensi-
va el uso de traje TYVEK más un N95 comple-
to. Podemos decir que es de una calidad no nada 
más aceptable, si no certificada para el equipo que 
usamos.

¿Cómo es la distribución de las tareas? ¿Cuán-
tas áreas de trabajo se dispusieron?

—Pues tenemos áreas de trabajo de hospital: área 
de trabajo de una terapia intermedia y el área de 
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trabajo de terapia intensiva más un área de traba-
jo administrativo, esas son como las áreas que se 
tienen dispuestas. 

¿Cuáles son los horarios?

—Los horarios son de 8 horas, sin embargo, están 
intercalados con 4 horas, esto hablando del área 
médica, el área de enfermería tiene otros temas de 
uso horario, pero nosotros del área médica dispu-
simos trabajos intercalados de 4 horas, tanto para 
el área de terapia intensiva como para el área de 
hospitalización. En dónde están 4 horas frente al 
paciente y 4 horas están haciendo un trabajo para-
clínico, este tipo de trabajo incluye trabajo en epi-
demiología hospitalaria, trabajo en informática 
médica, en dónde aquí se incluyen actividades de 
informes hacia los familiares, registro de las notas 
y revisión de que todos los expedientes estén al 
día y también las bases de datos de clinimétricas 
estén actualizadas. Esto es en cuanto al trabajo 
administrativo en epidemiologia hospitalaria, y 
otras actividades específicas como sería la gestión 
y cálculo de materiales. Con respecto, al segui-
miento del personal de salud que esté en categoría 
del sospechoso infectado, este también es otra de 
las actividades que hace el área médica y también 
actividades en el sistema de referencia y contra 
referencia, tenemos un equipo que está encargado 
de dirigir y direccionar a todos los pacientes que 
son referidos de las diferentes unidades a las que 
nosotros prestamos atención, también ellos par-
ticipan en esta actividad, cuando están, digamos, 
en sus cuatro horas de trabajo. 

En cuanto a la infraestructura, ¿es adecuada, se 
podría mejorar?

—Digamos que es una infraestructura que está en 
proceso de mejora continua, a mi me parece que 
es una, para un hospital temporal muy óptima. 

Eso sí tenemos la necesidad de estar haciendo 
adecuaciones de acuerdo a las necesidades que se 
nos van presentando.

¿Hay articulación entre el área operativa y 
administrativa del hospital? 

—Sí la hay. Es fundamental tener esta coordina-
ción de otra manera no podríamos operar.

Este hospital, ¿a quién o quiénes debe rendir 
cuentas, para cuidar el tema de la transparencia? 

—Directamente a las fundaciones, a la Secreta-
ría de Salud, al Comité Directivo de la Unidad 
Temporal COVID-19, que está conformado por 
representantes del Gobierno de la Ciudad de Mé-
xico, representantes de la Secretaría de Salud y 
representantes de las fundaciones. A mí me toca 
y al Dr. Heberto Arboleya, precisamente rendir 
cuentas a todos ellos y lógicamente el Gobierno 
de la Ciudad de México tiene sus organismos de 
control para la rendición de cuentas, que es el Ins-
tituto Nacional para el manejo de la información 
y datos confidenciales. 

3) Recursos humanos 

¿Con cuánto personal de salud cuenta 
actualmente el hospital? ¿Cuáles son las profe-
siones y especialidades presentes? 

—Dentro del área médica somos alrededor de 260 
médicos, entre médicos generales que son la ma-
yoría, es una cifra alrededor de 16. Hay como 50 
especialistas, en donde se incluyen especialistas 
en terapia intensiva, anestesiología, infectólogos, 
internista, geriatra, otorrino. Los especialistas que 
participan directamente en la atención del pacien-
te en estado crítico no son precisamente infectó-
logos, sino más bien, que tengan experiencia en 
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la atención hospitalaria y es así que tenemos oto-
rrinos, internistas, cardiólogos, también tenemos 
reumatólogos y tenemos geriatras, etc.

¿Cómo se hizo la selección? 

—Se hizo a través de una convocatoria abierta y 
la identificación del equipo de liderazgo. Para la 
selección se tomo en cuenta sus antecedentes cu-
rriculares. 

¿Cómo y con cuánta frecuencia se realiza la 
capacitación para hacer frente al COVID-19?

—Pues tenemos un programa de capacitación 
continua. De hecho, de manera inicial se tiene 
todo un proceso que dura casi 2 semanas, desde 
la parte virtual y una parte ya presencial y des-
de el área médica nosotros tenemos un proceso 
de capacitación y actualización a los equipos de 
liderazgo basado en la información que se va ge-
nerando. 

¿Cómo se evalúa el desempeño del personal de 
salud? 

