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Editorial

El nimero 32 de nuestra revista concluye el afio 2022, un afio complejo en el campo sanitario en el que
se siguen midiendo, comprendiendo y observando los efectos de la pandemia de COVID-19 en la region
latinoamericana y el mundo. En el andlisis anual de OPS sobre Salud en las Américas 2022, se ofrecen
datos sobre el impacto de la pandemia en la region, particularmente en América Latina. Hasta el 31 de
agosto de 2022 la region de las Américas habia acumulado el 29% de los casos y el 44% de las muertes
confirmadas por COVID-19 del mundo. Las desigualdades socioeconémicas y sanitarias, asi como los
contextos de alta fragmentacion de los sistemas de salud fueron algunas de las principales causas del
incremento de estos efectos negativos. Estas desigualdades se observan también en la distribucion y la
letalidad de los casos: América del Norte registré 55% de todos los casos en la Region de las Américas,
pero 62% del total de las muertes ocurrié en América Latina y el Caribe (OPS, 2022).

En este contexto adverso los sistemas nacionales de salud de los paises latinoamericanos han enfren-
tado dificultades para su transformacion, pues las situaciones de emergencia concentran los esfuerzos,
recursos y acciones. No obstante, podemos también reconocer algunos avances en salud en México y
América Latina, asociados principalmente al viraje en la concepcion sobre la salud y las transformacio-
nes incipientes que se han producido gracias al arribo de gobiernos progresistas a varios paises, a los
que se suman en 2022 Colombia y Brasil.

Ejemplo de estos logros ha sido la implementacion de regulaciones para la industria de los alimentos,
cuyos productos y practicas estan asociados a la epidemia mundial de enfermedades cronicas no trans-
misible. En noviembre de 2022 M¢éxico recibid el reconocimiento de la OMS y la OPS por los logros
alcanzados tras dos anos de implementacion del etiquetado frontal de los envases de alimentos. El sis-
tema de etiquetado frontal mexicano recupera las Directrices del Codex sobre etiquetado nutricional en
el frente del envase, para facilitar la comprension de los consumidores sobre el valor nutricional de los
alimentos y su eleccion de alimentos, facilitando el acceso a la informacion en salud. Esta intervencion
es considerada por la OMS/OPS como una de las mas costo-efectivas y factibles de implementar para
la prevencion y control de las enfermedades cronicas no transmisibles, si bien desde una mirada critica
reconocemos que no puede ser ni la Gnica ni la mas importante medida para atender el problema de
dichas enfermedades.

En esta nueva entrega de la Revista Salud Problema publicamos trabajos sobre tematicas relevantes
para la reflexion y el andlisis médico social en América Latina: mujeres y discapacidad, salud bucal,
participacion en salud; las nociones de enfermo y paciente, ademas de reseiias y un homenaje. El primer
trabajo es el articulo, Las mujeres con discapacidad en las organizaciones “incluyentes”: un enfoque
de justicia basica y de derechos humanos, escrito por Roxana Mufioz Herndndez. En ¢l, la autora in-



vita a problematizar la participacion de este sector de la poblacion en los campos de la educacion y el
trabajo. Desde el enfoque de justicia basica centrado en las capacidades, la autora reflexiona sobre los
limites que encuentran las mujeres para su desarrollo personal y profesional dentro de organizaciones
incluyentes.

A continuacion, se presenta el trabajo: Una aproximacion teorico-metodologica critica para el estudio
de la salud bucal, escrito por Odeth Santos Madrigal, Sergio Lopez Moreno y Rafael Malagon Oviedo,
en el que se plantea un modelo para el estudio de un tema vacante en el campo de la salud colectiva:
la salud bucal. Se defiende que la salud bucal se encuentra determinada socialmente bajo ldgicas que
operan en tres 6rdenes jerarquicos (macro, meso y micro), los cuales permiten visibilizar la compleji-
dad de los procesos de salud-enfermedad-atencion-cuidado involucrados en las practicas de atencion y
cuidado de la boca.

En Participacion en salud: entre el individualismo capitalista y los espacios comunitarios, Karen Luce-
ro Quintero Magana recupera reflexiones sobre las nociones ideoldgicas y practicas de la participacion
comunitaria en salud a través de un recuento histérico de experiencias. La autora nos invita a pensar
cudles serian las condiciones que operan a favor de una participacion efectiva en salud.

La colaboracion de Bruno Lutz, Aproximaciones a las nociones de enfermo y paciente desde el enfoque
biomédico, nos aporta reflexiones importantes para el campo de la salud acerca de como concebimos
a los/as sujetos desde los escenarios clinicos. El autor recupera las representaciones que se sostienen
socialmente en practicas de las categorias “paciente” y “enfermo”.

Asimismo, se publican en este nimero dos estupendas resefias del libro del Grupo de Trabajo CLACSO
Estudios Sociales para la Salud “América Latina. Sociedad, politica y salud en tiempos de pandemia”
coordinado por Carolina Tetelboin; Daisy Iturrieta y Clara Schor-Landman, publicado en 2021 en una
colaboracion CLACSO-UAM. Las resenas de Arturo Granados Cosme y Oliva Lopez Arellano corres-
ponden a sus participaciones en la presentacion del libro en la 44 Feria Internacional del Libro (FIL) en
el Palacio de Mineria, el martes 28 de febrero de 2023.

Por ultimo, incluimos un breve y sencillo homenaje en memoria de la Dra. Danuta Rajs, quien fallecié
el 5 de noviembre de 2022 en Santiago de Chile. Danuta fue docente en la Maestria en Medicina Social
desde 1975 a 1984, como otras y otros exiliados chilenos y sudamericanos que encontraron en la UAM
una casa abierta al tiempo. En esta seccion, le dedicamos unas palabras, reconociendo sus aportes a la
medicina social latinoamericana, a la formacién en estadistica en salud y el desarrollo de sistemas de
informacion en salud con enfoque critico. Les invitamos a leer la revista y a participar en la difusion y
debate de los trabajos que presenta.

Soledad Rojas Rajs
Agustin Pernia
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ARTICULO

Las mujeres con discapacidad en las organizaciones
“incluyentes”: un enfoque de justicia basica
y de derechos humanos

Roxana Muiioz Hernandez*

RESUMEN

Las mujeres con discapacidad en México han enfrentado diversos obstaculos en su vida de trabajo, edu-
cativa y de salud, para poder llevar una vida acorde con la dignidad humana. La carencia de politicas de
inclusion en las organizaciones como la falta de accesibilidad fisica y tecnologica, ajustes razonables
y formatos accesibles, la discriminacién, asi como los bajos salarios de los puestos de inclusiéon y el
acceso a los servicios de salud son algunos de los problemas que tienen que enfrentar las mujeres con
discapacidad en las organizaciones “incluyentes” privadas y publicas. El objetivo de este articulo es
analizar, con el apoyo de la metodologia cualitativa, las incidencias de las organizaciones privadas y
publicas en el ejercicio del derecho al trabajo y del derecho a la educacion de las mujeres con discapaci-
dad. A partir de la implementacion del enfoque de justicia basica centrado en las capacidades de Martha
C. Nussbaum y la Convencion sobre los derechos de las personas con discapacidad de la Organizacioén
de las Naciones Unidas.

PALABRAS CLAVE: discapacidad, mujeres, justicia basica, derechos humanos, capacidades, organizaciones.

Women with disabilities in “inclusive” organizations: basic justice and human rights approach

ABSTRACT

Women with disabilities in Mexico have faced various obstacles in their work, educational and health
lives to lead a life accordance with human dignity. The lack of inclusion policies in the organizations
like physical and technological accessibility, reasonable adjustments and accessible formats, the discri-
mination as well as the inclusion positions with low wages and access to health services, there are some
of the problems that women with disabilities have to face in the private and public “inclusive” orga-

* Departamento de Produccion Econdmica, Division de Ciencias Sociales
y Humanidades en la Unidad Xochimilco de la Universidad Auténoma Fecha de recepcion: 23 de febrero de 2023.
Metropolitana. Correo electronico: roxanamunozhernandez@gmail.com Fecha de aceptacion: 14 de septiembre de 2023.
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ARTICULO

nizations. This article objective is to use qualitative methodology to analyze the incidences of private
and public organizations in the exercise of the right to education and right to work of women with disa-
bilities. Through the implementation of the basic justice approach focused on capacities of Martha C.
Nussbaum and the Convention on the right of persons with disabilities of United Nations Organization.

Keywords: disabilities, women, basic justice, human rights, capabilities, organizations.

Introduccion

Se ha escrito poco sobre la inclusion de las mu-
jeres con discapacidad en las organizaciones pri-
vadas y publicas. Han sido las peliculas como,
Bailando en la oscuridad (Trier, 2000) que han
descrito en sus imagenes y guiones los diversos
obstaculos que enfrentan las mujeres con esta
condicién en su trabajo y en su vida social. Son
muchas las argucias que desarrollan para mante-
ner su empleo en organizaciones sin protocolos
de trabajo para salvaguardar los derechos huma-
nos y la dignidad de este grupo de mujeres. A esto
se agregan los abusos, la violencia fisica, econd-
mica, psicoldgica, patrimonial y judicial a las que
estan expuestas en su vida social, como lo narra
la pelicula mencionada sobre una mujer joven, in-
migrante y madre soltera con discapacidad visual
en los Estados Unidos.

En México tenemos un escenario semejante al
que describe la pelicula Bailando en la oscuridad.
Las organizaciones se dan a conocer como “inclu-
yentes” por haber contratado una o dos personas
con discapacidad sin haber elaborado estrategias
que consideren las convenciones, normas y leyes
al contratar a mujeres con discapacidad. Se con-
cretan a un disefio de “marketing inclusivo” para
mejorar la imagen de la organizacion y presen-
tarse como socialmente responsables y asi lograr
vender mas servicios y/o productos.

El objetivo de este trabajo es analizar, con el apo-
yo de la metodologia cualitativa, las incidencias
de las organizaciones privadas y publicas en el
ejercicio del derecho al trabajo y de la educacion
de las mujeres con discapacidad. A partir de la
implementacion del enfoque de la justicia basica
centrado en las capacidades elaborada por Martha
C. Nussbaum y de la Convencion sobre los dere-
chos humanos de las personas con discapacidad
de la Organizacion de las Naciones Unidas.

Las preguntas de investigacién que acompanan
este articulo son:

*;Cuadles son las barreras que enfrentan las
mujeres con discapacidad en el ejercicio de
sus derechos laborales y educacionales?

*;Por qué las organizaciones “incluyentes”
privadas y publicas no han implementado
politicas de inclusion para las mujeres con
discapacidad?

¢, Como el enfoque de justicia basica cen-
trado en las capacidades y el de derechos
humanos apoyan a las mujeres con disca-
pacidad para llevar una vida acorde con la
dignidad humana?

10  Salud Problema e Segunda época e afio 16 e niimero 32 e julio-diciembre 2022



La metodologia que dio origen a este texto es
cualitativa (Vasilachis, 2006, Taylor y Bogdan,
1997) con sus principales herramientas: andlisis
de documentos, la observacion participante que
produce notas de campo y la entrevista en profun-
didad que sigue el modelo de una conversacion
entre iguales, y no de un intercambio formal de
preguntas y respuestas. El disefio fue el desarrollo
de entrevistas flexibles en zoom con un guion de
entrevista previamente elaborado para asegurar-
nos de que los temas claves sean explorados, en
el que las palabras de las mujeres con discapaci-
dad motriz y visual nos ayudaron a aproximar-
nos a la problematica de la inclusion en las orga-
nizaciones. Se aplicé la estrategia del muestreo
tedrico como guia para seleccionar las personas
a entrevistar. Las reglas del analisis permitieron
la elaboracion de una matriz de datos por cada
entrevista transcrita con las palabras de las perso-
nas entrevistadas, los temas clave y las preguntas
centrales en cada tema. La codificacion y separa-
cion de los datos permitié comparar los diferen-
tes fragmentos relacionados con cada tema y en
consecuencia refinar y ajustar ideas. La fase final
del analisis fue interpretacion de los datos en el
contexto en que fueron recogidos.

Las dos mujeres con discapacidad tienen estudios
superiores, en el Instituto Politécnico Nacional y
en la Universidad Nacional Autébnoma de Méxi-
co, con las licenciaturas de fisica-matematicas y
psicologia respectivamente, se encontraban tra-
bajando en el Estado de México, en una organi-
zacion industrial durante la Pandemia en 2020.
El enfoque es descriptivo y explicativo con base
en nuestro marco tedrico. Los datos estadisticos
utilizados corresponden a los del Censo de Po-
blacion y Vivienda 2020 del Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI).

ARTICULO

El texto estd compuesto de tres partes, en el pri-
mer apartado comentamos los datos estadisticos
del INEGI 2020, sobre la poblacion de mujeres
con discapacidad en México. En la segunda parte
abordamos los antecedentes y el marco tedrico.
En el tercer apartado presentamos los resultados.
Finalmente, ofrecemos la discusion y la biblio-
grafia

Primera parte

Poblacion de mujeres con discapacidad
en México

De acuerdo con el Censo de Poblacion y Vivienda
del INEGI 2020 la poblacion total en México es
de 126,014,024 millones de personas y la pobla-
cion con discapacidad corresponde a 20,838,108
millones de personas, es decir que el 16.53% de
la poblacion tiene alguna discapacidad. EI INEGI
desglosa la poblacién con discapacidad en tres
entidades: poblacion con discapacidad 6,179,890
(4.3%), poblacion con limitacion 13,934,448
(11.17%) y poblacion con algin problema o con-
dicion mental 1,590,583 (4.3%).

De la poblacion total con discapacidad, el 53.0%
son mujeres y el 47.0% son hombres. Podemos
decir que en México hay una feminizacion de la
discapacidad a partir de la poblacion de mujeres
de 45 afios y mas, concentrandose en las mujeres
de mas de 60 afios (Mufioz y Pimienta, 2019).

Las mujeres con discapacidad tan solo alcanzan
los 5.8 de afios de educacion primaria. El informe
Discapacidad y derecho a la educacion en Méxi-
co elaborado por la Comisiéon Nacional para la
Mejora Continua de la Educacion (2022) destaca
que la mayoria de los planteles no cuentan con las
condiciones para recibir nifias (0s) y jovenes con

Las mujeres con discapacidad en las organizaciones “incluyentes”... 11



ARTICULO

discapacidad y ofrecerles una buena educacion
con justicia social.

Respecto a analfabetismo de la poblacion de 15
aflos y mas con discapacidad encontramos que
el 20.2% de la poblacion con discapacidad no
sabe leer ni escribir. La desventaja de genero esta
también presente en este rublo. De los 4,456,431
millones de personas analfabetas, 1,121,722
(25.2%) tienen discapacidad. De los cuales
655,897 (59.4%) son mujeres y 455,825 (40.6%)
son hombres.

Estos datos son preocupantes ya que la mayoria
de las personas con discapacidad de ambos sexos
solo termina los seis afios de la educacion prima-
ria y un 20.2% no sabe leer ni escribir. Este es un
foco de atencion para las politicas publicas en el
tema de la discapacidad con enfoque de género.

Con las estadisticas presentadas no sorprende que
en México tan solo el 5% de las personas con dis-
capacidad logran ingresar a la ensefianza superior.
Contamos con diversos y valiosos instrumentos
nacionales e internacionales que garantizan la
educacion inclusiva como: La nueva Ley Gene-
ral de Educacion Superior 2021, art 36 y 37, la
Agenda 2030 del desarrollo sostenible, objetivo
4,4.ay 4.5, el Tratado de Marrakech (Organiza-
cion Mundial de la propiedad intelectual. Trata-
do de Marrakech, 2013) y la observacion general
num. 4 de la ONU que establece los 4 principios
de educacion inclusiva interrelacionados entre
si: disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y
adaptabilidad.

En contraste con lo anterior, las instituciones de
educacion superior no han consolidado las politi-
cas y estrategias de inclusion de las personas con

Grafica 1. Grado promedio de escolaridad de la poblacion
de 15 afos y mas con discapacidad

Total

Fuente: INEGI (2020)

12

6.3

Hombres
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Salud Problema e Segunda época e afio 16 e niimero 32 e julio-diciembre 2022



discapacidad al interior de sus comunidades. Esto
se ve reflejado en diversos indicadores como el
bajo indice de inclusion de estudiantes con dis-
capacidad, la falta de cambios estructurales en
los planes de estudio y en las estrategias de ense-
fanza-aprendizaje como el disefio universal en el
aprendizaje (Bruslovsky, 2017), la falta de capa-
citacion de las (os) profesores para atender estu-
diantes con discapacidad, las practicas culturales
de estigmatizacion, discriminacion y violencia de
género y la ausencia de becas para este sector de
la poblacion estudiantil.

Si bien ha habido progresos en algunas univer-
sidades publicas y privadas con acciones como
los ajustes razonables en los examenes de ingre-
so para las(os) estudiantes con discapacidad, asi
como la formulacion de politicas, programas y
diplomados. La mayor parte de las politicas es-
tan centradas en las llamadas discapacidades tra-
dicionales como la motriz, visual, auditiva y in-
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telectual, con la ausencia de planes de inclusion
para las personas con discapacidad psicosocial.

Los efectos de las barreras a la educacion de las
mujeres con discapacidad y la discriminacion
en el ambito laboral se reflejan en una menor
participacion en el mercado de trabajo y el alto
porcentaje que alcanzan como poblacion no eco-
némicamente activa. El derecho al trabajo estd
garantizado en nuestro pais, en la Constitucion y
en la Ley Federal del Trabajo para las personas
con discapacidad. Sin embargo, las organizacio-
nes privadas y publicas tienen practicas de dis-
criminacion para contratar a las personas con esta
condicion.

El acceso desigual al mercado de trabajo remu-
nerado es un indicador de los obstaculos que en-
frentan las mujeres con discapacidad para ejercer
su derecho a un trabajo. Tan solo el 35.5% de la
poblaciéon con discapacidad es econdmicamente

Grafica 2. Poblacion de 12 afios y mas con discapacidad segin condicion
de actividad econémica

Poblacion economicamente activa

72.6

Poblacion no econdmicamente activa
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Fuente: INEGI (2020)
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activa. De los cuales 27.3% son mujeres y 45 %
son hombres como puede observarse en la Gra-
fica 2.

En relacion a la poblacion no econdémicamen-
te activa la desventaja de género es todavia mas
grande, las mujeres alcanzan el 72.6 % en compa-
racion con los hombres con 54.9%.

Tenemos mejores cifras para las mujeres en la po-
blacion con discapacidad afiliada a los servicios
de salud. ElI INEGI nos informa que la poblacion
afiliada es de 4,703,057 millones de personas,
de las cuales 77.5% son mujeres y el 74.5% son
hombres. Atn cuando el tipo de afiliacion a los
servicios de salud de las mujeres con discapaci-
dad se da generalmente por algiin familiar dentro
del hogar o por medio de los programas sociales.

Cabe mencionar que de acuerdo con la sexta En-
cuesta Nacional sobre Salud y Envejecimiento
(INEGI, 2023) la desventaja de genero se hace
nuevamente visible; las mujeres de 53 afios y mas

padecen en mayor proporcion que los hombres
las enfermedades de hipertension, diabetes y ar-
tritis, entre otras.

Segunda Parte
Antecedentes

Las investigaciones sobre la discapacidad se pue-
den agrupar en dos movimientos: el que se refiere
a la busqueda de la justicia para las personas con
discapacidad y el que esta centrado en los dere-
chos humanos. El enfoque de justicia basica cen-
trado en las capacidades de Nussbaum se ubica en
el primero y la Convencion sobre los derechos de
las personas con discapacidad, en el movimiento
de los derechos humanos. Si bien ambos movi-
mientos estan interrelacionados y se complemen-
tan es importante distinguirlos para conocer sus
aportaciones a la justicia, a los derechos huma-
nos, al bienestar y a la calidad de vida de las per-
sonas con discapacidad.

Grafica 3. Porcentaje de poblacion con discapacidad, afiliada a servicios de salud
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El enfoque de justicia basica centrado en las capa-
cidades fue sostenido primeramente por Amartya
Sen en economia y después por Nussbaum en fi-
losofia. Sen centra el enfoque en una evaluacion
comparativa de la calidad de vida y Nussbaum
como base filosofica para una teoria de los dere-
chos basicos de los seres humanos. En su libro
Las mujeres y el desarrollo sostuvo “que la mejor
forma de plantear la idea de un minimo social ba-
sico es un enfoque en las capacidades humanas,
es decir, en aquello que las personas son efecti-
vamente capaces de hacer y ser, segiin una idea
intuitiva de lo que es una vida acorde con la dig-
nidad del ser humano” (Nusssbaum, 2017: 32)

Debemos partir, nos dice la autora, de una con-
cepcion de la dignidad del ser humano y de una
vida acorde con esa dignidad; una vida que in-
cluye un funcionamiento auténticamente huma-
no, en el sentido descrito por Marx en sus Ma-
nuscritos de economia y filosofia de 1844. Marx
considera que el ser humano se halla “necesitado
de una totalidad de actividades vitales humanas
y el enfoque parte de esta idea, e insiste en que
las capacidades a las que tienen derecho todos los
ciudadanos son muchas, no una sola, y que son
oportunidades para actuar, no sélo cantidades de
recursos”. (Nussbaum, 2020: 87)

Por su parte, la Convencion es un tratado interna-
cional vinculante sobre los derechos humanos de
las personas con discapacidad, elaborado por la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en
2007. Tiene sus origenes, siguiendo a (Astorga,
2009) en 1987 cuando se analizaba el Programa
de Accion Mundial para los impedidos. Surgie-
ron en esos afios las Normas Uniformes para la
Igualdad de Oportunidades para las personas con
discapacidad, que no implicaban obligatoriedad
de cumplimiento para los Estados. Se establecid
que una nueva convencién deberia incluir espe-
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cificamente las disposiciones sobre derechos hu-
manos, cubriendo las necesidades de las personas
con discapacidad (PCD). Es de destacar en este
largo proceso de elaboracion la participacion de
las personas con discapacidad y de las organiza-
ciones de la sociedad civil.

“A partir de diciembre de 2006, el modelo social
de la discapacidad conto por primera vez con un
instrumento universal de derechos humanos de
aplicacion obligatoria.” (Astorga, 2009: 285).
La mayor parte de los paises que participan en la
ONU, entre ellos México, lo han ratificado, tanto
la convencidon como el protocolo facultativo, solo
falta que los preceptos se conviertan en practica
viva por medio de cambios en las normativas in-
ternas de los Estados, a fin de armonizarlos con
las disposiciones del tratado. Sin embargo, en
México son escasos los estados que han realiza-
do la armonizacion de sus normas vigentes con
la Convencion. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la discapacidad afec-
ta al 16% de la poblacion mundial, es decir, 1
de cada 6 personas en todo el mundo sufren una
discapacidad importante. (OMS, 2023). En 2020
vivian en México 16.53% de personas con algun
tipo de discapacidad, es decir mas de 20 millones
de personas de la poblacion total (INEGI, 2020).