—Básicamente el desempeño está basado en sus 
actividades en el día a día, no tenemos una métri-
ca específica para un hospital temporal no, no es 
algo que nosotros hayamos desarrollado métricas 
específicas. Estamos más enfocados en el resulta-
do final, que el paciente egrese, pero en términos 
de calidad de la atención. Si lo que pretendemos 
es apegarnos a las normas internacionales de se-
guridad en calidad de la atención y en eso sí tene-
mos métricas para el cumplimiento de la misma. 

¿Hay acompañamiento psicológico para el per-
sonal de salud? 

—En la parte del área médica, tuvimos hace una 

semana una reunión, que le hemos llamado des-
compresión, en donde el equipo de liderazgo tuvo 
una reunión con la psicóloga, precisamente para 
expresar el sentir del personal de salud, sobre 
todo desde la parte de liderazgo.

Si alguien del personal de salud se contagia de 
COVID-19 ¿sigue recibiendo su salario? ¿Reci-
be atención en el hospital? ¿Se aísla? ¿Por cuán-
to tiempo? ¿Alguien monitorea esta situación?

—Si alguien del personal de salud se contagia de 
COVID-19 sigue recibiendo su salario. Recibe 
atención del hospital, y sí se aísla de acuerdo a la 
recomendación de la CDC vigente, 10 días a partir 
del inicio de síntomas y asintomático nosotros lo 
hemos puesto entre 10 y 14 días o con prueba ya 
negativa. Todo el equipo de epidemiologia hospi-
talaria monitorea estas situaciones, de hecho, hasta 
el momento se ha tenido bajo monitoreo alrededor 
de 140 empleados. Tanto lo que son los confirma-
dos más los sospechosos, más los que han sido 
contactos directos de los casos confirmados, por 
eso son tantos, enfermería también. 

¿Existe algún sindicato u organización colecti-
va de las y los trabajadores, ya sea personal de 
salud, así como trabajadores administrativos y 
de limpieza?

—No lo hay, por el carácter de temporal. Y bue-
no, los administrativos y de limpieza son empre-
sas contratadas por las fundaciones o por el cor-
porativo, ellos tienen una cultura organizacional 
independiente de la cual desconozco si hay un 
sindicato.

4) Retos y visión a futuro

¿Cuál sería su opinión con respecto al servicio 
que presta actualmente el hospital?
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—Yo creo que es un hospital que ha cumplido su 
misión; la misión era crear un modelo de atención 
dentro de los hospitales temporales para casos 
de pandemias en la Ciudad de México, y además 
incorporando tecnología de punta sobre todo en 
términos de informática médica y de procesos de 
atención. Creo que esta es la visión que nosotros 
queremos dejar para el futuro dentro de esta uni-
dad, que sea un modelo y que además pueda ser 
replicado en otras entidades de la ciudad, del país 
o para futuras pandemias. Entonces, creo que en 
mi opinión el servicio que presta actualmente el 
hospital es un servicio ejemplar y modelo para 
otras unidades temporales. 

Hablando de las quejas, no hemos tenido ninguna 
queja que pudiéramos nosotros considerar criti-
ca o significativa; al contrario, hemos recibido 
felicitaciones de diferentes índoles, de diferentes 
niveles y creo que la mayor satisfacción que tene-
mos hasta ahora es que no hemos tenido ninguna 
muerte en el sitio, si ha habido fallecidos en los 
pacientes transferidos, pero han sido 4, tomando 
en cuenta que hasta el momento ha sido egresa-
do cerca de 400 pacientes, 360 egresos. Casi 600 
ingresos en mes y medio, 40 pacientes que han 
pasado por la terapia intensiva, una tasa de entu-
bación de 11 pacientes, la verdad es que esto es 
gracias a todo el compromiso que tiene personal. 

¿En qué se podría mejorar? 

—Procesos que se han implementado y recono-
ciendo que todo es perfectible y que algo que yo 
le decía a todo el equipo de liderazgo, es que una 
vez que hubiéramos nosotros creado un proceso 
de atención clínica, pensar que es el mejor que 
tenemos y tenemos que hacerlo funcionar, pero 
nunca olvidar que lo podemos mejorar. Y ese ha 
sido uno de nuestros lemas y que no podíamos 
invertir mucho tiempo en la planeación, porque la 

urgencia de la epidemia nos está pidiendo la eje-
cución, pero dentro de esa ejecución teníamos que 
estar pensando, siempre como estarlo mejorando, 
eso que se llama una mejora del proceso durante 
la ejecución, entonces aquí respondo la pregunta 
en que se podría mejorar, siempre un proceso tie-
ne que estar sujeto a una mejora continua.