Marco Teorico

El enfoque de justicia basica centrado en las ca-
pacidades

El enfoque de justicia basica centrado en las ca-
pacidades surgié como una alternativa a los en-
foques utilitaristas que dominaban los debates
sobre la calidad de vida. El principal criterio para
la evaluacion de la calidad de vida en el campo de
la economia del desarrollo consistia en clasificar
a los paises en funcion del producto interno bruto.
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Amartya Sen argument6 la inadecuacion de los
ingresos y la riqueza como indices del bienestar
y propuso las capacidades para medir la calidad
de vida.

La necesidad de centrarse en las capacidades se
ve especialmente clara cuando se consideran ca-
sos en los cuales las personas se encuentran limi-
tadas de formas atipicas por la estructura misma
de la sociedad como es el caso de las PCD: “una
persona que va en silla de ruedas puede tener los
mismos ingresos y la riqueza que una persona con
movilidad “normal”, y, sin embargo, poseer una
capacidad desigual de moverse de un lado al otro”
(Nussbaum, 2020: 171).

Por su parte Nussbaum suscribe la propuesta de
Sen partiendo de una concepcidn politica de las
personas y de una vida acorde con la dignidad del
ser humano. Se propone relacionar las capacida-
des con el bienestar y la calidad de vida de las
personas con todo tipo de discapacidad en espe-
cial de las personas con discapacidad intelectual.
Para Nussbaum el enfoque parte de “una con-
cepcion de la persona desarrollada especialmente
para fines politicos. Esta concepcion de la politica
de la persona incluye la idea de un ser humano
como un ser politico por naturaleza, es decir, un
ser que encuentra una profunda realizacion en las
relaciones politicas, sobre todo las relaciones ca-
racterizadas por la virtud de la justicia”. (Nuss-
baum, 2020: 97). Se reconoce en la concepcion
aristotélica-marxista del ser humano como un ser
social y politico, que se realiza a través de sus
relaciones con otros seres humanos. El énfasis so-
bre el sujeto politico tiene mas importancia cuan-
do se trata de personas con discapacidad en M¢é-
xico, que participan poco en la exigencia de sus
derechos humanos. Asi lo problematiza Mayer

Foulkes al proponer “robustecer el sujeto politico
de la “discapacidad” en la logica de la interpela-
cion, haciendo del sujeto con “discapacidad” un
actor de pleno derecho en toda suerte de situacio-
nes disefiadas para que su intercambio con otros
resulte fecundo para la sociedad en su conjunto”
(Mayer, 2022: 39).

El enfoque de justicia basica opera con una lis-
ta de capacidades que es la misma para todos los
ciudadanos con o sin discapacidad, como requisi-
tos basicos para una vida digna. Y de la nocion de
un umbral para todas las capacidades concebido
como un minimo por debajo del cual se conside-
ra que los ciudadanos no pueden funcionar de un
modo auténticamente humano. Las capacidades
se refuerzan mutuamente y todas tienen una im-
portancia basica para la justicia social.

A continuacioén, presento la lista de diez capaci-
dades propuestas por la autora (Nussbaum, 2020:
88) para las personas con y sin discapacidad:

1. Vida. Poder vivir hasta el término de una vida
humana de una duracion normal.

2. Salud fisica. Poder mantener una buena sa-
lud, incluida la salud reproductiva; disponer
de una alimentacion adecuada; disponer de un
lugar adecuado para vivir.

3. Integridad fisica. Poder moverse libremente
de un lugar a otro, estar protegido de asaltos
violentos, incluidos los asaltos sexuales y la
violencia doméstica. Poder de decision en
cuestiones sexuales y reproductivas.

4. Sentidos, imaginacioén y pensamiento. Poder
usar los sentidos, la imaginacion, el pensa-
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miento y el razonamiento que se configura
a través de una educacion adecuada, lo cual
incluye la alfabetizacion y la formacion mate-
matica y cientifica basica.

5. Poder usar la imaginacioén y el pensamiento
para la experimentacion y la produccion de
obras y eventos literarios, musicales, religio-
sos etc. segun la propia eleccion. Implica las
garantias de la libertad de expresion tanto en
el terreno politico como en el artistico.

6. Emociones. Poder mantener relaciones afec-
tivas con personas. Implica defender diversas
formas de asociacién humana.

7. Razon practica. Poder formarse una concep-
cion del bien y reflexionar criticamente sobre
los propios planes de vida. Implica una pro-
teccion de la libertad de conciencia.

8. Afiliacion:

a) Poder vivir con y para otros, participar en
diversas formas de interaccion social. Im-
plica proteger la libertad de expresion y de
asociacion politica.

b) Que se den las bases sociales del auto
respeto y la no humillacién; ser dotado de
dignidad e igual valor que los demads. Im-
plica leyes contrarias a la discriminacion
por razon de raza, sexo, orientacion sexual,
etnia, casta, religion, origen nacional y dis-
capacidad.

9. Otras especies. Poder vivir una relacion proxi-
ma y respetuosa con los animales, las plantas
y el mundo natural.
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10. Juego. Poder reir, jugar y disfrutar de activi-
dades recreativas.

11. Control sobre el propio entorno

a) Politico. Poder participar de forma efecti-
va en las elecciones politicas que gobiernan
la propia vida, tener derecho a la participa-
cion politica.

b) Material. Poder disponer de propiedades
(bienes mobiliarios o inmobiliarios) y os-
tentar los derechos de propiedad en plano
de igualdad con los demas; tener derecho a
buscar trabajo en un plano de igualdad con
los demads, no sufrir persecuciones y deten-
ciones sin garantias. En el trabajo, poder
ejercer la razon practica y entrar en relacio-
nes valiosas de reconocimiento mutuo con
los demas trabajadores.

Si las personas se encuentran por debajo del um-
bral, nos dice la autora, en algunas capacidades,
estamos ante una carencia de justicia basica, con
independencia de lo elevado que sean en sus ni-
veles en todas las demdas. Una vez identificado
este umbral, se buscara un umbral mas elevado,
el nivel por encima del cual no so6lo es posible una
vida humana, sino una buena vida. “El objetivo
social debe comprenderse en términos de llegar
a tener ciudadanos por encima de esa capacidad
minima” (Nussbaum, 2017: 33).

La Convencion sobre los Derechos de las Perso-
nas con Discapacidad (Convencion)

La Convencidn tiene como propdsito el promo-
ver, proteger y asegurar el goce pleno y en con-
diciones de igualdad de todos los derechos hu-
manos y libertades fundamentales por todas las
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personas con discapacidad, y promover el respeto
de su dignidad inherente.

Las personas con discapacidad incluyen a aque-
llas que tengan deficiencias fisicas, mentales,
intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al
interactuar con diversas barreras, puedan impedir
su participacion plena y efectiva en la sociedad,
en igualdad de condiciones con las demas (ONU,
2007, Convencion, Art. 1).

Es un instrumento universal de los derechos hu-
manos de aplicacion obligatoria, “un hecho de
valor inmenso, ya que en este paradigma la disca-
pacidad es colocada como una caracteristica mas
dentro de la diversidad de los seres humanos y no
como la caracteristica que debe definir la vida de
una persona o que totaliza la vida de una persona
en un marco de discriminacion y exclusion” (As-
torga, 2009: 285).

Es importante destacar algunos de los conceptos
basicos de la Convencion que deberian aplicarse
en las organizaciones “incluyentes”:

Ajustes razonables: se entenderan las modifica-
ciones y adaptaciones necesarias y adecuadas
que no impongan una carga desproporcionada o
indebida, cuando se requieran en un caso parti-
cular, para garantizar a las personas con disca-
pacidad el goce o ejercicio, en igualdad de con-
diciones con las demas, de todos los derechos
humanos y libertades fundamentales. (ONU,
2007, Convencion, Art. 2)

Accesibilidad fisica y tecnologica: los Esta-
dos Parte adoptaran medidas pertinentes para
asegurar el acceso de las PCD, en igualdad de
condiciones con los demas, al entorno fisico, el
transporte, la informacion y las comunicacio-

nes, y a otros servicios e instalaciones abier-
tos al publico o de uso publico. Estas medidas,
incluyen la identificacion y eliminacion de
obstaculos y barreras de acceso. (ONU, 2007,
Convencion, Art. 9)

Discriminacion salarial: b) Proteger los de-
rechos de las personas con discapacidad, en
igualdad de condiciones con las demas, a con-
diciones de trabajo justas y favorables, y en
particular a igualdad de oportunidades y de re-
muneracion por trabajo de igual valor, a condi-
ciones de trabajo seguras y saludables, incluida
la proteccion contra el acoso, y a la reparacion
por agravios sufridos. (ONU, 2007, Conven-
cion, Art. 27)

Discriminacion por motivos de discapacidad: se
entendera cualquier distincion, exclusion o res-
triccién por motivos de discapacidad que tenga
el proposito o el efecto de obstaculizar o dejar
sin efecto el reconocimiento, goce o ejercicio,
en igualdad de condiciones, de todos los dere-
chos humanos y libertades fundamentales en
los ambitos politico, econdomico, social, cultu-
ral, civil o de otro tipo. Incluye todas las formas
de discriminacion, entre ellas, la denegacion de
ajustes razonables. (ONU, 2007, Convencion,
Art 2).

Las organizaciones “incluyentes”

Las organizaciones incluyentes son aquellas que
tienen como estrategia el disefio de politicas in-
clusivas para los grupos vulnerables, entre ellos
el de las personas con discapacidad dentro de las
diferentes areas de trabajo.

Las organizaciones incluyentes estan mas defini-
das por las normas que en los libros de Adminis-
tracion. En México, la norma NMX-R-025-SC-
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FI-2015, en igualdad laboral y no discriminacion
(su cumplimiento es voluntario), considera di-
versos requisitos para certificar si una organiza-
cion es incluyente entre los que destacan: que la
plantilla laboral de la organizacion debera estar
integrada con personal con discapacidad en una
proporcion del 5% cuando menos de la totalidad
de las y los trabajadores. Asi como la integracion
de al menos 40% de personal del mismo sexo y
la existencia de 40% de mujeres en los puestos
directivos de la organizacion (Secretaria del Tra-
bajo y Prevision Social, 2015).

Entre los indicadores que considera para obtener
la certificacion se encuentra el contar con accesi-
bilidad y disefio universal en los centros de traba-
jo. Se evalua: el mobiliario y equipo con ajustes
razonables para personas con discapacidad y/o
personas adultas mayores y /o embarazadas, el
plan de accesibilidad y disefio universal de es-
pacios fisicos para toda persona, la informacion
y la comunicacion accesible para la totalidad del
personal y un programa de proteccion civil que
incluya personas con discapacidad y adultos ma-
yores.

Por su parte la Secretaria del Trabajo de México
entrega el distintivo Empresa Incluyente Gilberto
Rincén Gallardo a las organizaciones que cuenten
con politicas organizacionales que fomenten la
inclusion y no discriminacion, la equidad e igual-
dad de oportunidades, asi como los procesos de
trabajo que favorecen el acceso, la permanencia
y el desarrollo laboral de las y los trabajadores
con alguna vulnerabilidad (Secretaria del Trabajo
y Prevision Social, 2020).

Aun cuando la norma 025 y las instituciones men-
cionadas presentan listas de organizaciones que
se han certificado o han obtenido el distintivo de
organizaciones incluyentes. Lo cierto es que en
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México contintan los bajos salarios en los puestos
de trabajo para mujeres con discapacidad, faltan
los ajustes razonables y los formatos accesibles
y es minima la accesibilidad fisica y tecnologica
en las organizaciones privadas y publicas (Cruz,
Lopez, Robles y Muiioz, 2022).

A nivel internacional, la Organizacién Internacio-
nal del Trabajo (OIT) implemento la red mundial
de empresas y discapacidad. Esta red es una agru-
pacion global de empresas multinacionales que
entre otros temas se ocupan de las personas con
discapacidad mediante la sensibilizacién y la lu-
cha contra el estigma y los estereotipos a los que
enfrentan. Operan con la carta de la red mundial
de la OIT, con principios y herramientas de au-
toevaluacion que les ayuda a las organizaciones a
identificar las politicas de inclusion de la discapa-
cidad (OIT, 2018)

Por otro lado, tenemos en M¢éxico, los estimulos
fiscales por parte del Servicio de Administracion
Tributaria (SAT) a las organizaciones incluyentes
que emplean personas con discapacidad y hacen
adaptaciones en su espacio de trabajo para faci-
litar la inclusion de este grupo social. La ley del
impuesto sobre la renta en su articulo 186 estable-
ce, “el patrén que contrate personas que padezcan
discapacidad motriz, mental, auditiva o del len-
guaje, en un ochenta por ciento o mas de la ca-
pacidad normal o tratandose de invidentes, podra
deducir de sus ingresos, un monto equivalente al
100% del impuesto sobre la renta de esos trabaja-
dores” (SAT, 2014, Articulo 186).

Por su parte la Ley Federal del Trabajo obliga a
los patrones a contar con instalaciones adecuadas
para las personas con discapacidad, en su articulo
132 establece que, dentro de las obligaciones de
los patrones se encuentra, contar, en los centros
de trabajo de mas de 50 trabajadores, con insta-
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laciones adecuadas para el acceso y el desarrollo
de actividades de las personas con discapacidad
(STPS, Ley Federal del Trabajo, 2022, Articulo
132). Las organizaciones que cumplen con el ar-
ticulo 132, mencionado, tienen un estimulo fiscal
tratandose de activos fijos de las empresas que
realicen adaptaciones para facilitar el trabajo de
las personas con discapacidad. Sin embargo, son
muy pocas las organizaciones que solicitan los
estimulos fiscales mencionados, por desconoci-
miento o por el rechazo a contratar personas con
discapacidad por la falsa creencia de que son me-
nos capaces que las personas sin esta condicion.

Tercera parte
Resultados

Incidencias de las organizaciones en el ejercicio
de la justicia basica y los derechos para las muje-
res con discapacidad.

Guadalupe y las organizaciones “incluyentes”

Guadalupe es una mujer joven con discapacidad
motriz congénita. Se desplaza en silla de ruedas,
o con muletas para subir escaleras. Estudi6 la li-
cenciatura en fisica-matematicas en el Instituto
Politécnico Nacional. Actualmente trabaja como
analista programadora en una organizacion indus-
trial. Refiere en la entrevista por zoom durante la
pandemia del COVID 19, los obstaculos para su
movilidad en el espacio publico para circular en
silla de ruedas o con muletas.

“...mira, dentro de la discapacidad motriz hay
muchos obstaculos, porque a veces no hay lu-
gares adecuados para accesar, como escalones
correctos, escalones muy altos o a veces estan
muy empinados, cuando llueve a veces se me
resbalan las muletas por el piso y sobre todo el

piso de pavimento porque a veces me transpor-
to en silla de ruedas. Hay que considerar como
esta la calle, que es lo que hay y pues eso atra-
sa mucho el tiempo, porque tengo que planear
como una hora antes o dos si es un lugar desco-
nocido” (Guadalupe, 2020).

Nussbaum (2017) nos dice que la razén por la
cual las personas con la condiciéon de Guadalu-
pe, estan menos capacitadas para moverse por el
espacio publico que la persona “normal” es ente-
ramente social: la sociedad no ha previsto un ac-
ceso a los espacios publicos adaptados a una silla
de ruedas. En relacion a la lista de Capacidades,
la Integridad Fisica (capacidad 3), que se refiere
a poder moverse libremente de un lugar a otro,
se encuentra por abajo del umbral requerido para
que Guadalupe pueda tener una vida digna.

Esta reflexion estd contemplada en la Conven-
cion, el articulo 9 sobre Accesibilidad, descrito en
el marco teorico sobre la Convencion. Hacen falta
politicas de accesibilidad fisica y tecnologica y
disefio universal en las organizaciones privadas y
publicas.

La Convencidn en el articulo 24, Educacion, es-
tablece que, los Estados Parte aseguraran que las
personas con discapacidad tengan acceso general
a la educacion superior, la formacion profesional,
la educacion para adultos y el aprendizaje durante
toda su vida sin discriminacion y en igualdad de
condiciones con las demas. A tal fin, los Estados
Parte aseguraran que se realicen ajustes razona-
bles para las personas con discapacidad.

En el mismo tenor la nueva Ley general de Edu-
cacion Superior en México (2021) establece di-
versas disposiciones sobre educacion inclusiva.
Entre ellas los articulos 36 y 37 sobre la forma-
cioén de equipos multidisciplinarios para la aten-
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cion de personas con discapacidad, identificacion
de necesidades especificas de la poblacion con
discapacidad, barreras para el aprendizaje entre
otros, condiciones que no se han considerado en
las instituciones de educacion superior como lo
describe Guadalupe:

“yo estudie en el Politécnico y pues ahi no hay
ascensores, entonces tenia que planear bien mis
clases y a veces yo estaba todo el dia en la es-
cuela porque pues obviamente no podia tomar
clases sucesivas de un edificio a otro. Era muy
complicado, los maestros estaban en el tercer
piso, los de matematicas y los de fisica en el
segundo y luego cuando subia, el maestro se
acababa de ir y pues eso si eran barreras porque
terminé no subiendo y tuve que llevar la carrera
sola y es una carrera muy complicada como para
llevarla totalmente sola” (Guadalupe, 2020).

El articulo 8 de la Convencion se refiere a la Toma
de conciencia: a) Sensibilizar a la sociedad, inclu-
so a nivel familiar, para que tome mayor concien-
cia respecto a las personas con discapacidad y fo-
mentar el respeto a los derechos y la dignidad de
estas personas (ONU, 2007, Convencion, Art. 8).
En el mismo sentido el articulo 6 de la Conven-
cion sobre las Mujeres con discapacidad (ONU,
2007, Convencidn, Art. 6) establece que los Esta-
dos Partes reconocen que las mujeres y las nifias
con discapacidad estan sujetas a multiples formas
de discriminacion y, a ese respecto adoptaran me-
didas para asegurar que puedan disfrutar plena-
mente y en igualdad de condiciones de todos los
derechos humanos y libertades fundamentales.

“Yo creo que hay que concientizar mas a la gen-
te y sobre todo quitar ese miedo... pues yo he
vivido toda mi vida con discapacidad y a los
nifos desde nifos se les inculca que somos
personas diferentes. No juegues con ella, no la
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empujes porque se va a caer y se va a lastimar
entonces no puedes jugar con ella...”(Guadalu-
pe, 2020).

Nussbaum (2020: 195) comenta el libro de Goff-
man sobre la identidad deteriorada

La estigmatizacion social consiste en la nega-
ci6én de la individualidad, todo encuentro con
una persona con discapacidad es articulado en
torno al rasgo estigmatizado, y terminamos por
creer que la persona que posee el estigma no
es total o realmente humana. Cuando una per-
sona con discapacidad realiza una accion per-
fectamente normal dentro de una vida humana,
los “normales” acostumbran expresar sorpresa,
como si estuvieran diciendo: jFijate! En algu-
nos aspectos eres igual que un ser humano.

Este tema estd presente en la capacidad 7, Afi-
liacioén, que se refiere a ser dotado de dignidad
e igual valor que los demas, esta capacidad esta
por debajo del umbral para que Guadalupe tenga
una vida con dignidad. Se requieren campanas de
sensibilizacion en las organizaciones y el empo-
deramiento de las personas con discapacidad, ta-
rea que sigue pendiente en la Comision Nacional
de los Derechos Humanos.

“en otras areas si me ha costado trabajo, porque
creo que aun hay ese estigma, de persona disca-
pacitada, persona tonta. Y eso no pasa solamen-
te en la empresa, pasa por todas partes, cuando
en la calle ven una persona con discapacidad
le hablan como de o-y-e d-i-s-c-u-l-p-a a mi a
veces me ha tocado y les he dicho, tienes algiin
problema psicologico” (Guadalupe, 2020).

El articulo 27 de la Convencién sobre trabajo y
empleo (ONU, 2007, Convencion, Art. 27) esta-
blece la prohibicion de la discriminacion al pro-
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hibir la discriminaciéon por motivos de discapaci-
dad con respecto a todas las cuestiones relativas
a cualquier forma de empleo, incluidas las condi-
ciones de seleccion, contratacion, la continuidad
en el empleo, la promocién profesional y unas
condiciones de trabajo seguras y saludables. Tam-
bién la Capacidad 7, Control del propio entorno,
que se refiere a tener derecho a buscar trabajo en
un plano de igualdad se encuentra en el caso de
Guadalupe con carencias de justicia basica.

“... Entonces si me costo mucho trabajo esta
parte de conseguir empleo porque yo iba a la
vacante y me dijeron es que no tenemos las
condiciones necesarias para tener una persona
con discapacidad motriz, entonces me confun-
dio jno? porque pues yo vi una silla, un lugar.
Yo creo que las organizaciones tienen muchas
limitantes, porque piensan si es discapacitada
motriz, por ende, no puede subir ningun esca-
lon, no puedo contratarlo y esto no siempre es
asi las capacidades, todas las discapacidades
son distintas, entonces lo correcto es pregun-
tarle: Oye, itu podrias subir aca?, ;tu podrias
venir aca?, (podrias caminar tanto tiempo? No
que dicen, es discapacitado no puede o tiene
discapacidad visual, no puede” (Guadalupe,
2020).

Los Estados parte deberan alentar las oportunida-
des de empleo y la promocion profesional de las
personas con discapacidad en el mercado laboral,
y apoyarlas para busqueda, obtencion y mante-
nimiento del empleo y retorno al mismo (ONU,
2007, Convencion, Art 27). Sin embargo, en el
caso de reclutamiento de las personas con disca-
pacidad en el sector privado han sido las organi-
zaciones de la sociedad civil las que se han ocu-
pado del proceso de reclutamiento y capacitacion
de este sector de la poblacion (Mufioz, 2017).

“Yo no fui por un puesto para personas con dis-
capacidad, yo voy por un puesto pues de lo que
habia estudiado, o algo similar a lo que habia
estudiado y entonces éste, que te digan, no esta-
mos contratando personas con discapacidad, no
se me hace justo porque igual estudié, aprobé
las materias, igual me costo, si ya me estan di-
ciendo que no aceptan discapacitados entonces
voy a pedir una vacante para discapacitados y
me postule en todas las que encontré como En-
trale” (Guadalupe, 2020).

Los Estados Partes protegen los derechos de las
personas con discapacidad, a igualdad de opor-
tunidades y de remuneracion por trabajo de igual
valor, (ONU, 2007, Convencion, Art 27). En el
mismo sentido la Capacidad 10, Control sobre el
propio entorno, protege la igualdad laboral. Sin
embargo, es frecuente observar el bajo nivel en
las remuneraciones que perciben las personas con
discapacidad en las organizaciones y las pocas
posibilidades que tienen de ascender de puesto.