¿Será un hospital temporal? ¿O podría quedar-
se? En caso que se quedara, ¿piensa usted que 
seguiría solamente atendiendo a personas pa-
cientes con COVID-19?

—Es un hospital temporal, no es un hospital que 
vaya a permanecer, es insostenible una unidad 
hospitalaria como esta en un recinto como este de 
manera permanente.

¿Cómo evalúa la creación de este tipo de hos-
pitales? 

—Este tipo de hospitales es necesario en una pan-
demia, esto si generará un precedente de que una 
unidad como esta es necesaria cuando hay una 
pandemia o una epidemia de esta magnitud.  

¿Cuáles son los retos que tiene el actual sistema 
público de salud de México y de la Ciudad de 
México?

Creo que es el reto máximo que tiene todo sis-
tema de atención y particularmente de la Ciudad 
de México, que sea un sistema unificado, pues te-
nemos un sistema fragmentado: ISSSTE, Seguro 
Social, Pemex, Fuerzas Armadas, Secretaría de 
Salud y la verdad es que entre estos sistemas frag-
mentados no hay una lectura coordinada, regula-
da y efectiva que impacte de manera uniforme a 
todos los pacientes; yo creo que este es el gran 
reto, quedo muy evidente ahora con la pandemia.
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En este tiempo como director, ¿cuáles son las 
enseñanzas? ¿cuáles serían las situaciones vi-
venciadas en las que destacaría aspectos positi-
vos y negativos? ¿cuál es su perspectiva actual 
y a futuro? 

—Las enseñanzas, pues son muchísimas. Una 
para mí, la enseñanza más importante es como 
poder empoderar a un equipo de liderazgo, a un 
equipo de líderes para la ejecución en un tiempo 
muy corto. La enseñanza es que el empoderando a 
las personas y convertirte tú como un facilitador y 
depositarles la confianza a talentos es la clave. Y 
esto yo lo había visto en el papel, quizá de manera 
teórica, pero al ponerlo en práctica me convenzo 
más, que en la medida en la que tú convenzas a 
las personas del porqué está haciendo las cosas 
y sobre todo alentando sus motivaciones, se va 
a poder ejecutar de manera más eficiente. Tam-
bién el que podamos nosotros enfrentar de mane-
ra asertiva con comunicación todos los retos, es 
como los podemos resolver, por el poco tiempo, 
para el tiempo que tenemos en el sentido de ur-
gencia, pues nos lleva a tomar decisiones que te-
nemos que hacernos responsables rápidamente de 
las consecuencias que estas puedan tener y siem-
pre pensar que es la mejor decisión que podemos 
tomar en ese momento y; que si el resultado no 
es el óptimo, poderlo rectificar y aceptar que uno 
pudo haberse equivocado. 

Siempre tener la humildad de reconocer que no 
funcionó y poderlo resolver rápidamente, porque 
hay vidas de por medio y es otra de las enseñan-
zas que yo me llevo de esto. 

En cuanto a las situaciones vivenciales, en las que 
destacaría aspectos positivos creo que es todo lo 
que vivimos en el momento en que egresa un pa-
ciente de la unidad, es quizás la parte climática 
de lo que hacemos y lo que valida la decisión de 

vernos involucrados en la atención de pacientes. 
Tenemos una campana cada vez que un paciente 
egresa, el paciente la toca y todo mundo aplaude, 
todo mundo se emociona, todo mundo grita, y de 
hecho pocos lo saben, pero esa campana se llama 
Esperanza, y así le pusimos entonces porque es 
la esperanza de que todos los enfermos que te-
nemos aquí en la unidad hospitalaria puedan re-
gresar a sus casas. Esto se lo queremos trasmitir 
a todos los pacientes que todavía se encuentran 
hospitalizados, que pueden salir y restaurarse en 
su familia, en su comunidad, a la vida productiva, 
ese es pues nuestro propósito inspirador al final. 
Los aspectos negativos, la verdad es que es difí-
cil el poder enumerar aspectos negativos cuando 
el motivador principal que tenemos es ayudar a 
las personas, entonces más que hablar de aspec-
tos negativos yo digo que son  circunstancias de 
la vida humana, de la profesión, de las interac-
ciones, no veo cosas negativas, traicionaríamos 
nuestro propósito inspirador, yo lo veo más como 
parte de la vida, parte del quehacer, parte de las 
interacciones y las relaciones humanas, yo no lo 
veo como algo negativo. Por ejemplo: alguien 
me podría decir, es que es mucho trabajo, pues el 
trabajo, nunca puede ser negativo o es que estoy 
cansado, bueno pues entonces quédate en tu casa 
a descansar, es decir en mí no estar en ver el lado 
negativo de las cosas porque entonces estaría yo 
traicionando mi propósito, pues si a veces llego 
cansado, pues si dejo de ver a mi familia, sin em-
bargo, trato de verlo positivamente por el trabajo 
que desempeñamos. 