“Yo creo que la aportacion principal (para me-

jorar las condiciones de trabajo) es nivelar el
sueldo, porque no creo que sea algo justo que
las personas que tienen discapacidad y hacen
el mismo trabajo tengan que ganar como au-
xiliares, porque si iba a ser asi, hubiera estu-
diado una carrera técnica no una licenciatura,
entonces para eso mejor te vas de técnico en
la prepa y ya ingresas a trabajar” (Guadalupe,
2020).

En México, la Ley general para la inclusion de las
personas con discapacidad considera: Impulsar
la inclusion de las PCD en todos los niveles del
sistema educativo nacional, desarrollando y apli-
cando normas/reglamentos que eviten su discri-
minacion. (Cruz, Lopez, Robles y Mufoz, 2022)
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“... no sé si s6lo en México pero en general no
se incluye a las personas, la palabra incluir no
significa que seas un elemento caracteristico,
sino que seas alguien mas, un elemento mas. No
digas las personas con discapacidad y ya por eso
somos incluyentes, no es asi, eso no es incluir,
eso al contrario es estigmatizante. En general
en México la inclusion se estd manejando muy
mal, no creo que sea inclusion sino particulari-
zacion de decir, tengo un discapacitado (en una
organizacion). Como si fueras una figurita, no es
asi, hay que tratar a la gente igual, contratar a la
gente por como esta, por sus habilidades, por lo
que le ofrece a la compaiiia y no como “tengo un
discapacitado” (Guadalupe, 2020).

La Convencion en su Articulo 11, Situaciones de
riesgo y emergencias humanitarias, dice, los Esta-
dos Parte adoptaran todas las medidas necesarias
para garantizar la seguridad y la proteccion de
las personas con discapacidad en situaciones de
riesgo, incluidas situaciones de conflicto armado,
emergencias humanitarias y desastres naturales.

Sin embargo, durante la pandemia de Covid 19,
se visibilizaron las desigualdades, entre ellas la
falta de acceso de las PCD a las innovaciones tec-
noldgicas como la conexion a internet. Esta con-
dicion les dificulto el acceso a las pantallas por
Zoom en el teletrabajo o home office que imple-
mentaron las organizaciones durante la fase cri-
tica de la pandemia. A esto, se agreg6 el impacto
psicoldgico como el trastorno de ansiedad, estrés
y depresion derivados de los largos periodos de
confinamiento, situacion que se agravo por la es-
casa atencion en los hospitales psiquiatricos que
solo atendieron esporadicamente y por Zoom a
los pacientes con algln trastorno mental.

“... Si malhumorada, porque estaba acostum-
brada a salir y estar encerrada no esta padre,
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este y no me gusta nada estar encerrada, me
siento mal, pero yo creo que todas las personas
se sienten mal...Pero de ahi en fuera si me sien-
to mal, porque a mi me gusta salir, este que voy
al parque, que voy al cine, que voy a mi casa,
que voy a otro lado. Entonces si, estar encerrada
si fue para mi no tan sencillo no...Esa sensacion
de miedo a contagiarme, yo para parame tengo
que agarrarme de mas cosas, ustedes se pueden
parar sin tocar nada, pueden abrir la puerta con
un dedo. Yo para pararme si me tengo que jalar,
pero si es el miedo a contagiarme, pero yo creo
que es general a nadie le gustaria estar entuba-
da” (Guadalupe, 2020).

Paula y las organizaciones “incluyentes”

Paula estudio la licenciatura en psicologia en
la Universidad Nacional Autonoma de México
(UNAM). Es una mujer joven con discapacidad
visual adquirida que se conoce como uveitis. Tra-
baja en el departamento de relaciones humanas
de una organizacion privada. Es su primer traba-
jo como persona ciega, antes trabajo en un DIF
municipal del Estado de México, como psicologa
en un centro de salud, en el area de recursos hu-
manos.

En el caso de Paula en su primer empleo en el
DIF municipal no se implementaron los ajustes
razonables para que una persona con discapaci-
dad visual pueda desarrollarse en su puesto de
trabajo. Los ajustes razonables para una persona
con discapacidad visual son entre otros, instalar
un sistema lector de pantalla para interactuar con
la computadora, lupas, elaborar textos alternati-
vos, herramientas como una regleta y un punzoén
para escribir en braille, incorporar el lenguaje de
braille en los elevadores y de ser necesario una
impresora braille.
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Se destaca el reconocimiento de los derechos de
todas las personas con discapacidad al trabajo, in-
cluso la discapacidad adquirida durante el empleo
y a los ajustes razonables en su puesto de trabajo,
se considera como discriminacion el no aplicar
estos derechos.

“Si de hecho yo trabaja anteriormente como
psicologa en un centro de salud del DIF mu-
nicipal, sin embargo, me quedo ciega. Después
de buscar trabajo, regreso (al DIF municipal)
especificamente al area de recursos humanos, y
aunque era una excomparfiera del area de todas
maneras me dijo mira: me voy a quedar con tu
curriculum pero realmente no creo que haya un
espacio para ti, ;como le harias para hacer tu
trabajo? Después fui con el que se quedd como
coordinador porque también me conocia y me
dice ;como le vas hacer si ya eres ciega? (Pau-
la, 2020).

La Capacidad 7 relativa a la eliminacion de la dis-
criminacion esta relacionada con el articulo 2 de
la Convencion sobre discriminacidon por motivos
de discapacidad, ya mencionada en el marco teo-
rico referente a la Convencion.

“Podria decir que realmente son como momen-
tos, como muchas anécdotas donde si se vive
la discriminacion cotidiana. En algin momento
para estudiar, yo empezaba con mis problemas
de vision y yo tenia que usar ayudas, por ejem-
plo unos binoculares y todo eso para poder ver
el pizarron y me acuerdo que esa maestra, fue
en la UNAM donde yo estaba estudiando fran-
cés, estaba en el primer curso y la maestra me
dijo: “yo admiro el deseo de superarse de las
personas con discapacidad , pero la verdad yo
no estoy capacitada y no puedo ayudarte, no se
que hacer contigo”, eso y pues al final del curso
pues obviamente si pase, todavia tenia resto vi-

sual pero la verdad ya no segui, fue un comen-
tario bastante desalentador” (Paula, 2020).

“Yo creo que en primer lugar la aceptacion de
que existimos eso quiere decir que realmente
para que haya una inclusion debe haber una
inclusion en la conciencia de que existe ;/no?
De que hay personas que no tienen esa capaci-
dad, hay que sensibilizarnos de que existimos y
siempre hay personas o todas las personas que
somos diferentes, siempre de cierta manera,
aceptar esas diferencias y darse cuenta de que
apoyos o herramientas se pueden utilizar para
compensar las capacidades que la mayoria o
que normalmente se tiene”(Paula, 2020).

La discriminacion salarial como hemos visto con
anterioridad es otra de las barreras a las que se
enfrentan las mujeres con discapacidad en las or-
ganizaciones “incluyentes”.

“Si bien el puesto es como un auxiliar yo estoy
en reclutamiento y seleccion y sé mas o menos
cuanto es el rango salarial de un auxiliar o de
una secretaria pues obviamente mi salario esta
por debajo de todo eso y esa es una cuestion
que nos encontramos si ti ves los puestos de
inclusion generalmente son puestos donde el
salario es menor al rango salarial de las mismas
posiciones pero con personas normo visuales”
(Paula, 2020)

El articulo 9 de la Convencion, Accesibilidad,
menciona en el inciso g) Promover el acceso de
las personas con discapacidad a los nuevos siste-
mas y tecnologias de la informacion y las comu-
nicaciones incluida Internet.

La tecnologia de internet ha disminuido los obs-
taculos que tienen las personas con discapacidad
visual para trabajar en las computadoras por me-
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dio de un software que les permite escuchar los
mensajes. Esto ademas de los textos alternativos
que les facilitan su lectura.

“... en cuanto a la difusion de comunicados
(electrénicos) a veces se les olvida porque los
comunicados los hacen con graficos y mi par-
lante o los parlantes no leen graficos o cierto
tipo de graficos y muy esporadicamente los que
mandan no los lee mi parlante y hay una funcion
que descubri y se las hice llegar, (a la gerencia) ,
que es la de comunicacion donde pueden poner
algo que se llama texto alternativo entonces en
ese texto ellos describen lo que viene en la ima-
gen entonces hay veces en las que si nos lo po-
nen y hay veces en las que no...” (Paula, 2020).

El tratado de Marrakech (2013) de la Organiza-
cion de la Organizacion Mundial de la Propiedad
Intelectual, es un instrumento internacional vin-
culante que asegura el derecho de acceso a la in-
formacion, dirigida a personas con discapacidad
visual para acceder al texto impreso; dicho trata-
do define entre otros, el significado de un “forma-
to accesible” y promueve la edicion de formatos
alternativos que proporcionen a la poblacion con
discapacidad visual un acceso viable y cémodo
de la obra, escrita o similar. (Cruz, Lopez, Ro-
bles y Mufioz, 2022). Es importante destacar que
menos del 1% de los textos, producidos a nivel
mundial, estan en formato accesible.

La Convencioén en su articulo 8, Conciencia, es-
tablece, Promover el reconocimiento de las ca-
pacidades, los méritos y las habilidades de las
personas con discapacidad y de sus aportaciones
en relacion con el lugar de trabajo y el mercado
laboral.

Se destaca la importancia de reconocer en los
medios, las organizaciones y el gobierno las ha-
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bilidades de las personas con discapacidad. Sin
embargo, encontramos este reconocimiento con
mas frecuencia en las peliculas como Mente Bri-
llante (2002) y la Teoria del Todo (2014) que en
las estrategias de las organizaciones. El reconoci-
miento apoyaria a que las organizaciones se inte-
resaran en contratar a personas con discapacidad
y a solicitar los beneficios fiscales que establece
el SAT, 2014, Ley del impuesto sobre la renta Art.
186 como mencionamos en el apartado de empre-
sas incluyentes.

“Las condiciones laborales, una obviamente el
sueldo, otra que se atrevieran a contratar mas
personas de inclusion, que les hagan caso a los
beneficios fiscales que se tienen al contratar a
una persona con discapacidad...porque, aunque
ya nos tienen ellos siguen igual, el sueldo, algu-
nas adaptaciones sobre todo para personas con
discapacidad motriz o intelectual ;no? Y obvia-
mente esa apertura real a esa cultura incluyente
no solo de, palomita porque ya tenemos una o
dos personas con discapacidad. Entonces si ver
que productos o servicios se pueden tener den-
tro del edificio para hacer mas facil esa adapta-
cion...” (Paula, 2020)

Articulo 8, de la Convencion, Toma de concien-
cia: b) Luchar contra los estereotipos, los prejui-
cios y las practicas nocivas respecto de las perso-
nas con discapacidad, incluidos los que se basan
en el género o la edad, en todos los ambitos de la
vida. En el mismo sentido la Capacidad 7 relati-
va a ser dotado de dignidad e igual valor que los
demas, estd por debajo del umbral para que Paula
pueda tener una mejor calidad de vida.

“Yo creo que la actitud que tienen frente a ti, es
decir, ;como me voy a acercar? {Como me voy
a dirigir?, muchas personas nos tienen como, no
miedo, pero si reservas, ;como le voy a hablar?
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No le vaya a decir una palabra y que la ofendo
y en el trabajo, ;y como le va hacer? si no tiene
esta capacidad, si no tiene este sentido como en
mi caso la vista jcomo le va hacer para cumplir
las necesidades que se tiene dentro de su des-
empefio?, si es mucho no va a poder” (Paula,
2020)

El articulo 11 de la Convenciéon ya mencionado
resalta la importancia de establecer todas las me-
didas necesarias para proteger los derechos de las
personas con discapacidad durante las emergen-
cias sanitarias. Lo cierto es que la pandemia del
Covid 19 visibilizo la desigualdad de las condi-
ciones de trabajo de las mujeres con discapacidad.

“mira realmente me ha afectado (la pandemia
de COVID 19) en la parte laboral, yo creo que
como muchas personas estoy en home office,
pero a diferencia de mis companeros que van al
menos una vez a la oficina yo si desde hace tres
meses no toco mis documentos o no se ;donde
estan? , o si estdn bien, entonces si me gustaria
ir por lo menos una vez a la semana, sin embar-
go no me dejan ir por dos cuestiones, como soy
ciega obviamente yo toco todo, de hecho ahora
que me decian que no se puede tomar uno del
barandal yo decia chin y ;como le voy hacer?
si yo me agarro del barandal para irme guiando,
puedo bajar las escaleras sin detenerme pero es
mas seguro es mi guia y dos soy grupo de alto
riesgo, tengo diabetes. En cuanto a la vida coti-
diana me afecta la pandemia como a todos en su
mayoria porque afortunadamente en el sentido
de trabajo cuento con uno, sin embargo, si esa
sensacion de no libertad, de no poder desplazar-
me como lo hacia antes de la pandemia y menos
obviamente, si he llegado a ir a tal cajero siem-
pre acompafada y pues la parte emocional, no
me gusta la sensacion, me desagrada estar todo

el tiempo encerrada, esa sensacion de pérdida
de libertad” (Paula, 2020).

Discusion

El enfoque de justicia basica centrado en las ca-
pacidades y el enfoque de los derechos humanos,
se complementan y son herramientas para poten-
ciar las capacidades y los derechos de las mujeres
con discapacidad. “Se puede considerar el prime-
ro como una especificacion del enfoque de dere-
chos humanos asociado también a la idea de la
dignidad humana” (Nussbaum, 2020: 90). Ambos
coinciden en su busqueda del bienestar y el mejo-
ramiento de la calidad de vida de las personas con
discapacidad aun cuando tienen diferencias im-
portantes. En el enfoque de justicia basica, la lista
de capacidades para alcanzar una vida digna se
aplica a todos los ciudadanos con y sin discapaci-
dad, mientras que el enfoque de derechos huma-
nos esta orientado a las necesidades especificas de
este sector de la poblacion. El enfoque de justicia
basica parte de la concepcion politica de la per-
sona, del sujeto politico de la discapacidad, este
aspecto toma importancia cuando se trata de mu-
jeres con discapacidad que necesitan interpelar a
las organizaciones que menoscaban sus derechos
y su dignidad. Los tratados de derechos humanos
no son suficientes es necesario activarlos por las
personas y demandar su cumplimiento.

La nocidn de capacidad en Nussbaum se refiere a
lo que realmente la gente es capaz de ser y hacer
y son el espacio donde mejor puede plantearse las
preguntas acerca de la igualdad y la desigualdad
social. También para hacer comparaciones en el
campo de la calidad de vida. En contraste la no-
cion de capacitismo, es una nocién sobre la forma
de normalizacion de los cuerpos y esta al origen
de los debates anticapacitistas enfocados en la
transgresion de la normalizacion. “El capacitis-
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mo no es exclusivo de los cuerpos con discapaci-
dad, por el contrario, es una invencion cultural de
produccion corporal de sujetos que al operar deja
en desventaja a quienes no cumplen con las me-
diciones de funcionamiento observables a través
de las técnicas de autosuficiencia, competencia,
rendimiento, optimizacion y estéticas” (Villa y
Ortega, 2021: 269)

A través de las palabras de Guadalupe y Paula,
dos mujeres universitarias con discapacidad mo-
triz y visual respectivamente, pudimos observar
la escasez de incidencias sobre los derechos a la
educacion y al trabajo de las mujeres con disca-
pacidad en las organizaciones. Las experiencias y
percepciones de las mujeres entrevistadas pusie-
ron en cuestion a las organizaciones que las em-
plean en particular sobre la falta de accesibilidad
fisica y tecnolégica, la discriminacion salarial, la
falta de ajustes razonables y la carencia de for-
matos accesibles en las organizaciones privadas
y publicas.

Se destaca en las entrevistas las criticas a la no-
cion de inclusion de las organizaciones que las
contrataron, la perciben mas bien como estigma-
tizante. Las organizaciones “incluyentes” desco-
nocen el contenido de las normas, leyes, conven-
ciones y criterios de certificacion. Asi como los
estimulos fiscales de impuestos que otorga el SAT
y la Ley Federal del Trabajo a las organizaciones
que contratan a personas con todo tipo de disca-
pacidad. Priorizan sobre todo sus objetivos de
produccion y consideran que certificarse en una
norma de inclusion es todo un proceso, un trabajo
adicional que no estan dispuestas a llevar a cabo.
Prefieren cumplir con el minimo indispensable
y se contentan por ejemplo con lo que necesitan
saber para darle la bienvenida a una persona con
discapacidad.
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No tenemos investigaciones que profundicen en
la inoperancia de las normas en las organizacio-
nes, asi como como en los efectos negativos de
esta situacion en el ejercicio efectivo de los dere-
chos de las mujeres con discapacidad. Hace falta
un analisis critico de las normativas nacionales y
su falta de la adecuacion respecto a los acuerdos
internacionales como la Convencion. En este sen-
tido las organizaciones de la sociedad civil han
elaborado propuestas de acciones para que en los
estados haya espacios de dialogo entre autorida-
des, las PCD vy sus familias y las organizaciones
que las representan para avanzar en el cumpli-
miento de la Convencion.

En el anélisis de las entrevistas se observd que
los problemas de inclusion para las mujeres se
inician desde la primera infancia. Después cuan-
do tienen la suerte de ingresar a las instituciones
de educacion superior se encuentran con la ca-
rencia de estrategias de educacion inclusiva, las
(os) profesoras no estan preparados para recibir
mujeres con discapacidad en sus aulas. En las
instituciones de educacion superior se encuentran
también con obstaculos de accesibilidad y dise-
fio universal en los espacios fisicos. Las barreras
contintian cuando deciden ingresar al mercado de
trabajo, con frecuencia no son aceptadas en las
plataformas en internet que reclutan personales
“normales” y tienen que recurrir a las plataformas
que han implementado las organizaciones de la
sociedad civil que en convenio con las empresas
ofrecen empleos a las personas con discapacidad.
Los obstaculos continian cuando se emplean en
organizaciones que no han implementado los
ajustes razonables. Si consiguen un empleo en
una organizacion “incluyente” las mujeres con
discapacidad tienen que aceptar sueldos de beca-
rias o auxiliares, por abajo de lo que reciben sus
compaiieras (o0s) por el mismo trabajo de igual
valor. Son pocas las mujeres con discapacidad vi-
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sual que tienen acceso a las nuevas tecnologias
como las que describe el tratado de Marrakech
sobre los formatos accesibles. Es una herramienta
que proporciona un acceso viable de una obra, es-
crito o similares a las personas con discapacidad
visual. Sin embargo, las organizaciones “inclu-
yentes” no se han interesado en implementarlo o
lo desconocen. Los problemas de inclusion estan
relacionados con los del estigma y la discrimina-
cion que las mujeres con discapacidad enfrentan
todos los dias.

Las jovenes universitarias entrevistadas no esta-
ban informadas sobre las normas, convenciones
y leyes que defienden sus derechos laborales y
educativos. Por lo que es deseable elaborar estra-
tegias de comunicacion con formatos accesibles
para dar a conocer a las personas con discapaci-
dad y a las organizaciones que las emplean los
textos que amparan sus derechos.

Por otro lado, los datos estadisticos que presen-
tamos al inicio de este trabajo apoyan los datos
cualitativos encontrados en las entrevistas. Las
barreras de acceso a la educacion tienen como
consecuencia que la que la mayor parte de las mu-
jeres con discapacidad solo terminen el sexto afio
de primaria. Esta situacion esta relacionada con
las escasas oportunidades que tienen en el merca-
do de trabajo. La interseccionalidad respecto a la
vulneracion de sus derechos al trabajo y a la edu-
cacion, agudiza la desigualdad que se ve reflejada
en su falta de inclusion en las organizaciones y
en el impacto negativo en su calidad de vida. Con
estas condiciones la feminizacion de la discapa-
cidad a partir de la poblacion de 45 afios y mas,
presenta un problema laboral, de educacion y de
salud publica para este sector de la poblacion.

Las politicas publicas para las mujeres con dis-
capacidad se han orientado prioritariamente a la

otorgacion de programas sociales en forma de
pensiones a través de tarjetas bancarias. Si bien el
gobierno esta destinando un mayor presupuesto y
destinatarias durante este sexenio, lo cierto es que
el enfoque asistencialista centrado en los apoyos
econdmicos necesita avanzar hacia un enfoque
integral que implemente politicas de inclusion de
las mujeres con discapacidad en las organizacio-
nes privadas y publicas, asi como en los progra-
mas federales de, salud, educacion, trabajo, vi-
vienda y justicia. La discapacidad es un problema
creciente de salud publica que afecta a mas de 20
millones de personas en México. Se necesita un
redisefio en el nuevo marco politico institucional,
una nueva articulacion entre las politicas publicas
en el tema de la discapacidad con perspectiva de
género y los sistemas de educacion, trabajo y
salud.

Finalmente es importante destacar que tanto el
enfoque de justicia centrado en las capacidades
como la Convencion establecen en sus textos, a
la Salud (art 25) y a la Rehabilitacion (art 26) y
a la Salud fisica (Capacidad 2), como prioritarias
para que las PCD mejoren su calidad de vida. En
relacion a la salud colectiva y su relacion con la
discapacidad, la Organizacion Mundial de la Sa-
lud elabor6 en los afios 80 el manual de rehabili-
tacion basado en las comunidades que se adaptd
en México como: Estrategia de rehabilitacion ba-
sada en y con la comunidad en el medio rural-in-
digena mexicano. Este texto considera a la Salud
y a la Educacion como focos prioritarios en las
comunidades del México rural. En relacion a la
salud de las PCD, establece acciones de promo-
cion, prevencion, atencion médica, rehabilitacion
y dispositivos de asistencia (Mufoz, Vazquez y
Rodriguez, 2017). La estrategia mencionada, que
tiene como base la ética del cuidado y una éti-
ca de la justicia social, ha sido aplicada hasta la
fecha con buenos resultados en una organizacion
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de la sociedad civil que atiende a personas con
todo tipo de discapacidad en el municipio de San
Pedro Pochutla, Zipolite, en el estado de Oaxaca.
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Una aproximacion tedrico-metodoldgica critica
para el estudio de la salud bucal.

Odeth Santos Madrigal* e Sergio Lopez Moreno** e Rafael Malagén Oviedo***

RESUMEN

Las enfermedades bucales tienen una alta prevalencia en México y afectan con mayor severidad a los
grupos sociales que se encuentran bajo condiciones de vida detrimentales debido a la posicion que
ocupan en la estructura social. Su efecto se acumula a lo largo de la vida ocasionando problemas de
funcionalidad y desarrollo que repercuten en la alimentacion, masticacion, respiracion, comunicacion
y desarrollo de capacidades. Los sistemas de atencion y las politicas ptiblicas no han logrado disminuir
la prevalencia de estas enfermedades pues son resultado de una problematica compleja con multiples
determinaciones.

Las condiciones de vida y salud bucal de las poblaciones, los sistemas de atencion, la practica odonto-
logica y las politicas publicas son elementos que resultan relevantes para comprender la problematica
de salud bucal, asi como los significados que las personas tienen de su boca y su salud. Al estudiarlos
de manera mas cuidadosa y profunda puede apreciarse que cada uno de estos campos utiliza un discurso
diferente y concede una importancia y un significado distinto tanto a la boca como a la salud bucal.