Sobre la perspectiva actual y a futuro, el mundo 
ya cambió, ya esto no va a ser igual hasta que esta 
enfermedad se erradique tenemos que cambiar 
muchos códigos de comportamiento social, de hi-
giene, de salubridad, de sistemas.  Desde el punto 
de vista individual, tenemos que querernos más 
pero más importante es querer más al prójimo. 
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Y cuidar de nosotros, tenemos que comportarnos 
ahora como un potencial contagiador y esa es la 
clave, ahora para proteger a los demás es más im-
portante protegerse uno mismo y por eso el uso 
del cubrebocas, el saludo, la proximidad con los 
convivientes, pues tiene que cambiar porque de 
otra manera, mientras no tengamos una vacuna 
podremos ser parte de una cadena de transmisión 
que le genera sufrimiento a otra persona, que pue-
de llevarle a la muerte. 

Por último, ¿podría decir cuál es la filosofía del 
servicio en este hospital? ¿en qué se diferencia 
este hospital de otros hospitales? 

—La filosofía de servicio tiene que ver con la ca-
lidad de la atención y que los enfermos pueden 
estar en ambiente seguro y que el personal de sa-
lud sienta que puede trabajar en un lugar seguro; 
por otro lado, lo que nos diferencia es que lo más 
importante para la ejecución y para cumplimien-
to de la misión y visión en los procesos siempre 
estar rodeados de calidad, de calidez y sobre todo 
de la solidaridad, validando las motivaciones de 
cada quien, y de cada grupo, y de cada líder, así 
como de toda la institución en una filosofía que 
nos permita ser un modelo para el futuro.

Consideraciones finales 

Este ejercicio exploratorio, nos permite cono-
cer de una manera más ordenada a través de las 
cuatro dimensiones que contemplamos para la 
entrevista, la experiencia que hemos denomina-
do como respuesta institucional emergente en 
la actual emergencia sanitaria. La Unidad Tem-
poral COVID-19 o “el hospital” como lo llaman 
el personal de salud que labora allí, cómo es su 
organización y funcionamiento y qué representa 
en términos simbólicos, dentro de los cambios 
que experimenta México como país en su sistema 

político y sistema de salud, con nuevos actores y 
nuevas perspectivas. 

Queda claro, que hay limitaciones de tipo meto-
dológicas, pues este caso, se da en una coyuntura 
excepcional, en una emergencia sanitaria dictada 
por la pandemia del COVID-19. 

Este es sin duda alguna, una aproximación y no 
pretendemos de ninguna manera que sea exhaus-
tiva en algunas de las temáticas que hemos esbo-
zado. No obstante, ambas autoras consideramos 
que es importante mostrar desde la voz del propio 
actor, que dirige dicha unidad, conocer las expe-
riencias y visiones del mismo en la conducción de 
esta unidad de atención, y cómo se va adaptando 
la estrategia y proceso de atención a medida que 
se va presentando la trayectoria de la enfermedad 
y su alto nivel de contagio.

En cuanto a la gestión de los procesos resulta fun-
damental la comunicación y articulación entre el 
área clínica y el área administrativa-operativa, 
con una instrucción clara de que todos se necesi-
ten. Con respecto a los recursos humanos, se evi-
denció que constituyen un factor determinante en 
las respuestas institucionales, y que los procesos 
de convocatoria, selección y capacitación, a pe-
sar de ser de forma masiva, se dieron de manera 
inaudita, pero al parecer bastante expeditas. Se 
conformaron bajo la noción de equipos de lide-
razgo clínico, donde la comunicación y el registro 
resulta ser crucial ante la gran demanda. 

Por último, destacamos que, en las lecciones 
aprendidas según el propio director, es el trato 
igualitario para todas y todos, quienes trabajan, 
en los diferentes roles, y por supuesto que en la 
atención que se ofrece sea de calidad y calidez, 
donde los retos que se imprimen para México y 
para la Ciudad de México serán muchos, siendo 
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uno de ellos, que los espacios de salud, sus or-
ganizaciones sean bajo el principio de dignidad 
no solo para las personas que reciben la atención, 
sino para todo el personal de salud y demás tra-
bajadores. La colaboración e intersectorialidad en 
salud es imprescindible y la rectoría debe recaer 
en la institucionalidad pública. Debe privar una 

noción de derechos y los espacios que se dispon-
gan para la atención y cuidado deben no solamen-
te representar una atención a la enfermedad, sino 
que debe ‘producir salud’, en diferentes escalas, 
en cada área, municipio, entidad, y hasta el país. 
Deben ser campanas de esperanza. 