El presente articulo tiene como objetivo plantear una aproximacion tedrico-metodoldgica critica, para
abordar la salud bucal desde el pensamiento critico en salud y la salud colectiva, que permita trabajar
con problemas del campo de la salud a través de la determinacion social, describiendo estructuras y
ordenes jerarquicos que permitan profundizar, desde una posicion compleja y categorizada, los niveles
de estudio en los que se pueden problematizar los procesos de salud-enfermedad-atencién-cuidado. Es
por ello que describimos tres 6rdenes jerarquicos de poder, que de manera compleja y como una abs-
traccion pueden ayudar a mirar que los problemas de salud de forma multidimensional, acentuando que
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su problematizacion puede estudiarse en tres niveles explicativos: lo macro, lo meso y lo micro. Este
enfoque permite identificar una dindmica compleja en los problemas de salud, que no se acota a proce-
sos fisiologicos, patoldgicos, individuales o ahistéricos.

PALABRAS cLAVE: salud bucal, salud colectiva, érdenes jerarquicos, orden odontoldgico.

A critical theoretical-methodological approach to the study of oral health.

ABSTRACT

Oral diseases have a high prevalence in Mexico and more severely affect social groups that are under
detrimental living conditions due to the position they occupy in the social structure. Its effect accumu-
lates throughout life, causing functionality and development problems that affect feeding, chewing,
breathing, communication and capacity development. The care systems and public policies have not
been able to reduce the prevalence of these diseases since they are the result of a complex problem with
multiple determinations.

The living conditions and oral health of populations, care systems, dental practice and public policies
are elements that are relevant to understanding oral health problems, as well as the meanings that peo-
ple have of their mouth and their health. When studying them in a more careful and in-depth way, each
of these fields uses a different discourse and grants a different importance to both the mouth and oral
health.

The objective of this article is to propose a critical theoretical-methodological approach to address
oral health from contemporary critical thinking in health and collective health, which allows working
with problems in the field of health through social determination, describing structures and hierarchical
orders that allow to deepen, from a complex and categorized position, the levels of study in which the
health-disease-attention-care processes can be problematized. That is why we describe three hierarchical
orders of power, which in a complex way and as an abstraction can help to see that health problems are
multidimensional, emphasizing that their problematization can be studied at three explanatory levels:
the macro, the meso and the micro. This approach makes it possible to identify a complex dynamic in
health problems, which is not limited to physiological, pathological, individual, or ahistorical processes.

KEevyworbps: oral health, collective health, hierarchical orders, dental order.
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Introduccion

Nuestros cuerpos se constituyen por las estructu-
ras biologicas que los conforman, asi como por
las marcas sociales del momento histérico que re-
corren. La realidad histérica y cultural del cuerpo
y de la boca no deben funcionar como aspectos
colaterales para el conocimiento médico y el cui-
dado personal y social, pues son el producto de
transformaciones dentro de la complejidad cultu-
ral, material y simbdlica. En el ultimo siglo, la
salud bucal ha sido por un paradigma unicausal,
hegemonizada por un complejo médico odontolo-
gico y lo que ha conducido al uso mercantilizado,
instrumentalista e individualista de la salud bucal
en todos sus campos.

Para el pensamiento critico, la salud es un sistema
complejo y multidimensional asumido como un
proceso tanto en su nivel ontolégico como epis-
temoldgico: el proceso salud-enfermedad-aten-
cion-cuidado'. La salud tiene determinaciones
sociales complejas en los niveles econdmico, po-
litico e ideologico-cultural, lo que determina sus
significados en las diferentes dimensiones episté-
micas y grupos poblacionales. Estos significados
pueden ubicarse en diferentes campos de poder
y de accion sanitaria, en los que siempre estan
dialécticamente relacionados; las significaciones
del cuerpo son manifestaciones constantes de este
permanente conflicto en el campo de la salud,
desde una perspectiva transdisciplinaria comple-
ja, teniendo como una de sus bases el materia-
lismo histdrico y otras corrientes de pensamiento
(Marx y Engels, 1979; Gramsci, 2018).

1 El proceso salud-enfermedad-atencion-cuidado es un proceso que co-
rresponde a todas las sociedades y conjuntos sociales. (Laurell, 1986). Es
historico y tiene como dimensiones de desarrollo y estudio las dimensio-
nes politicas, econdmica, e ideologico-cultural.

ENSAYO

Dos elementos basicos para la elaboracion de una
aproximacion teorico-metodologica desde una
epistemologia del pensamiento critico en la sa-
lud, dada la complejidad de este campo, es la his-
toricidad y la experiencia situada. Este trabajo
parte de una epistemologia feminista que plantea
una mirada desde el pensamiento critico en salud,
asi como una interpelacion a la epistemologia de
la biomedicina clinica que ha transferido su cons-
truccion binomial causa-efecto a los problemas
de salud publica. El enfoque binomial estructu-
r6 un orden médico y un modelo de atencion que
se reproduce en los servicios de salud y en todas
las practicas sanitarias como la unica forma de
resolucién de problemas, lo que ha exacerbado
las desigualdades sanitarias en América Latina
y el Caribe (Laurell, 1986; Testa, 1993; Minayo,
2021).

La experiencia situada de la epistemologia fe-
minista forma parte del pensamiento critico en
salud, asi como del conocimiento no formal de
aprendizajes en salud no medicalizados acompa-
flados de la formacion técnica y biomédica de la
odontologia en México. Esto permite a una de las
autoras hablar como mujer, madre, afromexicana,
trabajadora de la salud, en el campo clinico odon-
tologico y como investigadora.

La salud bucal necesita ser reconocida desde di-
ferentes perspectivas que consideren la importan-
cia del cuerpo, la boca y a los colectivos en su
dimension social para entender que existen otras
practicas y discursos que interpelan las practicas
odontologicas dominantes y los significados que
el mercado impone. Pese a las continuas transfor-
maciones tecnoldgicas que ha tenido el campo y
las practicas odontologicas, la complejidad de la
salud bucal ha quedado reducida en la explicacion
biomédica. Lo anterior da lugar a la existencia de
vacios tedricos en el campo de la salud publica,
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a la falta de vigilancia y revision epistemologi-
ca de sus concepciones, a la inoperatividad de la
préctica odontoldgica y sus sistemas de atencion
para responder a la complejidad de los problemas
de salud bucal. Al analizar el desarrollo histori-
co de la practica odontologica en América Latina
(Morales, 2021), se puede entender la forma en
que ésta generd una sinergia con el capitalismo
y el neoliberalismo global y regional, y el papel
que han tenido la biomedicina y el patron de acu-
mulacién neoliberal para asumir epistemoldgica-
mente a la boca y su salud como una mercancia
imposible de pensar fuera del mercado, invisibi-
lizando su caracter publico e impidiendo que la
atencion bucal sea completa, integral, humanay a
partir de la realizacion plena de derechos. Desde
esa reduccion, las politicas publicas se limitan a
lo preventivo individual, sin resolver de manera
efectiva los altos indices de morbilidad, la fuerte
demanda de atencion y la deficiente distribucion
y regulacion de los recursos humanos. El someti-
miento del mercado sobre las practicas en salud
bucal ha minado las condiciones para su abordaje
colectivo y publico.

La salud bucal ha sido histéricamente irrelevan-
te en terminos de necesidades en salud para los
Estados-Nacion pues desde su origen ésta tiene
un desarrollo liberal, es decir, se limita estruc-
turalmente a la préctica curativa, restaurativa y
comercial. Las personas que toman decisiones en
las politicas publicas y el personal que propor-
ciona la atencion publica o privada, dificilmente
comprenden y consideran los esfuerzos y dificul-
tades que cada persona y la poblacion en general,
tienen para atender a su salud bucal. Desde esa
condicion las politicas publicas no reconocen el
papel fundamental de la boca y su significado en
la vida y el desarrollo integral de capacidades en
las personas.

El capitalismo imperial global determina las re-
laciones sociales que permiten su reproduccion
en los territorios con diversos patrones de acumu-
lacion neoliberal. A México corresponde un ca-
pitalismo dependiente y periférico (Amin, 1974;
Bambirra, 1976), reflejado en las formaciones so-
ciales del pais, en la conformacion de sus clases
sociales, sus relaciones sociales de produccion,
en el desarrollo de sus fuerzas productivas y en
sus expresiones politicas e ideoldgicas. Su com-
binacion concreta determina el tipo de Estado y
de gobierno en relacion con la sociedad y la con-
figuracion de los Estado-Nacion en América La-
tina y el Caribe, surge a partir del colonialismo y
de la dominacion de las periferias por los centros
de poder (Dusel, 1999; Quijano, 2001; Mignolo,
2002). En este trabajo se propone una aproxima-
cion tedrico-metodologica critica para el aborda-
je de la salud bucal considerando tres niveles de
abstraccion epistemologico, sustentado en el en-
foque de la Salud Colectiva, que articula de ma-
nera compleja diferentes disciplinas, modelos ex-
plicativos y expresiones empiricas de la realidad.

Se plantea la posibilidad de trabajar problemas en
el campo de la salud mediante la problematiza-
cion de lo social, describiendo estructuras y orde-
nes jerarquicos que permitan profundizar, desde
una posicion compleja y categorizada, los niveles
de estudio en los que se puede entender a la sa-
lud como proceso. Por ello se considera estudiar
a los ordenes jerarquicos de poder que dan lugar
a las desigualdades en salud y que determinan las
condiciones de vida y los procesos de salud de
los colectivos y asi mismo, configura practicas
y politicas sanitarias de acuerdo al tipo de Esta-
do-Nacion de cada territorio. Esta aproximacion
se plantea estudiar a través de tres niveles expli-
cativos: lo macro, lo meso y lo micro, su uso y su
anclaje dependeran de la problematizacion a par-
tir de la cual se realice su analisis. Este enfoque
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permite identificar una dindmica compleja en los
problemas de salud, que no se limita a procesos
individuales o ahistdricos.

LO MACRO

El proceso salud-enfermedad-atencion-cuidado
de lo bucal es una preocupacion de la salud colec-
tiva. Este proceso se inscribe en la complejidad
de una realidad determinada por el orden econd-
mico, la globalizaciéon y el neoliberalismo, que
también han modelado a la practica odontologica,
aunque no siempre de manera evidente. En Méxi-
co, desde principios del Siglo XX, la odontologia
se adscribe a una vision empresarial de acumula-
cion de capital. Con el desarrollo del Complejo
Odontolégico Industrial? (COI) (Forero, 2016), y
su estrecha relacion con la practica odontolédgica,
se acentla la injerencia del mercado en el precio
de la atencion, y con ello el precio del cuerpo, de
la boca y de la salud.

Es fundamental entender la intervencion del Es-
tado en la definicion de politicas publicas, en los
sistemas de atencion y formaciéon de recursos
humanos para que pueda considerarse a la salud
bucal como una capacidad, un derecho o un bien
publico. La odontologia y la practica odontologi-
ca se subordinan a la atencién privada y en con-
secuencia al mercado, al Complejo Odontologico
Industrial (COI). Esto hace que no sean vistas las
necesidades que en salud bucal tienen las pobla-
ciones. La constitucion del discurso tedrico de la
salud colectiva, con la introduccion de las ciencias
sociales en el campo de la salud y las corrientes
de pensamiento critico, reestructura las coordena-

2 Este concepto es una extension del concepto Complejo Médico Indus-
trial, que consiste en una extensa y eficiente red de corporaciones privadas
dedicadas a actividades en sectores primarios y secundarios de la eco-
nomia, con integracion vertical y horizontal, cuyo proposito principal es
obtener ganancias a partir de la explotacion de patologias, la mercantiliza-
cion y corporativizacion del campo de la salud.
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das de dicho campo, destacando las dimensiones
filosofica, simbolica, ética, politica y socioecono-
mica del proceso salud-enfermedad-atencion-cui-
dado. Esta corriente defiende que las relaciones
del sujeto con su cuerpo, con los otros, con las
cosas, con las instituciones y con las practicas so-
ciales, son mediadas tanto por el trabajo, como
por las relaciones sociales y el lenguaje, asi como
por los codigos culturales establecidos en una tra-
dicion historica y lingliistica. En este sentido, la
salud colectiva evidencia la necesidad de repen-
sar el modelo biologicista de la medicina.

Para comprender los procesos de salud es funda-
mental conocer las estructuras sociales en las que
se desarrollan los ciclos de vida; ignorar dichas
estructuras da lugar a un ejercicio incompleto de
las intervenciones en salud. Entender la realidad
como social, significa que las relaciones humanas
estan dadas en la complejidad de una base mate-
rial que depende de los modos en que se producen
los bienes materiales para la reproduccion de la
vida. Estos modos se dan de manera diferenciada
e historica y se estructuran a través de los érdenes
jerarquicos como modo de produccion capitalista,
patriarcales y coloniales.

Estos 6rdenes se manifiestan simultdneamente y
en forma compleja a través de las categorias cons-
titutivas de la episteme moderna: raza, género y
clase. Estas categorias constitutivas de la episte-
me moderna no pueden pensarse aisladas ni de
manera separada entre ellas. No se puede pensar
en el género sin pensar el hecho historico de la ci-
vilizacion, ni en el surgimiento de la idea de raza
como inferiorizacion sin pensar en el colonialis-
mo (Espinosa, 2017). Cuando se estudia la salud a
través de las condiciones de vida y socioeconomi-
cas que se dan de manera compleja y entrelazan a
las llamadas inequidades de clase social, etnia y
género, se dice que estas determinan patrones des-
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iguales de enfermedad y muerte en las personas,
familias, grupos y colectivos. Esto es cierto, sin
embargo, es importante identificar las estructuras
que estan detras de dichas inequidades, no hacer-
lo, conduce a ignorar la forma de operacion de
dichas estructuras en todas las practicas en salud.
Para su estudio se nombran de manera separada
reconociendo en todo momento su interrelacion
y la complejidad de su ejercicio como se sefiald
anteriormente.

Modo de produccion capitalista

Los modos de produccion son los modos en los
que se reproduce la vida material e ideologica,
constituyen el desarrollo historico de las fuerzas
productivas y las relaciones sociales (Tabla 1). En
el modo de produccion capitalista® las desigualda-
des de clase se explican en el arrebatamiento de la
vida material (simbolica, natural) que definen los
procesos de salud-enfermedad-atencion-cuidado.

Es importante entender que, para el estudio del
modo de produccion en cada territorio, existen
particularidades historicas y relaciones centro-pe-
riferia y de dependencia econdmica globales, que
se reconfiguran de manera dinamica en la estruc-
tura norte-sur (Basile y Feo, 2022). Una vez en-
tendidas estas particularidades, los modos de re-
producir la vida determina las formas de trabajar,
enfermar y morir y adquiere diferentes dominios
o campos basicos: el economico, el ideologico y
el politico; dominios que estructuran los ciclos de
vida y sobre los cuales se configuran las desigual-
dades en salud. Lo anterior incide, por ejemplo,
en la inversion per capita en salud realizada por

3 El modo de produccion capitalista tiene como cualidad principal, la pro-
piedad privada de los medios de produccion por una clase (los duefios),
la extraccion de plusvalia (el resultado del trabajo no remunerado, creado
por los trabajadores), el trabajo asalariado y la distribucion de bienes de
capital y de consumo en la economia basada en el mercado (Marx y En-
gels, 1979).

el Estado, o la propiedad de las empresas dedica-
das a la industria farmacéutica y de insumos para
el cuidado de la salud. En el ambito de la salud
bucal, esto implica que la inversion publica esté
concentrada en el desarrollo de tecnologias y no,
en el desarrollo de politicas enfocadas al monito-
reo de necesidades en salud bucal en las poblacio-
nes que permitan incidir en ella desde diferentes
campos (Obregon y Sendra, 2020).

La practica odontologica es un ejemplo de la di-
mension ideoldgica y politica, ya que desde su
nacimiento es liberal, nace con el mercado. Los
primeros desarrollos de la institucionalizacion de
la profesion odontoldgica ocurren en el contexto
de la produccion industrial en serie. La institucio-
nalizacion se inicia en Baltimore, Estados Unidos
a finales del siglo XIX, desplazando a Francia de
la influencia de la escuela Europea en el desarrollo
de la profesion, que da lugar junto a la medicina,
a lo que se ha denominado la odontologia moder-
na, durante todo el siglo XIX.* El avance de las
especialidades odontoldgicas ocurre mayormente
en funcion de desarrollos biotecnologicos, y de la
adaptacion de sus bases conceptuales y epistemo-
logicas a dichos progresos. Epistemologicamente
se consideran avances y desarrollos tecnologicos,
pero se omiten las necesidades y la realidad del
desarrollo de los procesos de salud de las pobla-
ciones y con ello sus repercusiones directas en las
enfermedades bucales.

Segun el Consejo de Competitividad Europeo,
la biotecnologia es una de las areas de la econo-
mia de mayor importancia y desarrollo, igual que
otras tecnologias derivadas de la informatica, la

4 Cabe recordar que, a lo largo de los ultimos casi dos siglos, la odonto-
logia fue retomando los aportes tedricos realizados por diversos campos
cientificos como las ciencias bioldgicas y sociales, -vale la pena destacar
entre ellos los aportes del médico francés del siglo XVIII Pierre Fauchard-
adquiriendo una base cientifica que paulatinamente les ha acercado a las
ciencias modernas.
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Tabla 1. Nivel macro teérico de complejidad para estudiar a la salud

Concepto

Categorias y nociones clave

Modos de produccion. Marx (1988)
Osorio (2014)

Desarrollo histérico de las fuerzas productivas y de las rela-
ciones sociales.
Modos en los que se produce la vida material e ideoldgica.

Formacion social.
Amin (1986)
Hobsbawn (1988)

Configuracion y desarrollo de las clases dentro de los diferen-
tes modos de produccion.

Clases sociales.
Hadjinicolaou (2005)

Niveles y relaciones de una formacion y de relaciones socia-
les en conflicto.

Relaciones Sociales.
Hadjinicolaou (2005) Osorio (2014)

Practicas de clase y su efecto sobre la estructura economica,
relaciones sociales politicas y relaciones sociales ideologicas.

Relaciones de produccion.
Hadjinicolaou (2005)
Marx (1988)

La manera en que se insertan los seres humanos
a la produccion econdmica.

Relaciones ideologicas.
Hadjinicolaou (2005)

Efecto de las relaciones de dominacion y subordinacion entre
clases, contradicciones entre practicas.

Relaciones politicas.
Hadjinicolaou (2005) Poulantzas (1985)

Marcos de representatividad para las diferentes clases,
grupos, o extractos de clase representados o no en el Estado.

El patriarcado” Es un orden jerarquico que configur6 espacios

iztr;?flcea?;do 5) de poder diferenciados para hombres y mujeres, entrelazando
& o las opresiones que se viven con otros 6rdenes. El patriarcado
Espinosa-Mifioso (2022) . . . .

se conforma por diversos ejes de relaciones y contenidos cul-
Paredes (2020) . .

turales que se pueden caracterizar como cualidades generales

de este sistema de poder.
Colonialismo. Es un proceso historico que ocupa territorios, jerarquiza a los
Marx (1979) grupos sociales, radicaliza y reconfigura los espacios cultura-
Colorado (1991) les, politicos, e instaura en diversas practicas el poder de una
Quijano (2000) raza sobre otra.

La imposicion de la forma de ser hombre y de ser mujer
Género excluyo distintas representaciones no encuadradas dentro de
L : esos dos géneros dominantes y hegemonicos.

agarde (2005) El o6 d . laci bordinadas de | .

Scott (1986) género denuncia las relaciones subordinadas de las mujeres

hacia los hombres, como un mecanismo del sistema social
Paredes (2020)

en general. Entonces, el género es una categoria relacional
que denuncia una injusta y opresora relacion que los hombres
establecen con las mujeres.

Fuente: Elaboracion propia (2022)

* Esta categoria de patriarcado es una generalidad, algunas tedricas feministas le llaman a esta definicion
como patriarcado universal. Algunas corrientes criticas actuales lo llaman sistema de género, para distan-
ciarse de la occidentalizacion tedrica dentro de los feminismos descoloniales (Espinosa Mifnoso 2022)
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microelectronica, la telecomunicacion, la roboti-
ca y los nuevos materiales. El progreso en tanto
potencial de la industria biotecnoldgica condicio-
na y transforma el mercado laboral, es decir, a la
formacion profesional y con ello a la atencion,
haciendo que las especialidades sean en funcion
de este progreso y reduciendo la formacion a un
agregado de valor economico durante la produc-
ciéon de conocimiento, es decir el “capitalismo
cognitivo” en el mercado laboral odontologico.
Reproduciendo con esto mas desigualdades e in-
equidades en salud bucal, este sistema el cono-
cimiento es el principal activo de la industria y
su valor estriba en su privatizacion, bajo figuras
como las patentes. La industria desarrolla inte-
reses comerciales que orientan el accionar de la
medicina y la odontologia privilegiando el mo-
vimiento de la economia con los productos de
innovacion, por ello, la investigacion clinica es
priorizada sin intervenir sobre los determinantes
de las inequidades del proceso salud-enferme-
dad-atencion-cuidado, con efectos sobre el bien-
estar de las comunidades (Forero 2016). La boca
es mercantilizada desde estas esferas, y las bases
epistemologicas de la biomedicina se combinan
con el neoliberalismo, para entenderla y a su sa-
lud, como una mercancia, alejandose de ser en-
tendida como derecho.

Patriarcado

El patriarcado’® es un orden jerarquico que confi-
gura espacios de poder diferenciados para hom-
bres y mujeres, entrelazando las opresiones que se
viven entre diferentes 6rdenes. El patriarcado se
conforma por diversos ejes de relaciones y conte-

5 Esta categoria de patriarcado es una generalidad, algunas tedricas fe-
ministas le llaman a esta definicion como patriarcado universal. Algunas
corrientes criticas actuales lo llaman sistema de género, para distanciarse
de la occidentalizacion tedrica dentro de los feminismos descoloniales (Es-
pinosa Mifioso 2022).

nidos culturales que se pueden caracterizar como
cualidades generales de este sistema de poder.
Lo anterior describe un orden jerarquico opresi-
vo y derivado de las relaciones de dependencia
desigual de otros sujetos sociales sometidos al
poder patriarcal. El poder patriarcal es resultado
del proceso de colonizacion en América Latina y
el Caribe y se articula con el orden jerarquico de
clase y se amalgama con el poder politico de cada
Estado. ;A quiénes subordina el patriarcado? Los
sujetos de la opresion masculina son: las mujeres,
los nifios, los ancianos, los homosexuales, los mi-
nusvalidos (lisados, moribundos, hospitalizados),
los obreros, los campesinos, quienes se definen
como trabajadores, indios, quienes profesan reli-
giones minoritarias, los analfabetos, los gordos,
los chaparros, los oscuros, en sintesis, lo sujetos
de clases explotadas (Lagarde, 2005). El poder
patriarcal es colonial, sexista, etnicista, clasista
e imperialista. El patriarcado es entonces, un es-
pacio historico de poder masculino basado en la
opresion de las mujeres que define los perfiles pa-
tologicos a través de las construcciones de géne-
ro, con particularidades historicas y geopoliticas.