Referencias bibliográficas 

Cantamutto et. al. (2017). Imaginar un país. Améri-
ca Latina, procesos constituyentes y proyecto de 
nación en México. México: Fundación para la De-
mocracia, Alternativa y Debate A.C., CLACSO, 
17-22.

Jobert, B. (1994). “El Estado en acción: la contribu-
ción de las políticas públicas”. Ciencia Política: 
Revista trimestral para América Latina y España, 
Núm. 36: 79-104. 

Lefio C. (2013). “El Sistema de Salud como determi-
nante de la salud poblacional”, Revista Chilena Sa-
lud Pública, vol. 17, Núm. 2: 162-166. 

López A. y Blanco, G. (2001). “La polarización de la 
política de salud en México”, Cadernos de Saúde 
Pública, vol. 17, Núm.1: 43-54. 

Muller, P. (2002). Las políticas públicas (Jean-Fran-
cois Jolly y Carlos Salazar Vargas, trad.) Colom-
bia: Universidad Externado de Colombia, 29-54 
(Obra original publicada en 2000). 

O’Donnell, G. (2004). “Acerca del Estado en América 
Latina contemporánea: diez tesis para discusión”. 
En PNUD (Ed.). La democracia en América Lati-
na, Buenos Aires: Contribuciones para el debate, 
149-192. 

Tetelboin, H. (2009). Evaluación de las reformas a la 
salud y a la seguridad social en américa latina. XX-
VII Congreso de la Asociación Latinoamericana de 
Sociología. VIII Jornadas de Sociología de la Uni-
versidad de Buenos Aires. Asociación Latinoame-
ricana de Sociología, Buenos Aires. 



172 Salud Problema ● Segunda época ● año 14 ● número 27 ● enero-junio 2020

Alfredo Jadresic: la historia de la medicina chilena  
en primera persona

Jennifer Abate C.* 

* Periodista. Editora del dossier de Palabra Pública y docente de la Universidad de Chile. Jefa 
de Gabinete de la Vicerrectoría de Extensión y Comunicaciones de la Universidad de Chile.

A sus 94 años, el decano de la Facultad de Medicina en tiempos de la Reforma 
Universitaria de 1968 ha sido testigo de los cambios de un sistema de salud que, a 
su juicio y en el contexto de la pandemia por Covid-19, hoy no da el ancho. Pero 
aún no es tarde. El médico y Profesor Emérito de la Universidad de Chile cree 
que si replicamos las experiencias exitosas de “los mejores años de la medicina 
chilena” podemos reconstruir un sistema sólido, integrado y en línea con las nece-
sidades de quienes habitan este país.

Alfredo Jadresic es médico, pero quizás será recordado más como un pensador del siglo XX. Ingresó 
a la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile en 1943 e incluso desde ese momento asumió un 
compromiso no sólo con su carrera, sino con el estado de la salud pública en Chile. Fue el creador de 
instituciones pioneras como el Laboratorio de Investigaciones Endocrinas y la Unidad de Radioisóto-
pos del Hospital San Juan de Dios y figura clave de la Reforma Universitaria de 1968, que cambió el 
cariz de la Casa de Bello y la dotó de mayor democracia y de una cercanía más estrecha con la sociedad 
chilena. Opositor a la dictadura, fue detenido en el Estadio Nacional y en 1973 inició un exilio que sólo 
terminó a fines de los años 80, cuando regresó al país y se sumó a la tarea de la renovación de los esta-
tutos de la Universidad. Hoy, confinado en su casa junto a su compañera Patricia Samsing y muy al día 
en el acontecer nacional, ve con indignación la respuesta que el Ministerio de Salud ha tenido frente a 
la pandemia del Covid-19 y recuerda mejores tiempos, cuando las características del sistema de salud 
chileno eran su enfoque social y su fuerte integración a lo largo y ancho del país. 

Esperanzado en una nueva Constitución, la reconoce como la principal vía para solucionar las deudas 
estructurales de un país que dejó de preocuparse por sus habitantes.
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¿Cuáles son esos cambios estructurales que us-
ted cree que le faltan a Chile? 