Espinosa Mifioso (2022), reflexiona de forma dis-
tinta al patriarcado, en un nuevo analisis catego-
rial para entender al género y lo asume como el
sistema moderno—colonial de género, analizando
la complejidad de diferentes sistemas de opresion
que estan vinculados a la colonialidad del poder,
para pensar de manera mas profunda las matrices

6 El antagonismo genérico, aunado a la opresion de las mujeres, el domi-
nio de los hombres y de sus intereses, plasmado en relaciones y formas so-
ciales, en construcciones del mundo, normas y lenguajes, en instituciones
y en determinadas opciones de vida para los protagonistas; 2) la escision
del género femenino como producto de la enemistad historica entre las
mujeres, basada en su competencia por los hombres y por ocupar los espa-
cios de vida que le son destinados a partir de la condicion y de su situacion
genérica; 3) el fendmeno cultural del machismos basado tanto en el poder
masculino patriarcal, como en la inferiorizacion y la discriminacion de las
mujeres producto de su opresion, y en la exaltacion de la virilidad opresora
y de la feminidad opresiva, constituidos en deberes e identidades compul-
sivos e ineludibles para hombres y mujeres” (Lagarde, 2005).
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de opresion. Critica la vision lineal de la inter-
seccionalidad, por no producir un nuevo tipo de
sujeto especifico y no ser suficiente ni servir para
desarmar a la estructura racista de la “gran teoria
feminista”, blanca, hegemonica, burguesa y eu-
ropea.

La critica consiste en que esta teoria generaliza
el concepto con que se designa a la “mujer”, esta
generalizacién asume como mujeres a todas, uni-
versalizando el concepto y excluyendo las parti-
cularidades con las que otras mujeres viven las
opresiones. La “gran teoria feminista” se consti-
tuye sobre una forma dicotomica de entender el
género; en la critica de los feminismos decolonia-
les, no explicaria de manera adecuada la manera
en la que fueron sometidas “las mujeres” de los
pueblos no europeos, ni del sur global.

El orden odontologico estd subsumido a ideolo-
gias mercantilistas y es sostenido por relaciones
particulares de poder que configuran formas je-
rarquicas de ser y practicar la profesion, asi como
las disciplinas con las cuales convive. Estas es-
tructuras de poder producen violencia, sufri-
miento y limitan el desarrollo de capacidades a
quienes viven la condicién de subordinacion. El
orden odontologico es la reproduccion de estos
ordenes jerarquicos: orden por clases sociales,
capitalismo, orden étnico, colonialismo, asi como
orden de género, patriarcado, que marcan la ac-
tualidad del campo con cualidades especificas.
La imagen del odontélogo aparece asi rodeada de
cierta benevolencia, justificandose a si misma su
jerarquia de saber y poder ante las personas suje-
tos de atencion. El orden odontologico configura
identidades basadas en la superioridad patriarcal,
sometiendo y subordinado a las practicas diver-
sas y subalternidades de salud bucal mediante las
desigualdades entre las diversas relaciones que
se reproducen como: odontdlogo-odontdloga,
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profesor-alumna, oftomtologo-paciente, odonto-
logo-técnico, afirmando asi su dominio y conso-
lidacion historica, en tanto reproduccion violenta
de significados neoliberales, racistas y clasistas
de la boca y su salud. Un ejemplo de esta supe-
rioridad patriarcal en el orden odontologico es
la feminizacion de la profesion, la gran cantidad
de mujeres que estudian odontologia en contras-
te con el nimero de mujeres que ocupan puestos
direccion, de investigacion y cargos en los que se
tenga incidencia directa en las politicas publicas,
entre otros.

Se ha logrado asi que el significado extendido
y social de la boca lleve la marca de la opresion
normalizada. En el orden odontologico se instau-
ran procesos de conocimiento también jerarqui-
cos: la salud bucal est4 subordinada a la clinica
(casi siempre privada), como la tnica forma de
solucionar problemas de salud bucal y como la
forma naturalizada de entender de manera mer-
cantilizada y tecndcrata, la atencion, el cuidado y
la promocion de salud bucal.

El género

El género es una categoria que aparecio en la se-
gunda mitad del siglo pasado, su configuracion
y su legitimidad se da como con otros conceptos
politicos que se construyeron gracias a la asocia-
cion entre los movimientos sociales y la acade-
mia, sentando las bases reflexivas y tedricas que
permitian un cambio social. El género es una
construccion social que doto cultural e ideologi-
camente a las personas para vivir sus procesos de
vida y salud, afectando asi sus perfiles patologi-
cos. La imposicion de la forma de ser hombre y
de ser mujer excluy6 distintas representaciones
no encuadradas dentro de esos dos géneros do-
minantes y hegemonicos. Para el estudio de los
procesos de salud es necesario criticar a esta di-
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cotomia y proponer diferentes miradas sobre el
género para particularizar su uso metodolégico.

El género divide a la humanidad en tan solo dos
grandes mitades, hombres y mujeres definiendo
también el papel que debe desempenar cada mi-
tad, dentro de una sociedad y cultura. La forma
mas general de entender la categoria de género es
como un elemento constitutivo de las relaciones
sociales basadas en las referencias que distingue
a los sexos y como forma primaria de relaciones
significativas de poder (Scott, 1986).

Para Marcela Lagarde la perspectiva de género
se construye al interior de las teorias feministas
porque ¢éstas se han desarrollado desde la opre-
sion genérica de las mujeres. Con el feminismo,
la perspectiva de género se erige como la primera
filosofia no-sexista de la sexualidad (1996, p.21).
Paredes (2020), define al género como una ca-
tegoria relacional que siempre esta develando la
posicion de inferioridad asignada por el patriarca-
do a las mujeres y deja claro que el género no es
una categoria descriptiva o atributiva por esencia,
ni tampoco, determinista por si misma. El género
denuncia las relaciones subordinadas de las mu-
jeres hacia los hombres, como un mecanismo del
sistema social en general. Entonces, el género es
una categoria relacional que denuncia una injus-
ta y opresora relacion que los hombres estable-
cen con las mujeres para beneficio del sistema de
opresiones que es el patriarcado; en la actualidad,
Paredes lo denomina patriarcado liberal colonial.

En esta categoria la diferenciacion en la que se vi-
ven las opresiones dependiendo de si se es mujer
u hombre y complejizando junto con los 6rdenes
anteriormente descritos, se viviran los procesos
de salud de forma diferenciada, los procesos de
enfermedad de forma diferenciada y los procesos
de cuidado de forma diferenciada. Particularmen-

te, en salud bucal, estas formas de opresion se
pueden mirar mas drasticamente en las formas de
atencion odontoldgica y en la formacion de pro-
fesionales.

Colonialismo

Es un proceso historico que ocupa territorios, je-
rarquiza a los grupos sociales, radicaliza y recon-
figura los espacios culturales, politicos, e instaura
en diversas practicas el poder de una raza sobre
otra. Los gérmenes de la critica radical hacia el
colonialismo podrian explorarse desde una mira-
da marxista atendiendo a su “Moderna teoria de
la colonizacion” expuesta en el ltimo capitulo
del primer tomo de El Capital. En la actualidad
tedrica de la misma raigambre marxista, el colo-
nialismo es sinénimo del poder absoluto que un
Estado-nacion capitalista ejerce sobre otros te-
rritorios. El término colonialismo define un mo-
mento histdrico concreto: el de la expansion eu-
ropea desde el siglo XVI. Segun Arturo Colorado
(1991), el colonialismo es la posesion directa de
tierras conquistadas por las potencias industriales,
en las que ejercen un control politico, econdmico
y social total, y que tiene su desarrollo principal
en el ultimo tercio del siglo XX. El colonialismo
y el imperialismo permiten ejercer dominio sobre
territorios en determinados momentos y espacios
historicos Atendiendo esta definicion, el colonia-
lismo no es sindonimo solamente de la expansion
europea, sino que se refiere a un fenomeno pre-
sente en la historia de la humanidad. Sin embar-
go, el colonialismo moderno europeo no se puede
analizar fuera de sus etapas anteriores, es decir,
las Cruzadas, la invasion al continente americano,
africano y asiatico.

El colonialismo moderno europeo sigue mar-
cando fuertemente nuestra realidad debido a sus
diferentes practicas coloniales que cambiaron el
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mundo. La gran diferencia, segun la interpreta-
cion marxista, es que los colonialismos anteriores
al colonialismo moderno europeo eran precapi-
talistas, mientras que el colonialismo es germen
del capitalismo. De este modo, el colonialismo
moderno no solo conquisto territorios, bienes y
riqueza, sino que implementd un nuevo sistema
econdmico en los territorios conquistados. Evi-
dentemente este fendmeno provoco enormes cam-
bios, no soélo a nivel econdmico, sino también en
el &mbito social y politico. En la salud, las marcas
del colonialismo se manifiestan en las condicio-
nes de vida a las que se constrifie a poblaciones
pobres, indigenas, campesinas, y con ello, la exa-
cerbacion de enfermedades bucales que causan
dolor, sufrimiento, problemas de alimentacion y
que en la mayoria de los casos no son atendidos.
Una de las relaciones mas evidentes del colonia-
lismo en la practica odontoldgica se manifiesta
en la discriminacién y racializacion que se ejerce
en la atencion, asi como en la multiplicidad de
opresiones que se manifiestan si una paciente es
mujer, indigena, pobre, entre otras.

LO MESO

Lo cultural, referido aqui a un grupo o sociedad,
son creencias, costumbres, ideas y valores, pero
también producciones, objetos e instrumentos
materiales que adquieren los individuos o grupos
(Thompson, 1993). La ideologia consiste en un
conjunto de coherencia relativa, de representa-
ciones, valores y creencias, donde los seres hu-
manos expresan la manera en que viven. Bajo
este enfoque, podemos entender a la ideologia
en un proceso de transformaciones de la cultura
que no solo son reales, sino también imaginarias,
o siguiendo al tedrico marxista Hadjinicolaou
(2005): “la ideologia es entonces expresion de las
relaciones de los seres humanos con su mundo, la
unidad sobredeterminada de su relacion real y de
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su relacion imaginaria respecto a las condicio-
nes de existencia reales”. La ideologia incluye la
simbolizacion, la transposicion mitica, el gusto,
la moda, y una infinidad de modos de vida dentro
y fuera de las cotidianidades.

Para entender la dimension ideologica cultural
de la salud bucal es necesaria la comprension del
nucleo que compone a los significados como es-
tructuras dialécticas que resultan de la accion de
los signos, de la semiosis y de procesos de pro-
duccidén de sentido. Los significados tienen refe-
rentes y/o significantes distintos que los llenan de
contenido y para que puedan lograrse necesitan
una serie de codigos compartidos y sistemas de
representacion, que se explican en la cultura a la
que pertenecen.” Los significados pueden estu-
diarse en una amplia gama de campos culturales
y expresan la interpretacion de las formas sim-
bolicas que se intersectan en contextos sociales y
que circulan como discurso en el mundo social,
en donde se establecen y sostienen diversas for-
mas de dominacion.® Los discursos hegemodnicos
en salud se presentan como condicion de verdad,
y al traducirse en discursos publicos, van confi-
gurando en distintos periodos historicos el co-
nocimiento y la practica educativa y profesional
sobre los desafios de salud-enfermedad bucal. El
analisis de los significados puede ayudar a cono-
cer fragmentos, manifestaciones o ausencias de
las relaciones econodmicas, politicas, ideologicas
y de poder que imperan en la sociedad. Estos sig-
nificados determinados por las relaciones socia-
les existentes y por los contextos econdmicos y
politicos pueden legitimar, cosificar, o reproducir

7 De esta manera y en este nivel de comprension la cultura es un sistema
de sentidos compartidos.

8 Discursos que son entendidos como entidades abstractas resultado de
una produccion de relaciones sociales de poder, por eso no se reducen a las
interacciones que un sujeto que articula significados pues los sujetos estan
atravesados por un orden discursivo. Por esto el estudio de los significados
se conecta con el analisis del discurso. (Van Dijk 2001)
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diferentes discursos, pues el individuo produce
subjetividades para las realidades de las que for-
ma parte, como la significacion de su cuerpo, su
boca y su salud.

El Estado y la sociedad

El Estado instituye relaciones de poder; delimita-
cion y reproduccion de las clases sociales, organi-
za las relaciones ideologicas y de la ideologia do-
minante; el Estado es un administrador del orden
jerarquico del capitalismo (Breilh, 2010 y 2013).

Debido a la influencia que la mirada biomédica
ha ejercido durante siglos sobre la salud, la sa-
lud bucal se asocia directamente con las enfer-
medades bucales, y sus referentes conceptuales
—expresados en los documentos de los organis-
mos internacionales y nacionales encargados de
su estudio y atencion—, la representan como la
ausencia de enfermedades. Bajo este sesgo se
entiende a la salud bucal en México, lo que se
expresa claramente en la préctica clinica, la vigi-
lancia epidemioldgica y el disefio de politicas y
programas instrumentados por el Estado. En M¢-
xico como en todos los paises de América Latina
donde se estiman los indices de las enfermedades
bucales mediante programas especializados (Se-
cretaria de Salud, 2019), la importancia que se da
a la salud bucal es minima, dado que la profesion
nace siendo liberal y con ello, ligada a la mer-
cantilizacion de su practica e integrandose a los
servicios publicos de salud después de los afios
40’s cubriendo aspectos de atencidon basica y sin
desarrollo alguno de una politica que fomentara
su integracion a un enfoque publico.

La practica odontoldgica en México expresa mu-
chas de las notas del neoliberalismo como la for-
ma individualizada de entender a la salud y res-
ponsabilizar a los pacientes de sus enfermedades.

Los pacientes se convierten en consumidores y el
acceso a los servicios de salud dental se ve limi-
tado por dindmicas mercantilizadas en las que el
Estado no tiene mayor injerencia. De poco sirve
reconocer que la salud bucal es parte fundamental
de la salud integral (en ella se encuentran los sig-
nificados de la boca y del cuerpo), si no se tradu-
ce en la transformacion del campo odontologico,
empezando por el reconocimiento de los vacios
tedrico-practicos que se sostienen en la forma-
cioén y en la practica de los profesionales, en los
abordajes epidemiologicos y en politicas publicas
en esta materia. La necesidad de la odontologia
(educativa y de salud) en México no es prioridad
para el Estado, no estd contemplada como una
prioridad en las politicas de salud, ni es parte de
las acciones basicas de sus servicios, por lo que el
modelo de atencidon odontologica privada, limita-
da a la restauracion y sin enfoques multi, se forta-
lece con la omision histérica por parte del Estado
Mexicano (Tabla 2).

Discurso

“El discurso es ese conjunto regular de hechos
lingiiisticos en determinado nivel y polémicos y
estratégicos en otros” (Foucault, 2016). El poder
produce positivamente sujetos, discursos, verda-
des, saberes, realidades que logran penetrar todos
los nexos sociales, razén por la cual no esta loca-
lizado, sino en multiplicidad de redes de poder en
constante transformacion, las cuales se conectan e
interrelacionan (Foucault, 1999, 2002). Bajo esta
comprension politica y estructural de lo social del
discurso, podemos entender a la salud como un
sistema complejo biocultural en el cual existe po-
der que genera diferentes discursos y que tiene
diferentes niveles de analisis. Su correspondencia
con las practicas en salud se da de formas varia-
das y al ser parte de una estructura capitalista y
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Tabla 2. Nivel meso tedrico de complejidad para estudiar a la salud

Concepto

Definicion

Dominio ideolégico, econdmico y politico
Dominio ideoldgico-cultural.

C. Marx (1968), J. Osorio (2001).
(Thompson, (1993), Hadjinicolaou (2005).

Lo cultural: creencias, costumbres, ideas y valores,
pero también producciones, objetos e instrumentos
materiales que adquieren los individuos o grupos.
Relaciones de los grupos con la naturaleza y el
producto de ellas.

La ideologia: conjunto de coherencia relativa de
representaciones, valores y creencias, una donde los
seres humanos expresan la manera en que viven.
Formas de pensar e interpretar su cultura.

Estado y sociedad y poder
N. Poulantzas (2005)

El estado instituye relaciones de produccion; deli-
mitacion-reproduccion de las clases sociales.
Organizacion de las relaciones ideolédgicas y de la
ideologia dominante

Ideologia
J.B Thomson (2002)

Formas simbdlicas que se insertan en relaciones de
poder.

Estudiar la ideologia es estudiar las maneras en las
que el significado sirve para establecer y sostener
relaciones de dominacion.

Discurso ideologico
T. A Vandick(1996)

*Discurso del estado constituido en técnicas po-
liticas, (politicas publicas al poder del estado que
penetra los dominios de consumo colectivo, trans-
porte vivienda, seguridad social, ocio).

*Analisis de los poderes ideologicos-simbolicos
materializados en las producciones, casas, centros
culturales.

Poder politico,

Discurso y

Poder.

Poulantzas (2005)

M. Foucault (2016) y Deleuze (1975)

*Todo proceso discursivo es un producto de una red
compleja de relaciones sociales de poder

*Poder politico en el capitalismo (mas alla del
Estado

Fuente: Elaboracion propia (2022).

patriarcal, encarna también disputas econdmicas,
politicas y culturales del momento civilizatorio.

Para estos discursos la estructura de poder se
oculta, por ello es crucial generar una compren-

sion dialéctica, en tanto que €sta permite desocul-
tar el desarrollo de los mercados instaurados en
todas las esferas de la produccion y del consumo,
procesos que a su vez transforman y deforman al
cuerpo humano, en uno de los simbolos de mo-
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delacion para cumplir con las exigencias sociales
de la modernidad capitalista’. La conexion teori-
ca entre la critica a las formas simbélicas, con el
analisis del discurso es que no existe significado
si no se encuentra en el contexto de un discurso
especifico. Para algunos las formas simbolicas
constituyen ya una forma ideologica que encierra
raciones de poder. Para Foucault el discurso no es
un objeto concreto que se pueda aprender por ins-
tinto, es una categoria abstracta, resultado de una
produccion, no se reduce a una realizacion simple
de la lengua. Se asume entonces que todo proceso
discursivo es producto de una red compleja de re-
laciones sociales de poder (Foucault, 2016). Tam-
poco se reduce a las intenciones de un sujeto que
articula significados; el sujeto no produce sentido
mediante la combinacion de unidades lingiiisticas
dotadas de un significado estable, ya que ¢l mis-
mo esta atravesado por el orden discursivo donde
se haya ubicado y desde el cual enuncia.

Este orden discursivo no se encuentra aislado de
las demandas del orden no discursivo, es decir, el
orden social en el que se sithia y el que reprodu-
ce. De tal manera, en contra de la ilusion de que
el sujeto es fuente de sentido, desde esta vision el
discurso se basa en supuestos sobre un modo no
subjetivo de produccion de significados; en otros
términos, se trata de una categoria autdbnoma res-
pecto de los sujetos que €l mismo constituye.

No so6lo los sujetos sino también los objetos, son
constituidos por los discursos. Esta condicion de
sujetos y objetos esta articulada con las relaciones

9 La idea del discurso antes descrita, es retomada por Foucault, el discurso
se relaciona con la formacion discursiva: grupo de enunciados que perte-
necen a una regularidad en un sistema de dispersion entre un nimero de
enunciados. Los elementos de una formacion discursiva son objetos, mo-
dalidades de discusion y selecciones tematicas. Los problemas cruciales
son los objetos y los sujetos del discurso. Los objetos no son referentes
materiales, no son anteriores, sino que forman parte del discurso mismo,
en una palabra, el discurso en su propia practica constituye sus objetos.
(Foucault, 2016).

de poder y control: el poder se halla presente en
cada discurso y, a su vez, cada discurso es un me-
canismo de control.

En nuestra sociedad la produccion de discursos se
vuelve cada vez mas compleja y regulada; esta re-
gulacién de la produccion de sentido depende de
las relaciones de poder entre agentes y discursos
que se constituyen en la modalidad de produccion
de cada discurso y en las relaciones de poder de
sus interacciones. El discurso asi tiene funciones
que lo constituyen y lo regulan que consisten en
la modelacion del sujeto hacia determinadas posi-
ciones mediante la produccidon de enunciados, el
discurso se vuelve soporte y lugar de emergencia
de textos y de practicas que surgen en las relacio-
nes sociales. Tales textos son realizaciones de dis-
cursos y por ello son mediadores de las relaciones
entre los sujetos, de ahi que el texto nunca pueda
ser exterior del discurso ni provenir de un sujeto
externo.

El sujeto no se refiere a una categoria de persona
o individuo particular sino s6lo a una posicion. La
actividad discursiva estd sustentada y construida
por un sistema de mecanismos institucionaliza-
dos y de posiciones diferentes asignadas al sujeto
en el discurso. El discurso no es expresion de un
sujeto, sino el lugar de su dispersion es el sistema
en el cual se registra la discontinuidad del sujeto.
El aspecto central son las relaciones entre el dis-
curso y el poder: las practicas discursivas poseen
reglas especificas que subyacen a la formacion de
los discursos, los cuales estan ligados al ejercicio
del poder.

En cada sociedad la produccion del discurso esta
controlada por cierto nimero de procedimientos.
Entre ellos se encuentran los que operan fuera del
discurso y que son exclusion, prohibicion, divi-
sion y distincion entre lo verdadero y lo falso; y
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los que operan desde dentro, como el principio
del comentario del autor, la disciplina. Tenemos
asi una comprension del lenguaje y los significa-
dos en un entramado de conflictos y de escenarios
de poder que les marca el discurso al que perte-
nezcan (Foucault, 2016).

Los discursos que integran las politicas de salud
publica en América Latina y el Caribe, son un
acumulado de significados que representan a la
biomedicina. Entienden a la salud como una di-
cotomia y no como un proceso, responden a la
salud publica funcionalista, estdn marcados por
las tesis del desarrollo. Por otra parte, no conside-
ran la complejidad de opresion que viven ciertos
grupos, ignoran la posibilidad de otros saberes en
salud bucal y se manifiestan como las formas mas
avanzadas de solucionar los problemas de salud
bucal. Entender este discurso y profundizar en él,
ayuda a visualizar sus carencias operativas.

Es por eso que esta categoria nos ayuda a enten-
der como los significados de la boca y su salud
configuran formas que excluyen e incluyen en
conveniencia y omision a las politicas y practicas
en salud en el campo sanitario.