—Creo que la experiencia del 18 de octubre es 
contundente. Lo que me sorprendió a la vuelta del 
exilio, mucho más que se produjera el 18-O, es 
que se demoraran tanto en manifestarse. Te diría 
que mi esperanza es que salga una nueva Consti-
tución que restablezca en Chile el sentido de un 
gobierno solidario, responsable. Yo creo que hay 
que aumentar los impuestos de los sectores de 
mayores ingresos gradualmente, y eso lo ha de-
clarado con un éxito muy grande Thomas Piketty 
en un libro que tiene casi el mismo título que el de 
Karl Marx, El capital en el siglo XXI, y ahí plan-
tea que, para alcanzar la paz social, lo que hay 
que hacer es establecer como derechos humanos 
el derecho a la salud, a la educación, previsión, y 
resulta que esto requiere aportes solidarios. ¿De 
dónde puede venir esa solidaridad? De los secto-
res más ricos, ahí hay una posibilidad de entregar 
en Chile educación gratuita, de calidad, para toda 
la población, servicios de salud excelentes y de 
gran calidad.

El historiador Marcelo Sánchez dice que el mo-
delo fragmentario que tenemos hoy no puede re-
cibir el nombre de sistema de salud. ¿Cuál fue la 
orientación sanitaria predominante en el siglo 
XX chileno? ¿Cuándo pasamos de una atención 
sanitaria concebida como medicina social a un 
instrumento administrativo que hoy llamamos 
red asistencial?

—La dictadura barrió con todo. Por ejemplo, se 
acabó el Servicio Nacional de Salud unificado 
(que en nuestro país estuvo vigente entre 1952 y 
1979) y se formaron 29 servicios regionales que 
se entienden directamente con el Ministerio de 
Salud. En el Servicio Nacional de Salud yo tuve 
la experiencia de ser miembro del Consejo Na-

cional Consultivo de Salud, que se creó para per-
feccionar la situación docente asistencial que se 
daba desde la Facultad de Medicina y que funcio-
naba en los hospitales estatales. Estaba presidido 
por el ministro de Salud y lo integraba el direc-
tor del Servicio Nacional de Salud, los directores 
de otros servicios de salud de carácter público, 
el presidente del Colegio Médico, de los odon-
tólogos y químicos farmacéuticos, la Sociedad 
Constructora de Establecimientos Hospitalarios 
que la dictadura hizo desaparecer el año 82, re-
presentantes de los trabajadores y empleados, y 
otros organismos. Bueno, ese consejo asesor esta-
blecía todo lo que son los planes, la coordinación 
de todos los servicios, la integración. Eso signifi-
caba orientación, participación social. Ahora, con 
la pandemia y lo que ha ocurrido, se ha llegado a 
hablar de que nosotros hemos vivido el desastre 
porque aquí hay un desgobierno total. En ninguna 
parte se da una integración, hay un sentido de la 
libertad en que cada uno hace lo que se le da la 
gana. Lo que yo te cuento sobre la integración tan 
interesante de las universidades tradicionales con 
el servicio a lo largo de todo el país aseguraba 
que en esos hospitales hubiera educación conti-
nua para la gente, porque todos los hospitales de 
mayor jerarquía estaban vinculados con la Uni-
versidad de Chile, la Universidad Católica, la del 
norte y la de Concepción. Hay evidencia de que 
no se puede entregar, como si fueran dictadores, 
a un presidente y a sus ministros todo lo que hay 
que hacer en este país. Yo digo que no hay por 
dónde perderse, hay experiencias en Chile de que 
las cosas marchan mejor cuando el Estado es go-
bernado con un entendimiento social amplio.

¿Cuáles son las características que debería te-
ner un sistema de salud que responda a las ne-
cesidades del país?

—Te lo explico desde mi experiencia, ni siquiera 
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es una elucubración esto: yo creo, simplemente, 
que aquí falta una contribución de la gente que 
está mejor dotada para opinar y participar en esto. 
Mira, la Sociedad Constructora de Establecimien-
tos Hospitalarios, que fue clave para darle estruc-
tura a los hospitales a lo largo del país, desapa-
reció y en Chile no se construyó ningún hospital 
desde 1973 hasta 1990. ¿Cómo puede darse eso? 
Son casi 20 años de crecimiento de la población y 
en el país no se crean nuevos hospitales. ¿Dónde 
está la clave de todo? La clave de todo está en la 
experiencia que Chile ha tenido, se está hablando 
de cosas concretas que pueden hacerse y la espe-
ranza, para mí, es la nueva Constitución. Después 
del 18 de octubre y de la pandemia, cualquier vi-
sión inteligente reclama seguridad en este país, 
que el Ministerio de Salud sea solidario y respon-
sable de la cobertura adecuada.

La Escuela de Salud Pública de la U. de Chi-
le anunció que ya no utilizará los datos del Mi-
nisterio de Salud porque “hacen imposible toda 
modelación”. No han sido los únicos: el reque-
rimiento de datos fidedignos ha sido una pieza 
clave en el debate sobre transparencia en nues-
tro país. ¿Cuál es la relevancia de contar con 
datos fiables y que sean bien informados a la 
población? 