Poder

Para Foucault (2013), el poder es una relacion
asimétrica que estd constituida por dos com-
ponentes: la autoridad y la obediencia, produce
positivamente sujetos, discursos, verdades, sabe-
res, realidades que penetran los nexos sociales,
se localiza en multiplicidad de redes de poder en
constante transformacion, las cuales se conectan
e interrelacionan (Foucault, 1999, 2002). Es una
situacion estratégica que se da en una determina-
da sociedad: el poder incita, suscita y produce. En
la formacion del poder estan dos elementos, los
cuales son interdependientes, los dominados y los
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dominantes, que mas que poseer el poder lo ejer-
cen, ya que éste no se puede adquirir, compartir ni
perder, debido a que no es un elemento fisico. El
poder no esta localizado, en efecto, es un conjun-
to que invade todas las relaciones sociales.

El poder no se subordina a las estructuras econo-
micas, no actua por represion sino por normaliza-
cion, por lo cual no se limita a la exclusion ni a la
prohibicion, ni se expresa ni esta prioritariamente
en la ley. “El discurso es ese conjunto regular de
hechos lingiiisticos en determinado nivel y polé-
micos y estratégicos en otros” (Foucault, 1994b).
En la practica odontologica mercantilizada se
simbolizan y ejercen una amplia gama de rela-
ciones de poder, representaciones y significados
culturales (Rocha 2008), por ejemplo, la idea de
que los dientes alineados e hiper blancos es sin6-
nimo de salud, esta vision simbdlica, descalifica a
cualquiera que no tenga dicha cualidad como in-
sano, pobre, descuidado. Asi mismo, como la idea
de que una “boca bella”, sdlo pertenece a ciertos
grupos de las clases dominantes. También, que las
personas se vuelvan consumidores de productos
de higiene bucal sin que esto se refleje en mejo-
res condiciones de salud bucal (Santos-Madrigal,
2021), esto hace que la salud quede reducida a
significados de ausencia de enfermedad y sinoni-
mo de belleza, buena presencia e imagen, con al-
tos costos y gastos para los grupos (Jiménez-Ga-
yosso et al., 2015).

La boca de las personas encarna también su dig-
nidad y la posibilidad de desarrollar sus capaci-
dades expresivas y transformadoras. Las perso-
nas viven sus procesos de salud-enfermedad sin
separar su cuerpo, sus practicas y su sentir. Esta
materialidad del padecer, de ser cuerpos vulnera-
bles, pero dignos, convoca a una epistemologia
de la salud compleja en tanto que se juega una
responsabilidad ética del sujeto de investigacion,
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y de una vocacion de transformacion sistémica en
salud (como principio basico de cualquier medi-
cina). Desde esta mirada, la epistemologia permi-
te incluir no sélo la justificacion del conocimiento
del objeto, como si se tratara de una ciencia po-
sitiva, sino de un reconocimiento de ser sujetos
epistémicos y materiales, en entramados politicos
y econdmicos de poder y conflicto, en sistemas y
totalidades por desocultar.

Entender la realidad de manera compleja es enten-
der la profundidad de las relaciones sociales, que
estan determinadas por los ordenes jerarquicos,
que son resultados de procesos historicos. Bajo
esta abstraccion podemos preguntarnos: ;Como,
los seres sociales pertenecientes a una sociedad
condicionada pueden pensar y significar su vida,
su salud y sus enfermedades? ;Quiénes y como
detentan el poder que condiciona los significados
de la salud y la enfermedad?

Las respuestas a estas cuestiones pueden ayudar
a entender y explicar la forma en la que se signi-
fica al mundo y se le representa. En este proceso,
la ideologia (Thompson, 1993), resulta de interés
primordial para entender por qué se piensa lo que
se piensa de la salud y la enfermedad, del sufti-
miento y de los padecimientos de la vida en los
grupos marginados, asi como de las relaciones de
poder que se dan con otros actores en los procesos
de significacion. Bajo este esquema, la sociedad
esta concebida por estructuras mas o menos obje-
tivas que organizan la distribucion de los medios
de produccion y el poder entre los individuos y
los grupos sociales, y que determinan las practi-
cas sociales, econdmicas y politicas.

LO MICRO

La dimension micro esta configurada a través de
las categorias conceptuales particulares de las

cuales se desarrollan en nuestro caso considera-
mos a las instituciones de salud: politicas publi-
cas, practicas odontologicas, a través del estudio
de los significados. La problematizacion de la sa-
lud bucal se realizo a través de cinco elementos:
las politicas publicas de salud bucal de México,
sus sistemas de atencion, las condiciones de sa-
lud bucal en el pais, la practica odontologica y las
necesidades en salud bucal. Todo ello, atravesado
por los significados en salud bucal (Figura 1).

Las instituciones de salud

Las politicas publicas se materializan también
mediante las instituciones de salud.'’ El sistema
de salud mexicano se configura histéricamente
por tres subsistemas de atencion: el de seguridad
social, ligado al empleo formal; los servicios para
poblacion “abierta”; y el sector privado.

El sector publico fue generando una red nacional
de servicios los cuales incorporan gradualmente
a la poblacion a la atencion médica. Sin embar-
go, desde 1982 la subordinacion global neoliberal
a la que se adscriben los sucesivos gobiernos en
México implicéd el desmantelamiento de las ins-
tituciones publicas y la imposicion de una vision

10 Las instituciones que participan en la formulacion de la politica publica
en materia de salud bucal son los siguientes actores: el Consejo de Salu-
bridad General, la Secretaria de Salud, la Secretaria de Salud de la Ciudad
de México, el instituto Mexicano del Seguro Social, el Instituto de Segu-
ridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, la Organizacion
Panamericana de la Salud, la Universidad Nacional Autonoma de México
(como parte de ella la Facultad de Odontologia, la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza y la Facultad de Estudios Superiores Iztacala), la
Universidad Autonoma Metropolitana, el instituto Politécnico Nacional,
la Secretaria de la Defensa Nacional, y la Secretaria de Marina Armada de
México. Entre las organizaciones no gubernamentales que trabajan en el
campo de la practica odontologica y que tienen alguna influencia en la for-
mulacion de politicas publicas se encuentran: la Asociacion Dental Mexi-
cana, la Comision de Asesoria Legal Odontologica, el Colegio Nacional de
Cirujanos Dentistas, A.C., el Grupo de Estudios y Superacion Odontologi-
ca, A.C., la Asociacion Mexicana de Ortodoncia, la Federacion Mexicana
de Facultades y Escuelas de Odontologia, el Consejo Empresarial Dental
Mexicano, la Agrupacion Mexicana de la Industria y el Comercio Dental,
A.C.,y el Grupo de Estudios y Superacion Odontologica, A.C.
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Figura 1. La politicas y modelos de atencion en salud bucal,
antecedentes socio histdricos y politicos en México.
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reduccionista del Derecho a la Proteccion de la
Salud, que promueve activamente la conforma-
cion de mercados capitalistas de servicios médi-
cos (Lopez-Arellano y Blanco-Gil, 2001).

La atencion odontologica en México se da a través
del Sistema Nacional de Salud, que es publico, y
el sistema de atencion privada. El primero ofrece,
como consulta odontologica no especializada, en
su primer nivel de atencidn, cuidados considera-
dos basicos como la orientacion en prevencion y
restauraciones simples. Los tratamientos simples
consisten en recomendaciones en educacion para
la salud bucal, técnica de cepillado, uso de hilo
dental, profilaxis dental y rehabilitacion de lesio-
nes cariosas no complejas con amalgama, resina
o iondmero de vidrio y extracciones. Su calidad
depende de cada programa, de la disponibilidad

de odontologos por unidad y de los insumos dis-
ponibles (Secretaria de Salud, 2019).

Para el caso de los sistemas de atencion privada,
los usuarios de estos servicios se ven obligados
a tratamientos complejos que son intervencio-
nes como la terapia de conductos (endodoncia),
rehabilitacion protésica, parcial o total, fija o re-
movible, cirugia, tratamiento para enfermedad
periodontal, y tratamientos especializados como
ortodoncia, implantologia y cuidados altamente
estéticos. En la mayoria de los casos este es el pri-
mer lugar en la bisqueda de atencion, su acceso
depende de la capacidad de pago de las personas,
dejando asi a una gran parte de las necesidades en
salud bucal sin satisfacer y otorgando al mercado
la “solucién” en la atencion de las enfermedades
bucales, donde la boca es una mercancia (Forero
2016). Los propios trabajadores del sector publi-
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co saben que sus posibilidades econdémicas son
mayores en un campo privado donde pueden ne-
gociar con la capacidad de pago de las personas y
por eso, en muchos casos, combinan las consultas
privada y publica para obtener mayor ganancia.

Entendidas como programas de acciones, re-
presentan la realizacion de decisiones, el medio
usado por el Estado en su voluntad de modificar
comportamientos mediante el establecimiento de
reglas del juego en materia de salud bucal. En to-
dos los casos, sin embargo, se refleja la nocion
dominante de salud, su significado en relacion
con la vida humana y el papel que ambos fenéme-
nos juegan en los intereses de clase. En el Estado
neoliberal estas politicas adquieren un caracter
mercantil en relacion con los sistemas de salud.
Es posible ver el reflejo de los significados que se
tienen de la boca y la salud bucal como impera-
tivos dominantes que configuran el conocimiento
y la practica de los profesionales de la atencion
odontoldgica.

La practica odontolégica

Se define como el ejercicio terapéutico y de pro-
mocidn de la salud que ejercen los odontdlogos
en instituciones publicas y privadas. En una pers-
pectiva historica, la Practica Odontologica (PO),
se afirma a lo largo del siglo XX desde un en-
foque liberal, mayoritariamente privado, curativo
y restaurativo (PAE, 2018). En 1943, México se
integra al sistema de Salud Publico, generando
asalariados del Estado, en ese mismo afio surge la
Asociacion Dental Mexicana (ADM), como evi-
dencia de la consolidacion de un campo privado
de esta practica clinica. En 1980 la PO se vuelve
un mercado profesional odontologico gobernado
por la oferta exagerada, y la demanda insatisfe-
cha de atencidén publica y privada. Muy pocas
politicas publicas emergieron en ese periodo neo-

liberal, en México, en 1988 se establece la Nor-
ma Oficial Mexicana NOM-F-8-1988 que refiere
a la fluorizacion de la sal; entre los afios 1993 y
1994, mediante la NOM-013-SSA2-1994, se es-
tablecen criterios para la prevencion y control de
las enfermedades bucales. La PO adquiere rasgos
neoliberales en la década de los 1990, cuando se
instaura en México el principio de que la salud es
responsabilidad de los individuos y de las fami-
lias, no del Estado.

Para los afios 2000 y 2001, la OMS promueve las
metas en salud bucal y por ello en México se rea-
liza la Encuesta Nacional de Caries Dental. Entre
los afios 2001 y 2006 se plantea el Programa de
Accion en Salud Bucal, en el marco de la Politica
Nacional de Salud. No es sino hasta 2008 cuando
se crea el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica
de Patologias Bucales (SIVEPAB), y a partir del
2006 funciona el Plan Nacional de Salud Bucal
y su Programa de Accion Especifico, a pesar de
ello, éstas no se han vinculado a las politicas pu-
blicas. (Tabla 3)

La conformacioén de la odontologia, como campo,
implica una diversidad de actores que trasciende
la esfera inmediata del médico y el paciente; se
trata por el contrario de un entramado entre sus
practicantes (profesionales de la atencién odon-
tologica), enfermos, familias, los gobiernos —a
través de sus leyes y programas sociales en sa-
lud— y los mercados nacionales e internaciona-
les, representados por seguros privados y compa-
filas farmacéuticas, cosméticas, biotecnologicas y
de materiales dentales (Abadia, 2006).

La practica odontologica consiste en las activida-
des que realizan los profesionales de la atencion
odontolodgica para diagnosticar, llevar a cabo tra-
tamientos terapéuticos y practicar la promocion
de la salud. Tiene dos campos: la formacion y la
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practica clinica. La primera se refiere a los pro-
cesos centrados en las instituciones académicas
para la formacion, capacitacion, actualizacion y
reclutamiento de las personas (este campo com-
prende, de manera destacada, al sistema educati-
vo). La practica clinica, se refiere a las actividades
que realizan las personas formadas en el campo
odontolégico, en el espacio laboral y profesional
como parte de su actuar cotidiano en salud (Jari-
llo y Guinsberg, 2007). En esta practica se sim-
bolizan una cantidad importante de relaciones de
poder, representaciones y significados culturales
(Foucault et al., 2016).

La profesion odontoldgica busca, desde la tera-
péutica, corregir problemas de salud bucal, pero
los limites epistemoldgicos de pensar a la salud
como causa efecto, ademas de su subordinacion
a la logica del mercado, han permeado en un des-
control en cuanto a la oferta y demanda en for-
macion de los profesionales y en las dificultades
que presentan en sus campos de trabajo. Asi, a pe-
sar de existir una cantidad mayor de odontologos
actualmente existen mas problemas de salud sin
resolver y las necesidades en salud bucal siguen
sin atenderse.

A pesar de que la practica y la profesion odonto-
logica han detentado un poder tnico y exclusivo
para entender el comportamiento de las enferme-
dades bucales, lo han hecho sin captar la comple-
jidad social de estos problemas de salud —y, por
lo tanto, otros significados—, por lo que su res-
puesta ha quedado limitada a evitar dolor, sufti-
miento y rehabilitar el dafo, convirtiendo la inter-
vencion en salud en objeto de mercantilizacion,
generando un rezago en la atencion y propiciando
que las personas se vuelvan consumidoras de pro-
ductos de higiene dental basados en estandares de
belleza establecidos desde otros medio, sin que
esto genere en mejores condiciones de salud.
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En México, la mayoria de profesionales en aten-
cion odontoldgica estdn dedicados a realizar
practicas privadas. Las politicas publicas no han
regulado la formaciéon de profesionales para arti-
cularla con las necesidades de la poblacion y los
sistemas de salud publico y privado, para con ello
abrir camino a la solucion de este problema. La
formacion de profesionales en odontologia se en-
cuentra asi en un momento critico, en tanto que
se soslayan las necesidades para centrar los pro-
blemas en la pertinencia de las competencias, la
flexibilidad laboral, la capacidad de colaboracion
con la industria y su relacion con el mercado labo-
ral, que se vuelven los ultimos criterios para en-
tender cudles son los conocimientos/habilidades
que el mercado actual demanda de los odont6lo-
gos en formacion. La profesion se ha centralizado
con esto en atencion de lesiones y no en aborda-
je complejo de enfermedades, mucho menos en
aplicar acciones para mirar soluciones transdici-
plinarias. (Sanchez-Gonzélez et al., 2009).

La ensefianza de la odontologia que se realiza ac-
tualmente en mas de 120 instituciones en México
generalmente sigue programas académicos que
buscan reforzar el modelo dominante de la prac-
tica odontologica biomedicalizada y centrada en
la atencion curativa (Lopez-Cémara, 2013). La
mayoria de estas escuelas son privadas y tienen al
lucro como uno de sus objetivos. En general,
las escuelas, incluidas las publicas, son las que
orientan el modo de funcionar de la practica de
la profesion y reproducen el modelo biomédico
y neoliberal (Menéndez, 2005)!. Forman egresa-
dos con conocimientos y habilidades que respon-
den a las necesidades mercantiles, limitandose a

11 En México, a mediados del siglo XX, pocos profesionales se ocupaban
de los problemas de salud mas apremiantes del pais; la naciente seguridad
social instituida mediante el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
prestaba en sus unidades aplicativas un servicio dental limitado y centrado
en el modelo latente atn de la reparacion y restauracion abstracta.
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realizar odontologia restauradora, sin fomentar el
desarrollo de conocimientos que les permitan in-
cidir en las necesidades de salud bucal.

Los significados del cuerpo, de la boca y de la sa-
lud bucal, parecen seguir el orden  odontologi-
co que excluye las manifestaciones y necesidades
no solo bioldgicas sino sociales como la acepta-
cion de un grupo identitario, el desarrollo de la
sexualidad, la representacion en los procesos la-
borales, etcétera, de una amplia diversidad de su-
jetos y colectivos (Clavreul, 1978). Esto genera
que las poblaciones con mas desigualdades en sus
perfiles de enfermedades bucales y de atencion,
no aparezcan como actores importantes en los ob-
jetivos de la formacion profesional y tampoco en
el diseno de politicas publicas.

De 1970 a 2012 se incorporaron al mercado la-
boral aproximadamente 10 mil nuevos graduados
de odontologia, suméndose a los més de 150 mil
existentes, los cuales se concentran mayoritaria-
mente en el centro del pais, especificamente en
la capital y en otras ciudades cercanas. Para ese
periodo se contabilizaron un odont6logo por cada
10 mil habitantes (Novelo-Arana et al., 2013),
cuando la OMS recomienda uno por cada 3 mil
quinientos habitantes.

El aumento del nimero de odontélogos por afio
favorece el desarrollo empresarial comercial de la
practica profesional y aumenta las desigualdades
en las condiciones laborales del profesional por-
que las politicas publicas no tienen relacion con
la demanda, las necesidades, ni las condiciones
de la poblacion. Los pacientes y las poblaciones
sujeto de atencion, especialmente las que viven
con mas desigualdades, sufren las multiples di-
ficultades de acceso espacial a la atencion, el au-
mento de costos de los servicios y, la pérdida de

autonomia del profesional; esta situacion ocurre
en Colombia, en México en América Latina y en
distintos paises del mundo (Morales, 2021).

La formacion y la oferta de servicios odontologi-
cos (Lopez y Lara 2002) se ha incrementado, pero
sin considerar el nimero de profesionales que se
requieren para enfrentar las necesidades en salud
bucal a diferentes contextos mas alla del centro y
de la esfera privada, donde habita la mayoria de
la poblacion, con menos recursos y con urgentes
necesidades de atencion (Lopez Camara, 1999).
Al describir y analizar los modelos utilizados en
México para la evaluacion de programas de licen-
ciatura en Odontologia, Lopez Cémara (2003),
encontr6 que las recomendaciones no han sido de
utilidad para mejorar los perfiles de salud bucal
de la poblacién mexicana. La ensefianza odonto-
logica en México sigue una tendencia a mantener
una ensefianza poco flexible, métodos educativos
tradicionales y falta de formacion pedagogica de
sus profesores.

Es importante considerar, para la politica publi-
ca, las relaciones y brechas entre la oferta y la
demanda de dentistas en el pais, pues alrededor
de 10 mil se gradtan cada afio buscando un lu-
gar en el mercado laboral'>. Dicho aumento en
el nimero de dentistas, esta mas relacionado con
el mercado educativo que con las necesidades de
salud de la poblacion y el nimero de dentistas re-
queridos para satisfacerlas (Gonzalez-Robledo et
al., 2012).

12 En la segunda mitad del siglo pasado este modelo de formacion fue
apoyado con recursos publicos al tener acceso a tecnologia de punta e
intercambio cientifico, pero para el ejercicio de poco mas de 1,500 pro-
fesionales, quienes tenian éxito socioecondmico garantizado; la demanda
del trabajo supera la oferta, pero la profesion odontologica continuaba ale-
jandose hacia el estrecho individualismo de los consultorios. Lo mismo
sucedia en los centros de salud y los hospitales de la Secretaria de Salud.
Las politicas publicas en salud bucal no han sido temas de importancia en
ninguna de las esferas de la practica gubernamental.
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Esta tendencia a la privatizaciéon se acentiia en
la medida en que aumenta la subcontratacion y
los bajos salarios de los trabajadores del sistema
de salud quienes, para complementar su ingreso,
se convierten en intermediarios entre la industria
farmacéutica y la demanda del cliente, distribui-
dores de medicamentos y medicacion. Los tra-
bajadores se ven sometidos a controles sociales
disciplinarios como el control del pago por su
trabajo —denominado salario—, la distorsion y
manipulacion de su consumo y el control de su
salud (Esposito, 2005).

La predominancia de la atencion bucal privada
responde a una distribucion desigual y no regu-
lada de la profesion, lo cual es el efecto de pa-
radigmas epistemologicos e institucionales. En
mas de un siglo de su ejercicio, la sociedad ha
financiado la educacion publica de estos especia-
listas a través del Estado, que con un paradigma
biologicista y con muy pocas reflexiones acerca
de las determinantes sociales de los procesos de
la salud/enfermedad bucal, han ejercido su profe-
sion de manera desarticulada con las necesidades
concretas de atencion para poblaciones que pade-
cen enfermedades bucales prevenibles y azoradas
por circulos laborales de explotacion, precariza-
cion de ingresos recibidos y la jerarquizacion de
los gastos (Medina-Solis et al., 2006) (Tabla 4).

Los significados

El significado es una categoria concreta, resulta-
do de multiples determinaciones en todos los ni-
veles de teorizacion. Se compone de estructuras
dialécticas que resultan de la accion de los signos,
de semiosis y de procesos de produccion de sen-
tido. Los significados tienen referentes y/o signi-
ficantes distintos, se realizan a través de codigos
compartidos y sistemas de representacion, que se
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explican en la cultura a la que pertenecen. Tam-
bién establecen y sostienen relaciones de domi-
nacion; establecer es crear e instituir significado
de manera activa a las relaciones de dominacion,
sostener es mantener y producir significado que
sirve a las relaciones de dominaciéon (Toledo y
Sequera, 2014, Hall, 1997; Thompson, 1993).

En este trabajo se asume a la salud —en sus niveles
ontologico y epistemologico— como un proceso
complejo y multidimensional al que denomina-
mos proceso salud-enfermedad-atencion-cuida-
do". Este proceso esta determinado socialmente
y tiene explicaciones a escala econdmica, politica
e ideologico-cultural, lo que se relaciona con los
significados que se dan a la salud en las diferentes
dimensiones y grupos. Es en la dimension ideolo-
gico-cultural donde se finca el presente estudio,
pues en este nivel es donde los significados sur-
gen, se expresan y pueden estudiarse.

(Como se relaciona este abordaje de las ideolo-
gias con el andlisis de la practica odontologica?
Al analizar los estudios de salud bucal se observa
que la inmensa mayoria, contradictoriamente, se
enfocan en la solucion de enfermedades bucales,
cerrando la visualizacién de los escenarios de
fondo. Poco se conoce respecto a qué piensan las
personas acerca de lo que es vivir con una boca
sana, sin dolor durante su vida y con dientes has-
ta la vejez. ;[ Qué significados operan en las deci-
siones de los sujetos, los barrios, las comunida-
des? ;Coémo se relacionan sus practicas con las
estructuras de opresion social? Este trabajo busca

13 El proceso salud-enfermedad-atencion-cuidado es un proceso que co-
rresponde a todas las sociedades y conjuntos sociales. (Laurell, 1986). Es
histérico y tiene como dimensiones de desarrollo y estudio las dimensio-
nes politicas, economica, e ideologico-cultural. La salud-enfermedad-aten-
cion-cuidado es un proceso presente en todas las sociedades. Es de caracter
histérico y se manifiesta de manera diferente en los grupos sociales que
conforman cada sociedad. Posee por lo menos las dimensiones: politica,
econdmica e ideologico-cultural.
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contribuir a la exposicion de las relaciones socia-
les que operan historicamente, y en las diversas
determinaciones que contribuyen a este proceso
de salud-enfermedad bucal. Entender como se da
este proceso con una perspectiva desde la salud
colectiva, y con miras a promover que los profe-
sionales de la odontologia acompafien su practica
con acciones orientadas a mejorar la calidad de
vida y las relaciones personales, individuales y
colectivas, que resultan afectadas en el transcurso
de una enfermedad bucal, en las luchas cotidianas
en el capitalismo neoliberal y patriarcal. Entender
la realidad como social, significa que las relacio-
nes sociales humanas ocurren en una base mate-
rial dada y ligada a los modos en que se producen
los bienes materiales.