—Yo creo que ha sido vergonzosa la manera en 
que el gobierno y el ministro Mañalich apare-
cieron como un gobierno triunfalista que lo ha-
cía mejor que Argentina. Mira, las estadísticas se 
pueden manipular mucho y pueden servir para 
muchas cosas, pero la manera en que se enfrentó 
aquí [la pandemia] fue tan deshonesta, que resultó 
en la caída del ministro más blindado que tenía 
este gobierno. Se habla a cada rato de transparen-
cia y se burla la transparencia, es absolutamente 
obvio. Este gobierno ha hablado de solidaridad, 
pero solidaridad, ¿dónde?, ¿con quién? Aquí la 

única solidaridad que puede darse para solucio-
nar este tema es un financiamiento adecuado. Este 
país, en los últimos 40 años, ha multiplicado por 
cuatro, cinco veces el Producto Nacional Bru-
to, y un país rico lo que ha hecho es aumentar la 
distancia que hay entre los pobres y los ricos. El 
avance ha sido mínimo y la solidaridad no puede 
darse de otra manera: toda la riqueza de este país, 
a la que contribuyen todos los trabajadores, debe 
repartirse a todos los trabajadores, son cosas muy 
elementales. Este gobierno sigue usando la pala-
bra solidaridad, son los capitalistas que hablan de 
solidaridad y no han entregado un peso para las 
necesidades de la sociedad.

Las ventajas del cogobierno Sin esperarlo y de-
dicado en ese tiempo a sus estudios de endocri-
nología, el doctor Alfredo Jadresic se convirtió 
en decano de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Chile entre los años 1968 y 1973. Le 
correspondió liderar, desde la que entonces era 
la Facultad con mayor peso en la Universidad, 
la Reforma Universitaria de 1968 que cambiaría 
el rostro de la institución, pues modificó, como 
rescata Memoria Chilena, de “manera sustancial 
el contenido y las orientaciones de las funciones 
universitarias, estableció una nueva estructura de 
autoridad y poder que permitió la participación de 
la comunidad universitaria en el gobierno de las 
universidades y se esforzó por buscar una mejor 
inserción de estas en los afanes por lograr el desa-
rrollo y la modernización del país”.

“Hay evidencia de que no se puede entregar, 
como si fueran dictadores, a un presidente y a 
sus ministros todo lo que hay que hacer en este 
país. Yo digo que no hay por dónde perderse, 
hay experiencias en Chile de que las cosas mar-
chan mejor cuando el Estado es gobernado con 
un entendimiento social amplio”.
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Alfredo Jadresic: la historia de la medicina chilena en primera persona

¿Cuál era la relevancia de emprender un pro-
ceso de esas características en la Universidad 
de Chile? ¿De qué manera la reforma cambió a 
esta institución?

—En Chile se pensaba que en las universidades 
había una estructura muy autoritaria, muy dirigi-
da por los profesores y que en algunos aspectos 
no reconocía los esfuerzos sociales que eran muy 
importantes, pertinentes a la universidad. Se tra-
taba de que desde la universidad hubiera una vi-
sión en todos los ámbitos de práctica que estaban 
ocurriendo, pero esa participación no se podía 
dar porque no había ningún organismo en que los 
estudiantes estuvieran representados. Entonces 
irrumpe una demanda muy fuerte de participación 
y desde ese momento se elige al rector, decanos, 
en los consejos hay participación triestamental y 
eso determina un cambio muy fundamental en la 
orientación que toma el trabajo universitario, que 
en salud fue muy importante. La Chile introdujo 
un cambio notable en los planes y programas de 
enseñanza. Por ejemplo, se sacó la enseñanza de 
la medicina de los hospitales a las poblaciones, a 
los consultorios, para que se conocieran otros as-
pectos de la realidad nacional. En la experiencia 
que yo tuve, la universidad tuvo un vuelco muy 
fundamental.

La idea del cogobierno sigue generando inco-
modidad. Usted vivió ese “experimento” en la 
Facultad de Medicina. ¿Cómo funcionó esa ini-
ciativa?