Bajo esta abstraccion podemos preguntarnos:
(Como, los seres sociales pertenecientes a una
sociedad condicionada pueden pensar y significar
su vida, su salud y sus enfermedades? ;Quiénes y
como detentan el poder que condiciona los signi-
ficados de la salud y la enfermedad? ;Cémo ocu-
rre todo lo anterior en el contexto del capitalismo
dependiente de México?

Las respuestas a estas cuestiones pueden permi-
tirnos entender y explicar la forma en la que se
significa al mundo y se le representa. En este pro-
ceso, la ideologia (Thompson, 1993), resulta de
interés primordial para entender por qué se pien-
sa lo que se piensa de la salud y la enfermedad,
del sufrimiento y de los padecimientos de la vida
en los grupos marginados, asi como de las rela-
ciones de poder que se dan con otros actores en
los procesos de significacion. Bajo este esquema,
la sociedad estd concebida por estructuras mas o
menos objetivas que organizan la distribucion de
los documentos medios de produccion y el poder
entre los individuos y los grupos sociales, y que

determinan las practicas sociales, econdmicas y
politicas.

La boca toma significados diversos segiin quien
la valore y coémo lo haga en cierto momento his-
torico. Para el orden médico tendra un significado
bioldgico dominante pues hablar del cuerpo en las
sociedades occidentales contemporaneas signifi-
ca referirse al saber anatomo-fisiologico en el que
se apoya la medicina moderna (Le Breton, 2004).
En el orden odontologico la boca queda en la os-
curidad o el trasfondo historico, irrelevante como
cualquier otro sistema que pudiera cuestionar el
sentido de la intervencion médica-odontoldgica.
La boca adquiere importancia en cuanto se hace
presente, cuando hay dolor, pero también cuando
existe una retribucion monetaria por el restable-
cimiento de su salud y, actualmente, cuando se
convierte en vehiculo de las relaciones sociales
sistémicas.

En este sentido, podemos hacer las siguientes
preguntas, hacia una articulacion dialéctica de la
boca en su entramado simbdlico y material, ;qué
significa poseer un cuerpo enfermo o sano?, y de
manera derivada ;qué significa tener una boca
sana y hermosa?, ;qué significa no lavarse la boca
si se piensa que esta enferma?, ;qué valor simbo-
lico es atribuido a la boca en la sociedad actual?

La boca es objetividad y subjetividad, poco abor-
dada por la epistemologia que domina el campo
odontolégico. La semidtica describe procesos
de comunicacion no en términos de intercambio
de mensajes, sino en términos de produccion de
sentido, de accion de los signos, de semiosis, de
procesos de produccion de significado, de siste-
mas de significacion, de procesos culturales o de
intercambios simbolicos, todo lo cual parece ex-
pandir el espacio de pertinencia no solo del objeto
“comunicacion” sino de su naturaleza ontologica,
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epistemolodgica y fenoménica. Es decir, desde el
punto de vista semiotico, la comunicacion no solo
aparece como la emision y recepcion de mensa-
jes y tampoco aparece necesariamente vincula-
da a los medios de comunicacion de masas, sino
que aparece como algo mas, como un elemento
constructivo y generador de estructuralidad tan-
to a nivel bioldgico como a nivel social (Vidales
Gonzales, 2009).

Un aspecto crucial del enfoque semidticoes el de-
sarrollo que hace de la categoria de significacion,
como el proceso por el cual el ser humano reco-
noce un objeto del mundo y para apropiarse de ¢l
y poder transmitirlo a otros: lo llena de significa-
do, lo convierte en signo. El significado es el re-
ferente relacionado con el signo que se crea en el
proceso de significacion, es el objeto relacionado
con el signo. El sentido se construye en un pro-
ceso mas complejo que el de relacionar un signo
con un objeto ya que en este caso intervienen ele-
mentos contextuales de todo tipo que determinan
en el resultado de la relacion entre el interpretante
y el intérprete (Toledo y Sequera, 2014).

Los significados son cualidades intangibles que
por su multiplicidad se materializan en practicas
diversas en la salud, pues la practica de estos sig-
nificados da sentido a sus actos. Estos procesos
de significacion y representacion se llevan a cabo
a través del lenguaje, de los signos, y es con la
comprension del lenguaje una forma en la pode-
mos conocer estas significaciones.

Asi como hay objetos en el mundo, hay términos
para designarlos, sin embargo, los nombres con
los que se designan los objetos no son siempre
los mismos. En consecuencia, comprender un
fenémeno a través del andlisis de su significado
implica revelar sus partes, disecar sus componen-
tes simbolicos. Partimos de la premisa de que los
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significados estan construidos socialmente a tra-
vés del lenguaje, dialécticamente, lo mismo que
el lenguaje se construye de significaciones. Estas
significaciones de la realidad se dan a través de
unidades indispensables que se llaman signos.
Los signos no serian inteligibles sin contar con, al
menos, dos elementos: el significado y el signifi-
cante. Clasicamente, el significante es un codigo
—generalmente percibido a través de los senti-
dos, como las palabras o las imagenes— sin el
cual la cosa significada no es lo que es. El signifi-
cado es lo que se piensa de la cosa del objeto; es
decir, es la cosa evocada por el significante (Eco,
2000). Por su parte, el referente es el objeto real
al que alude el signo.

Nuestro objeto de estudio es la boca (como sig-
no), pero siempre como parte del cuerpo que
cumple funciones distintas'*. Es boca con el cuer-
po, y sus significados seran las diferentes cosas
que se piensan de ella, y tendran diferentes con-
notaciones en funcion del grupo social o el campo
de conocimiento que lo explique'™.

En este marco el lenguaje es un sistema de sig-
nos'¢, no sélo de palabras habladas, también de
palabras escritas, pinturas, fotografias. Estas fun-
cionan como signos solo si sirven para expresar
o comunicar ideas y para ello formar parte de un
sistema de convenciones, por e€so los objetos ma-

14 La semidtica trabaja, desde hace poco menos de un siglo, en la cons-
truccion de las herramientas tedrico—epistemologicas que le permitan
explicar la cultura en su totalidad como un acto de comunicacion, como
fundamento de la accion social e individual de semiosis infinita que es el
intercambio humano de signos. (Toledo y Sequera 2014)

15 Desde el punto de vista de Umberto Eco, los signos y simbolos son
entidades semidticas con propiedades diferenciadas. Un signo se da por
la relacion semidtica de lo designado: el designante y la representacion,
mientras que un simbolo es una representacion grafica que puede ser parte
del signo (Eco, 2000).

16 Pierre Bourdieu proponia considerar la lengua como un mercado lin-
giiistico, consideraba que las palabras no se producen en el vacio, sino que
se inscriben en discursos que se intercambian en un campo donde su valor
se define en competencia con otras palabras, seglin una logica propia de la
economia (Bordieu, 1985)
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teriales pueden funcionar como signos y comuni-
car sentidos y significados. Lo que los constructi-
vistas reconocen con la teoria de Saussure (1965),
es la forma de caracterizar el signo en funcion de
dos elementos fundamentales: el significante y
al segundo —el correspondiente concepto que el
significante desencaden6 en tu cabeza— lo signi-
ficado. Cada vez que oimos o leemos, o vemos el
significante (e. g. 1a palabra o imagen de una boca
bonita, por ejemplo), hay una correlacion con lo
significado.

En esta misma linea constructivista, Thompson
(1993), afirma que los significados son la inter-
pretacion de las formas simbolicas que se inter-
sectan en contextos sociales y que circulan en el
mundo social. Las formas simbdlicas se constitu-
yen por una amplia gama de acciones y lengua-
jes, imagenes y textos, que son producidos por
los sujetos y reconocidos por ellos y otros como
constructos significativos. Los enunciados y ex-
presiones lingiiisticos ya sean hablados o escritos
son cruciales en este sentido, pero las formas sim-
bolicas pueden poseer también una naturaleza no
lingtiistica o cuasi-lingiiistica (por ejemplo, una
imagen, o un constructo que combine imagenes
y palabras). Para el andlisis significativo de es-
tas formas simbolicas se denotan de ellas cinco
aspectos tipicos: intencional, convencional, es-
tructural, y referencial, y contextual y este tltimo
es el que ubica estos significados en contextos y
procesos socialmente estructurados.

Conclusiones

Esta aproximacion tedrica puede ser ttil para es-
tudiar el proceso-salud-enfermedad-atencion cui-
dado en multiples aspectos, no solo de la salud
bucal, sino en cualquier otro fenomeno de la sa-
lud. La aproximacién tedrico-metodologica criti-
ca para abordar la salud bucal donde se propone

los ordenes jerarquicos y de poder que interac-
taan en las realidades de los modos de vivir de los
grupos. Asi mismo, se propone complejizar en ni-
veles macro, meso y micro para mirar particular-
mente el problema de la salud bucal en México.
De manera general entendemos que el desarrollo
del capitalismo en cada territorito, la forma en
que se colonizo y se desarrollo la colonialidad y
la forma en la que se presenta el patriarcado y/o
los patriarcados diferenciados, son formas que es-
tructuralmente de finen nuestros procesos de sa-
lud-enfermedad-atencion-cuidado. El analisis de
lo macro se realiza alrededor de estos tres 6rdenes
de la comprension que dan lugar a estudiar la rea-
lidad mediante niveles, en este trabajo se propone
como segundo nivel, lo meso, en donde miramos
la formacion social en México, su capitalismo de-
pendiente y con ello identificamos el Estado y su
politica publica en donde se observa el significa-
do de la salud como un significado biomédico e
individualizado. Asi mismo, se propone un nivel
micro en donde se identifican las instituciones de
salud y con ello, a los actores que influyen en la
practica y atencidon odontologica. En este nivel, se
observa la reproduccion de los 6rdenes jerarqui-
cos de produccion en las practicas en salud.

En cuanto al analisis del significado, este se pro-
pone como una herramienta teérico metodoldgica
de la salud colectiva y del giro hermenéutico con
herramientas antropologicas y a los significantes
como dispositivos que hacen ser al objeto, otor-
gandole su cardcter multivoco e historico. Asi
mismo, el andlisis de los significados dentro de
los discursos en torno a la salud bucal, muestra
la estructura y la légica de las articulaciones dis-
cursivas y como estas posibilitan la formacion de
convenciones sobre la salud bucal en el contexto
neoliberal. Podemos afirmar una nocioén del dis-
curso que incluye aqui tanto practicas sociales y
politicas, como instituciones y organizaciones; de
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Tabla 4. Nivel micro tedrico de complejidad para estudiar a la salud.

M. Testa (2007)

Concepto Definicion
[ e Las politicas ptblicas como instrumentos de poder,
Politica publica . e
3 En materia de salud buscaran disminuir las brechas en salud.
C. Tetelboin Integra nociones de salud, vida humana, pero también intereses de
0.0slak (1980) g : - P

poder local y supranacional.
En el estado neoliberal: caracter mercantil

Instituciones de salud
Secretaria de salud (2019)

Lugares donde se actualizan diferentes niveles de atencion médica,
clinicas, hospitales, centros de salud.

Practica odontologica
Morares Borrero (2021)

Es el ejercicio terapéutico y de promocion de salud que ejercen los
odontologos en instituciones publicas y privadas

Sujetos de atencion
odontoldgica

Personas que acuden a la atencion médica-odontologica a los servicios
de salud publicos

El significado es una categoria
concreta, pues es el resultado
de multiples determinaciones
en todos los niveles de

*Construccion semiotica del significado:

*Estructuras dialécticas que resultan de la accion de los signos, de
semiosis y de procesos de produccion de sentido.

*Significados tienen referentes y/o significantes distintos

*Se realizan a través de codigos compartidos y sistemas de representa-
cion, que se explican en la cultura a la que pertenecen.

teorizacion.

Ecco (2000)

Toledo y Sequera (2014)
Hall (1997)

Thompson (1993)

dominacion

*Establecen y sostienen relaciones de dominacion, establecer es crear
e instituir significado de manera activa las relaciones de dominacion,
sostener es mantener y producir significado que sirve a las relaciones de

*Formas simbdlicas que legitiman, simulan, unifican, fragmentan y
cosifican las practicas de los sujetos.

Fuente: Elaboracion propia (2022)

tal modo que en el analisis del discurso se iden-
tifican algunos elementos que estructuran a los
significados y las conductas en donde se observan
las relaciones de poder racistas, clasistas y sexis-
tas. El andlisis de los significados permite conocer
partes, fragmentos, manifestaciones o ausencias
de las relaciones economicas, politicas, ideologi-
cas y de poder que imperan en la sociedad. Estos
significados pueden legitimar, cosificar, o repro-
ducir diferentes discursos, pues el individuo pro-
duce subjetividades para las realidades de las que

forma parte, como la significacién de su cuerpo,
su boca y su salud.

El estudio de los procesos de salud-enferme-
dad-cuidado desde el enfoque planteado en este
trabajo invita a las personas profesionales de la
salud a profundizar en el conocimiento e inte-
graciéon de un marco tedrico-metodoldgico que
amplie sus miradas y les permita hacerse nuevas
preguntas.
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La aproximacion que hacemos, es también para
invitar a usar estas categorias y estos conceptos
como herramientas necesarias y utiles para pro-
blematizar en el trabajo que realizan en investiga-
cion y docencia, pero también para reflexionar en
el lugar que ocupan dentro del campo de la salud.
Entender la determinacién social de la salud en la
complejidad de las relaciones de poder sin duda
va a generar una mirada y una practica distinta.

Por eso proponemos que los significados pueden
estudiarse en una amplia gama de campos cultu-
rales y expresan la interpretacion de las formas
simbolicas que se intersectan en contextos socia-
les y que circulan como discurso en el mundo so-
cial, en donde se establecen y sostienen formas
de dominacion, significados que estdn instaura-
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Participacion en salud: entre el individualismo capitalista
y los espacios comunitarios
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RESUMEN

Este ensayo es un ejercicio de andlisis sobre el fundamento ideoldgico que formaliz6 y promovio la
participacion comunitaria en el ambito de la salud en el marco del modelo econdémico capitalista. Este
escrito propone una reflexion sobre la manera en la cual dicho sistema viene debilitando el tejido social
de las comunidades a través de dindmicas sociales que promueven el individualismo y valores contra-
rios a la solidaridad y la cooperacion necesarias para contrarrestar las inequidades en materia de salud.
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Participation in health: between capitalist individualism and community spaces.

ABSTRACT

This essay is an exercise analysis about the ideological fundamentals that formalized and promoted
community participation in the health sector within the capitalist economic model. This paper propo-
ses a reflexion about how the mentioned model is weakening the social tissue of communities through
social dynamics that enhance individualism and values that contradict the solidarity and cooperation
needed to contrarest health inequalities.
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Introduccion

Desde mediados del siglo XX, la participacion en
salud tomo una gran centralidad en las politicas
publicas que proponian mejorar las condiciones
de salud de las personas, especialmente en los
paises de ingresos bajos, rezagados en materia de
desarrollo de acuerdo a indicadores como la mor-
talidad general, infantil y preescolar, la desnutri-
cion y la menor esperanza de vida. No obstante,
este auge en la convocatoria para que las comuni-
dades participen en la arena sanitaria ha tomado
multiples formas que han impregnado de ambi-
giiedad el uso del término mismo y no se limitan
al sector salud, sino que se trata de una estrategia
utilizada en otros sectores de interés para el desa-
rrollo propuesto por el capitalismo y sus principa-
les dirigentes, pero que ha carecido de consenso
en su implementacion. (Menéndez, 2006)

Decir que hubo participacion en el ambito de la
salud se ha empleado para describir una serie he-
terogénea de esfuerzos por involucrar a las y los
miembros de la comunidad en los asuntos que
conciernen su salud desde una postura acritica
de las formas organizativas ya existentes y de los
esfuerzos empleados histéricamente para la pro-
teccion de la salud de manera local. Es decir, se
navega en lo que Menéndez sefiala como una es-
pecie de “vacio historico”; donde no se reconocen
las experiencias previas, y por tanto se ignoran las
trayectorias y resultados de dichas experiencias, lo
cual en consecuencia imposibilita aprender de lo
que funciond, de las barreras y facilitadores iden-
tificados, desaprovechando aprendizajes necesa-
rios para procesos vigentes y futuros. Paraddjica-
mente si se ha identificado una serie de “factores
culturales” catalogados como “negativos” para la
participacion que se ha querido implementar en
diversos contextos desde una postura hegemoénica
por parte de agencias internacionales y del propio
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Estado, lo cual ha llevado a resultados contrapro-
ducentes para el tejido social de las comunidades,
pero sin el prometedor efecto en las condiciones
de salud abordadas. (Menéndez, 2006)

Este ensayo tiene como objetivo analizar la parti-
cipacion en salud desde sus antecedentes histori-
cos mas relevantes y los fundamentos ideolégicos
que le dieron auge en la politica publica en salud
y argumentar sobre el desafio que implican para
la participacion en salud las dindmicas sociales
fomentadas por el capitalismo. El ensayo en pri-
mer lugar parte del problema de la dispersion se-
mantica del término participacion, se cita una pri-
mera distincién entre participacion comunitaria
(PC) y participacion social (PS) y se sefialan al-
gunas de las principales criticas a la participacion
en salud implementada en la segunda mitad del
siglo XX. Posteriormente, y como punto de dis-
cusion central de este ensayo, se argumenta sobre
la raiz ideoldgica sobre la cual se ha enmarcado la
participacion en salud en la politica publica; que
es el sistema econdmico capitalista, modelo que
ha prevalecido y ha sido impuesto. Mismo que
paralelamente ha acompafiado y fomentado el ad-
venimiento de dindmicas sociales crecientemente
individualistas, basadas en la competitividad y el
consumo, y que actualmente se reflejan en tejidos
sociales mas débiles, devastacion medioambien-
tal y crisis sanitarias nuevas y antiguas con efec-
tos devastadores.

Este ensayo invita a reflexionar sobre el efecto
que el modelo econdmico capitalista ha tenido
en el auge de la participacion en salud, a la vez
que paraddjicamente fragmenta el tejido social
fomentando el individualismo en el mundo glo-
balizado. Por lo tanto, resulta imprescindible re-
pensar en los espacios comunitarios en resistencia
y en las formas de participacion efectiva que de-
bemos promover no solo en el sector salud sino
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de manera transversal en la politica publica, des-
de abajo para contrarrestar los efectos de la de-
vastacion ecologica y social, fortalecer la agencia
civil y transformar los paradigmas que enmarcan
el fenomeno salud-enfermedad-atencion.

Somero panorama historico de la
participacion en salud

De acuerdo con Blandon-Lotero y Jaramillo-Me-
jia (2018), los diferentes significados y usos que
se le han atribuido a la participacion en salud pro-
movida desde el Estado y los organismos inter-
nacionales pueden ser analizados entendiendo la
influencia de cuatro movimientos sociopoliticos
clave de la segunda mitad del siglo XX: la Guerra
Fria, la crisis de las ideologias capitalistas y so-
cialistas, el contexto de los programas de ajuste
estructural y la consolidacion de las democracias
modernas mayoritariamente neoliberales. A esta
lista vale agregar el acelerado y mas reciente auge
de las tecnologias digitales que han moldeado las
dindmicas sociales a nivel global.

El creciente reconocimiento de la participacion en
salud se ha reforzado por el discurso de desarro-
llo y modernidad tan caracteristico del siglo XX,
que entre mas se consolida, mas dificil se vuel-
ve entender a qué se refiere realmente cuando se
habla de participacion y desarrollo, y consecuen-
temente llevarlos a la préctica y evaluar sus efec-
tos entre las comunidades y sujetos involucrados
(Fassin, 2006). Para profundizar en el analisis de
la participacion en salud es necesario mirar en sus
origenes a los actores. Eminentemente, agencias
internacionales como el Banco Mundial (BM),
respaldado por la Organizaciéon de las Naciones
Unidas (ONU) se interesaron en su utilizacion
con una agenda bien clara en el marco de la legi-
timacion del modelo econdémico capitalista, que

no ha estado aislado ni lejano del apoderamien-
to de la expresion “participar” en otros sectores
del desarrollo como el agricola, el econémico y
el social. Bajo el criterio de los economistas de la
época, para lograr la industrializacion, considera-
da sinébnimo de desarrollo, era preciso incorporar
grandes multitudes de campesinos a la sociedad
de consumo. Para alcanzar este objetivo, y con
mayor interés el de legitimar el capitalismo en el
contexto de la Guerra Fria, se tom6 como estra-
tegia medular convocar a la participacion de las
comunidades para la solucién de sus propias ne-
cesidades (Ugalde, 1987).

Para terminar de enmarcar este panorama his-
térico de la participacion en salud, es necesario
observar la manera en que las primeras dos dé-
cadas del siglo XXI se han caracterizado por tur-
bulencias en la arena politica y vertiginosos cam-
bios en el &mbito social. El acelerado desarrollo
econdémico y tecnoldgico han tenido sin lugar a
dudas un papel central en este cambio de época,
con el advenimiento globalizado del internet, la
telefonia movil y las redes digitales de socializa-
cidén, por mencionar algunos ejemplos notables;
pero es innegable notar que dicho desarrollo ha
sido desigual y ha dejado brechas a su paso. En el
campo de la salud publica y desde su formaliza-
cion en el sector salud a partir de la declaracion
de Alma Ata en los afos setenta, la participacion
en salud se ha enfrentado a multiples retos: el uti-
litarismo por parte de agencias internacionales, la
ambigiiedad de su significado y la discontinuidad
de los programas; que en conjunto han conducido
a resultados no siempre favorables para las co-
munidades e individuos. Actualmente a esta lista
de dificultades se agrega el reto de las dindmicas
sociales afectadas por los valores promovidos por
el capitalismo, que acentian la exclusion social y
fragmentan el tejido comunitario (Ugalde, 1987;
Subirats, 2010).
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Definicion de participacion comunitaria y
social y fundamentos ideologicos.

La participacion en términos simples comprende
la reparticion del poder sobre la toma de decisio-
nes entre quienes resultan afectados por dichas
decisiones (Brownlea, 1987). La PC en salud
puede definirse como el proceso en el cual miem-
bros de una comunidad se involucran, de manera
individual o colectiva (Zakus y Lysack, 1998), y
con diferentes grados de compromiso en:

a. asumir mayor responsabilidad para evaluar
necesidades y problemas en salud,

b. planear y actuar para implementar soluciones,

C. crear y mantener organizaciones para apoyar
estos esfuerzos y

d. evaluar los resultados e implementar los ajus-
tes necesarios (Zakus y Lysack, 1998: 2).