—En la Facultad de Medicina tuvimos un enten-
dimiento absolutamente total con los estudiantes 
y funcionarios. Los estudiantes con un 25% y los 
funcionarios con un 10% y, bueno, con un 65% 
los académicos, pero se introdujo en ese momen-
to un concepto que es muy importante, que es 
hablar no de una institución, sino de una comu-

nidad, porque tenemos todos algo en común y lo 
que tenemos en común son los planes y progra-
mas que señalan hacia dónde va la Facultad, y en 
Medicina se produjo una filosofía muy favorable. 
El respeto mutuo que se establece en ese momen-
to es porque tenemos algo en común, que es el ob-
jeto en que tú estás empleando tu actividad labo-
ral. El año 69, cuando dimos la bienvenida a los 
nuevos estudiantes, invité a un funcionario a que 
participara en los discursos de bienvenida. Mira, 
el funcionario hizo un discurso que fue el mejor 
de todos, había una pasión en su voz, un entusias-
mo con el que este funcionario se refería a lo que 
era la bienvenida para los estudiantes, que venían 
a cumplir una función tan importante. El hospi-
tal universitario anterior tenía paros unas tres o 
cuatro veces al año, a veces de semanas, no se 
atendía; nosotros no tuvimos nunca, en los cuatro 
años, un conflicto con los estudiantes que llegara 
a un paro. Yo soy un absoluto partidario de que la 
Facultad de Medicina no tuvo un periodo mejor 
que los cuatro años del 68 al 72, sin conflicto y 
con expansión y desarrollo increíbles, yo creo que 
todo el mundo se identificó con el proyecto. ¿Por 
qué no hacer participar a los estudiantes en los 
consejos? Yo soy un gran partidario de los cogo-
biernos. Si a mí me preguntan “¿usted, en que se 
basa para decir esto?”. Me baso en los tres años 
en que fui decano de la Facultad de Medicina, que 
era la Facultad más amplia que tenía la Chile en 
esa época.

Usted enfrenta la pandemia con 94 años. Sabe-
mos que el virus afecta de manera particular a 
las personas mayores. ¿Cómo ha vivido el proce-
so de confinamiento?

—Mira, yo tengo una compañera maravillosa, Pa-
tricia es profesora de inglés, pero es poeta, pinto-
ra, ceramista, muchas cosas más, con muchas in-
quietudes intelectuales. A la semana de conocerla, 
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yo le propuse matrimonio y ella dijo que sí, que se 
casaría conmigo. Mi madre, que estaba preocupa-
da porque tenía 30 años y no me casaba, me pedía 
que aceptara ver a algunas jóvenes compañeras 
de mi hermana y apareció un día Patricia, era un 
jueves. Ese fin de semana le dije a mi mamá: “pa-
rece que conocí a la persona con la que me voy a 
casar”. El jueves siguiente, sin haber tratado de 
ninguna manera un tema sentimental, yo le dije 
“¿tú te casarías conmigo?”. Y ella me dijo que sí. 
Le escuché a González Vera, que era nuestro ami-
go, decir un día en Isla Negra que “un matrimonio 

feliz es una conversación interminable” y eso se 
ha cumplido. Para mí ella es la compañera ideal y 
tengo que reconocer que este confinamiento, con 
el departamento en que tenemos todas las venta-
nas que miran al exterior y con terraza, no me afli-
ge en ese sentido.

¿Ha sentido miedo de la muerte en este contexto?

—Me da pena dejar sola a la Patricia, sé que le 
soy necesario.
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LIGAS DE INTERÉS 

●Programa Sectorial de Salud 2020-2024 

Decreto por el que se aprueba el Programa Sectotrial de Salud 2020-2024 

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/570541/DECRETO_por_el_que_se_ 
aprueba_el_Programa_Sectorial_de_Salud_2020-2024..pdf 

Programa Sectorial de Salud 2020-2024 

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/570535/PROGRAMA_Sectorial_de_ 
Salud_2020-2024.pdf 

●Intervenciones de APS-I MX en los distritos de salud

Subsecretaría de Integración y Desarrollo

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/557320/3.1_VERSION_DIGITAL_  
20-06-2020_Intervenciones_de_APS-I_Mx_en_DS.pdf 

●Administración y Organización de los distritos de salud (APS-I Mx) 

Subsecretaría de Integración y Desarrollo

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/555667/VERSI_N_DIGITAL_0306-2020_
Administracion_y_organizaci_n_DS.pdf 

https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/570541/DECRETO_por_el_que_se_aprueba_el_Programa_Sectorial_de_Salud_2020-2024..pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/570541/DECRETO_por_el_que_se_aprueba_el_Programa_Sectorial_de_Salud_2020-2024..pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/570535/PROGRAMA_Sectorial_de_Salud_2020-2024.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/570535/PROGRAMA_Sectorial_de_Salud_2020-2024.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/557320/3.1_VERSION_DIGITAL_20-06-2020_Intervenciones_de_APS-I_Mx_en_DS.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/557320/3.1_VERSION_DIGITAL_20-06-2020_Intervenciones_de_APS-I_Mx_en_DS.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/555667/VERSI_N_DIGITAL_0306-2020_Administracion_y_organizaci_n_DS.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/555667/VERSI_N_DIGITAL_0306-2020_Administracion_y_organizaci_n_DS.pdf