Si bien, esta definicion resulta exhaustiva del ideal
de la PC en salud, es un reflejo contrastante con
los antecedentes histéricos que se tienen de como
se ha llevado a cabo desde las agencias interna-
cionales como la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), pese a haberla colocado en el centro
de los esfuerzos para mejorar los indicadores de
bienestar y desarrollo. Como senala Hersch, exis-
te una brecha entre la convocatoria de PC y su
puesta en marcha en el area de la salud, posible-
mente atribuible a una gama demasiado amplia de
concepciones sobre lo que significa participacion
(Hersch, 1992).

Para la definicién de PS, mas que proponer un
concepto estricto Menéndez (2006) sostiene un
analisis historico y socioldgico a partir de la emer-
gencia de movimientos sociales desde grupos
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subalternos que cobraron gran protagonismo en
los afios setentas y ochentas del siglo pasado. Este
tipo de acciones participativas se caracterizan por
criticar fuertemente el sistema econdémico capi-
talista, modelo que favorece el desarrollo de una
sociedad individualista, competitiva, consumista
y apatica que permite que los intereses privados
se prioricen sobre las necesidades publicas. Mas
aun, Menéndez sefiala que la PS se distingue por
detractar una participacion vertical, burocratica y
organizada por sistemas econdmicos socialistas
que no permiten la injerencia de la poblacioén en
la seleccion de sus representantes, y que, en ulti-
ma instancia, tal como hace el modelo capitalista,
anula la participacion autébnoma de los diferen-
tes grupos sociales que le constituyen. Concreta
que PS “supone cuestionar lo dado, oponerse a lo
institucionalizado, a la dominacion y/o a la coop-
tacion. Conlleva un ejercicio constante de demo-
cratizacion y de ciudadania. Que ademas puede
posibilitar la transformacion del propio sujeto al
no convertirlo en actor que reduce su papel a la
reproduccion de la estructura, sino que contribu-
ye a producirla y a cambiarla.” (Menéndez, 2006:
61-62) Podemos entonces distinguir el nivel po-
litico subversivo que adquiere la PS en contraste
con lo cominmente descrito como PC. Para fines
de este ensayo y con el proposito de no caer en
una dispersion semantica, en adelante se referi-
rd indistintamente a ambos grupos de acciones
como participacion o participacion en salud.

Desde su incursion en el sector salud a partir de
la conferencia de Alma Ata (1978) como un tér-
mino formal respaldado por la OMS y distintos
organismos internacionales del mismo nivel, la
participacion en salud ha estado en el centro de
muchos intentos por mejorar la salud de comuni-
dades y fortalecer la Atencion Primaria en Salud,
hasta llegar a formar parte recurrente en la poli-
tica publica en salud desde la segunda mitad del
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siglo XX (Zakus y Lysack, 1998; Ugalde, 1987).
En Latinoamérica, a partir de los afios setenta casi
todos los paises desde sus ministerios de salud
emprendieron una gama de elaborados progra-
mas de participacion en salud muy semejantes en
estructura y contenido a los proyectos de desarro-
llo agricola y de suburbios urbanos de clase baja
implementados en los afios cincuenta y sesenta.
Otro punto en comun en esta serie de eventos
son el grupo de agencias detras del disefio y fi-
nanciamiento: Organizacion Panamericana de la
Salud/ Organizaciéon Mundial de la Salud (OPS/
OMS), Asociacion Internacional para el Desarro-
llo (AID), Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), Organizacion de las Nacio-
nes Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO), Rockefeller Foundation, entre otras igual
de notables (Ugalde, 1987).

Fassin (2006) sefiala que, contrario a lo expuesto
en publicaciones de 1975 de las Naciones Unidas,
la PC no es una invencion reciente ni novedosa,
ya que se ha venido documentando desde la época
colonial tanto en el discurso como en la practica.
Por parte de la administracion colonial francesa,
asi como desde el imperio britanico tras la pri-
mera y segunda guerra mundial, se vienen cir-
cunscribiendo esfuerzos por “rehabilitar” el me-
dio rural y promover el “desarrollo comunitario”
eminentemente concebidos en un posicionamien-
to de explotacion y de relaciones de dominacion
heredadas por el colonialismo e imperialismo
(Fassin, 2006).

La presuncion de emplear la participacion bajo la
observancia de organismos internacionales, pre-
dominantemente de procedencia norteamericana,
desde un enfoque utilitarista y asistencialista, en
miras del desarrollo del sector salud, como antes
también lo han intentado en el sector rural y edu-

cativo, ha conducido a la distorsion ¢ instrumen-
talizacion de su significado (Menéndez, 2006).
Este hecho no es mera casualidad, sino que de-
viene de su incorporacion acritica en las ciencias
de la salud como panacea para mejorar la salud
de las comunidades empobrecidas y marginadas
en contextos sociales y politicos claves para su
fracaso (Blandon y Jaramillo-Mejia, 2018).

Menéndez (2006) argumenta que utilizar la par-
ticipacion surgi6é de una tendencia teodrica e ideo-
logica que buscaba legitimar el capitalismo como
modelo para fomentar el desarrollo de sociedades
individualistas, consumistas, competitivas, pa-
sivas, receptivas y apaticas, de modo tal que los
intereses privados prevalezcan por encima de los
publicos. Dado que industrializar la region de las
Américas implicaba una inversion que rebasaba
lo dispuesto para este fin por la élite dominante,
en términos generales se busco que las propias
personas se encargaran de la solucion de sus pro-
blemas de rezago y falta de infraestructura, por
medio de estrategias de autoayuda en los espacios
rurales, abogando por la organizacién comunita-
ria. Las agencias internacionales jugaron un pa-
pel de guia y presion para los gobiernos y fuerzas
politicas en el poder, financiando programas con
este esquema o articulando grupos de expertos
que los pusieran en marcha (Ugalde, 1987).

Los programas respaldados por agencias inter-
nacionales mayoritariamente pasaron por alto la
complejidad y las consecuencias detras de pro-
mover el bienestar con la participacion en el cen-
tro de esos esfuerzos, primero para el desarrollo
rural y tras el fracaso en este sector, luego en el
campo de la salud publica y la promocion de la
salud. Las agencias internacionales reprodujeron
los programas de autoayuda como medida para
reducir costos por medio de trabajo no retribuido,
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ejercicio facilitado por una guia publicada por la
ONU en 1964 para proyectos de auto-construc-
cion de viviendas, misma que hizo eco en la Ope-
racion Sitio de Santiago y en la reunion de Mede-
llin. Los paises de ingresos bajos en gran parte de
Latinoamérica respaldaron este tipo de proyectos,
sin cuestionar la dimension de la equidad entre
las urbes que construian viviendas con ayuda del
gobierno para la clase rica en contraste con los
pobres que debian construir sus propias viviendas
en las zonas rurales. Estos eventos guardan estre-
chas similitudes con los programas de atencion
primaria a la salud y medicina simplificada que
surgieron posteriormente (Ugalde, 1987).

Dichos programas se impusieron como esfuer-
Z0s que no tomaron en cuenta experiencias pre-
vias, actividades y formas de organizacion ya
existentes, de manera que ignoraron los factores
que podrian facilitar o limitar la participacion en
una poblacion dada (Menéndez, 2006). Ugalde
(1987) documenta como organizaciones nativas
fueron destruidas y reemplazadas por formas de
participacion que fomentaban el autoritarismo,
la centralizacion y las desigualdades, las cuales
fueron forzadas por expertos y agentes guberna-
mentales en las comunidades. De acuerdo con lo
anterior, el autor cita el ejemplo de los comités
de salud de Panama en 1969, en los cuales todos
los miembros de la comunidad podian ser inte-
grantes del comité y participar en asambleas para
definir prioridades y soluciones a problematicas,
sin embargo, fracas6é dado que los administrado-
res sanitarios no podian atender a las demandas
de los comités, que al principio fueron entusias-
tas y posteriormente decayeron hasta que menos
del 20% de la poblacion que participaba en ellos
permanecian activos después de 5 afos (Ugalde,
1987).
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El andlisis realizado por Zakus y Lysack (1998)
sefiala una carencia de rigurosidad a la hora de
definir lo que significa participar durante la im-
plementacion de programas en salud llevados a
cabo desde las décadas de los 70’ hasta los 90°.
Los programas que abogaron por la participacion
de las comunidades en materia de salud con fre-
cuencia cometieron el error de asumir que el mero
involucramiento de las comunidades, por minimo
que fuera, podria garantizar el éxito de sus es-
fuerzos y no contemplaron la capacidad técnica
de quienes los ejecutaban ni las caracteristicas
propias y distintivas de los grupos y subgrupos
miembros de las comunidades intervenidas. En
términos generales, el desarrollo de este tipo de
proyectos de corte “participativo” no anticipé la
complejidad de las relaciones sociales y comuni-
tarias. La ambigiiedad con que se han empleado
los términos “participacion comunitaria/popular/
social/ciudadana” ha resultado por tanto clave en
el fracaso y discontinuidad de la mayoria de di-
chos programas (Zakus y Lysack, 1998).

Un creciente reto para la participacion en
salud: el individualismo y los valores del
capitalismo.

La palabra comunidad, como sefialan Zakus y Ly-
sack (1998), si bien estd cargada de una asuncioén
positiva, ha sido delimitada entre el compartir el
territorio y la pertenencia por intereses comunes e
identidades afines, lo cual no siempre tiende a ser
de beneficio para la implementacion de un progra-
ma que involucra la participacion. La ambigiie-
dad del término comunidad se vuelve contrapro-
ducente para la organizaciéon y la sostenibilidad
en el tiempo de esfuerzos participativos, sobre
todo si se limita a pensar en el cohabitar de un
determinado territorio como criterio suficiente de
comunidad, considerando el creciente aislamien-
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to de las personas y de sus pares (Zakus y Lysack,
1998). Menéndez (2006: 59) hace una importante
referencia al pensamiento propuesto por Foucault
que expresa que “el saber/poder institucional no
solo limita la participacion social, sino que con-
vierte a la participacion social supuestamente au-
tonoma en un agente de reproduccion del sistema
dominante.” Dicho de otro modo, la tan mentada
participacion puede llegar a convertirse en el pro-
pio yugo de la democracia y la ciudadania, dado
que tiende a utilizar los mismos mecanismos y
procesos que critica del modelo capitalista y sus
instituciones, a fin de asegurar su propia repro-
duccion.

Esto ha sido documentado, por ejemplo, a través
de lo sucedido en el Partido de los Trabajadores,
en Brasil, que nace de la unién de diversos mo-
vimientos sociales subversivos que al ser absor-
bidos en uno sélo para alcanzar mayor poder y
canales de participacion, algunas de sus causas
particulares y originales quedan fuera en el ca-
mino segun lo va considerando el partido que
prioriza su propia supervivencia en la arena po-
litica, haciendo lo necesario para sostenerse y
financiarse. (Freie Universitiat Berlin, s.f.) Otro
ejemplo que ilustra esta tendencia a reproducir
los mecanismos del sistema dominantes es la fre-
cuente competitividad entre Organizaciones No
Gubernamentales que mayoritariamente estan
determinadas a competir por recursos necesarios
para su funcionamiento y operaciones, lo que lle-
va a que contrario a la linea de resistencia social
en que suelen germinar, pueden extender concep-
ciones sociales hegemonicas (Freie Universitit
Berlin, s.t.).

El sistema econdmico capitalista que impera en
el mundo ha moldeado la manera en la que se le-
gitimo la participacion en salud, pero asi también
lo ha hecho en la manera en la que las personas

interactian y se organizan, con tendencias hacia
la separacion y distanciamiento de los rituales,
los cuales han sido de gran relevancia en las co-
munidades como parte de su identidad colectiva
(Menéndez, 2006). Segun Portilla et. al. (2014),
la carencia de ceremonias que vinculen entre si a
las personas més alld de si mismas es una carac-
teristica basica de la sociedad capitalista que se
describe en los anos sesenta. En la época actual,
es visible una creciente invalidez de las formas
tradicionales de integracion social, como la reli-
gion, que gradualmente van siendo reemplazadas
por las formas de validacion y construccion de
identidad que ofrece el modelo capitalista de con-
sumo, que son mas individuales y menos colecti-
vas, como la pertenencia a un equipo deportivo,
formas de vestir, de cortarse el pelo o del uso del
lenguaje (Portilla et. al., 2014).

Desde la mera concepcion de la participacion
como estrategia de desarrollo para las comuni-
dades rurales y urbanas pobres; los valores tra-
dicionales del campesinado, sus ritos, fiestas y
ofrendas fueron descritos tajantemente como obs-
taculos para el cumplimiento de los proyectos de
industrializacion (Ugalde, 1987). En consecuen-
cia, resultd necesario sustituir estos valores por
un conjunto mas apropiado para el triunfo de la
sociedad de consumo que el capitalismo precisa
para prevalecer, y que al momento se ha consoli-
dado con creces.

Es posible observar que esta creciente tendencia
hacia sociedades basadas en el consumo y el in-
dividuo, promueven una sobre-estimulacion de
los sentidos, que, a su vez, produce personas mas
nerviosas, indiferentes y distantes del entorno
social, por lo que consecuentemente, se vive un
cambio de valores fomentado por las dinamicas
sociales capitalistas, en el que la cultura del nu-
mero y lo cuantificable deja de lado la solidari-
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dad, la convivencia y la comunicacion con los
otros. Esto sefiala la manera en la que el sistema
de valores moderno nos aleja de requisitos basi-
cos en la construccion de comunidad (Portilla et.
al., 2014).

Lo expuesto anteriormente representa un reto
agregado a uno de los cinco supuestos que argu-
menta Ritkin (2012), el cual dice: “las personas
quieren participar en la toma de decisiones so-
bre el cuidado de su propia salud” (Rifkin, 2012:
6). Aunque las personas deseen participar en los
asuntos que conciernen su salud, el distancia-
miento entre las personas vuelve mas dificil en-
frentarse al modelo médico hegemonico que co-
loca a individuos con mayor poder, en este caso
los profesionales de la salud, jerarquicamente por
encima de individuos con menos poder (Menén-
dez, 1988). El creciente debilitamiento del tejido
social aunado a las dinamicas de poder desiguales
que promueve el modelo médico hegemonico y el
sistema econdmico capitalista limitan sinérgica-
mente la PS efectiva.

Para engrosar la lista de dificultades a las que se
enfrenta la participacion en salud, podemos anali-
zar los mecanismos de los cuales se ha servido el
sistema economico capitalista para mantener una
participacion limitada y controlada, promovien-
do la desintegracion y creciente marginacion de
los grupos subalternos. Cabe afiadir que dichos
movimientos participativos emancipadores pros-
peran en buena medida gracias a la presencia de
valores que podrian considerarse como anticapi-
talistas, hablamos de solidaridad, confianza y re-
ciprocidad (Hersch, 1992).

El término individualismo entrafia un carécter di-
cotdmico, visto como fendmeno que aisla y obs-
taculiza el desarrollo de la democracia y los dere-
chos humanos; pero también como un valor que
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genera autonomia y libertad en la persona. Esta
ambivalencia no necesariamente entrafia un lado
bueno y uno malo del individualismo, sino aspec-
tos de un mismo fendmeno social en el cual la
libertad representa el primer derecho fundamen-
tal, pero que gracias al sistema de valores promo-
vido por el sistema economico capitalista tiene el
potencial de volver a los individuos insensibles a
la exclusion e injusticia social. En otras palabras,
esto nos aleja de la posibilidad de formar parte de
comunidades de corte anticapitalista que no estén
basadas en la produccion y reproduccion dictadas
por el mercado (Portilla et. al., 2014; Federici,
2020). Esto puede repercutir en la posibilidad de
pensar en los movimientos sociales que provie-
nen de las clases sociales excluidas y marginadas
con poco potencial para generar su propia eman-
cipacion, y que resulte mas facil la imposicion
de perspectivas que consideran las desigualdades
como algo inherente a las sociedades modernas,
perpetuando asi la exclusion social y el distancia-
miento de los miembros de una comunidad (Subi-
rats, 2010). Para mejorar la salud de las poblacio-
nes, objetivo central de la salud publica, es crucial
atender las desigualdades sociales y abordar los
determinantes estructurales que las sostienen.

Para continuar con el analisis del creciente indi-
vidualismo en la sociedad actual, Quintana sefiala
la manera en que el culto a la imagen corporal,
la ostentosidad, lo rapido y lo desechable, focali-
zan la contemplacion y el interés en lo externo, el
placer, la satisfaccion de los deseos individuales
inmediatos y las elecciones privadas. Mas atn,
las nuevas modalidades de encuentro virtual fa-
cilitadas por el crecimiento exponencial de redes
de comunicacion como Facebook, Twitter, Insta-
gram y otras, nos separan de la interaccion cara
a cara. Al volverse cada vez mas infrecuente el
encuentro fisico, se ha perdido la calidez de las
relaciones, volviéndose impersonales y faltas de
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trascendencia para quienes participan de ellas.
(Quintana, s.f.)

Efectos de los cercos econémicos capitalis-
tas en espacios comunitarios

Federici (2020) da cuenta de la serie de cercos
econdmicos ocurridos en el Sur Global para
afianzar la explotacion y extraccion que el siste-
ma econdmico capitalista requiere para continuar
operando. La economia de la deuda ya ha pues-
to en aprietos a grandes grupos y subgrupos de
la sociedad en Estados Unidos y Europa, tanto a
estudiantes que solicitan préstamos universitarios
para costear sus estudios, a grandes sectores de la
poblacion asalariada que busca adquirir vivienda
a través de préstamos hipotecarios que les perpe-
tuan a una vida en deuda con el sistema banca-
rio, el mismo que participa en los programas de
desarrollo rural y sanitario. Un ejemplo que vale
resaltar por el impacto en la salud social y mental
de las mujeres que han sido afectadas por estas
medidas de cooptacion son los microcréditos que
han proliferado desde Bangladesh hasta los andes
bolivianos, pasando por los paises mas pobres del
mundo en Africa (Federici, 2020).

Para el caso de las mujeres que han tenido que
lidiar con los estragos causados por el desempleo
de sus pares masculinos consecuente a los progra-
mas de ajuste estructural impuestos en sus paises
bajo la supervision de agencias internacionales
como el Banco Mundial; el modelo de microfi-
nanciamiento lanzado en 1970 por el fundador
del Banco Grameen en Bangladesh y extendido
al continente africado y americano en las décadas
siguientes, se ha apropiado de las estrategias crea-
das por las propias mujeres para dar respuesta a
la crisis econémica (como los intercambios entre
otras mujeres empobrecidas y desempleadas ba-

sados en la confianza y la solidaridad) por medio
de inscribirlas en préstamos de incluso pequenas
cantidades pero que las incorpora en la econo-
mia formal y las obliga a pagar cuotas semanales
como documentan diferentes estudios. Las estra-
tegias para asegurar la devolucidon del préstamo
son claras y deliberadas, se presta a mujeres y a
grupos de mujeres porque son mas responsables
en sus transacciones y porque el propio grupo
funciona como sistema de cobro, se insta a que
las demas mujeres intervengan si alguien falta a
su cuota. Este sistema es eficaz porque se ha ase-
gurado que sea implementado en zonas rurales
donde los coédigos de conducta estan vinculados
a tacticas de supervivencia, donde el honor de las
mujeres es importante para el estatus de la familia
en la comunidad. Las consecuencias mas graves
de los sistemas de cobro van desde la humilla-
cion publica por medio de carteles, fotografias,
marcaje de las viviendas de las morosas, hasta
sanciones publicas como “latigazos, verter brea
sobre el cuerpo, afeitar la cabeza de las mujeres
o escupir a la persona endeudada cuando le ven
pasar.” (Federici, 2020: 115) La deuda de ser en
principio pequeia se vuelve progresivamente ma-
yor debido a los elevados tipos de interés, lo cual,
contrario a sacarles de la pobreza, les perpetua en
un ciclo sin fin. El terror a las represalias llega a
ser tal que incurren en suicidios tanto en mujeres
como en hombres que, en conjunto con sus espo-
sas, firman una deuda impagable (Federici, 2020).

No podemos separar el quehacer de la salud pu-
blica de otras esferas sociales y econdmicas, pues
el modelo econdmico imperante afecta transver-
salmente todos los sectores de produccion y re-
produccién con consecuencias a nivel planetario.
El analisis sobre la economia de la crisis guarda
estrechos vinculos con el debate llevado hasta
ahora sobre la participacion en salud y la recrea-
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cion de lo que Federici (2020) aborda como “los
comunes”, argumentando que para hacer frente a
los estragos producidos por el capitalismo neoli-
beral es preciso repensar la forma en que produci-
mos y reproducimos en comunidad, desde abajo,
desde los comunes (Federici, 2020).

La creciente desposesion masiva de la tierra co-
munal nos acerca peligrosamente a la fase del
capitalismo descrita por Marx: «Una parte de la
sociedad le reclama aqui a la otra un tributo a
cambio del derecho de habitar la tierra, asi como
en general la propiedad de la tierra implica el de-
recho de los propietarios a explotar el cuerpo del
planeta, sus entrafas, el aire, y con ello la conser-
vacion y desarrollo de la vida» (Marx, trad. 2009:
984) La explotacion laboral fuerza al trabajador
del Sur Global a emigrar, que se convierte en el
itinerante y el refugiado, uno de los cuerpos mas
violentados en todo el mundo. La crisis sanitaria
para la clase obrera migrante es tal que su espe-
ranza de vida estd disminuyendo incluso en paises
bien posicionados en la economia mundial como
Alemania y Estados Unidos (Federici, 2020).

Canto Chac (2008), sefiala acertadamente que el
tipo de participacion que se pueda encontrar en
una sociedad depende del contexto politico de la
misma; el autor argumenta que la situacion poli-
tica y de relaciones de poder es la que determi-
na el alcance de la participacion en un pais. Esto
cobra relevancia en la arena politica y democra-
tica, dado que entre mas distanciamiento se ge-
nera entre los individuos en el espacio virtual,
aumenta también la polarizacion de las ideas y
las opiniones. Si trasladamos este argumento al
debate sobre el ejercicio de la democracia, cabe
notar la diferencia entre democracia representa-
tiva y democracia participativa; mientras que la
primera se limita al ejercicio electoral y procura
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mantener distancia entre “los representados” y
“los representantes”, la segunda tiene que ver con
mecanismos de didlogo donde la diversidad se ve
efectivamente representada y escuchada.

La reflexion de Canto Chac (2008) ofrece una im-
portante contribucion para contrarrestar los efec-
tos negativos del modelo de distribucion de poder
imperante: el reconocimiento de la ciudadania y
de los individuos como sujetos de derecho. Per-
sonas mas conscientes de su condicién como por-
tadoras de derechos pueden no s6lo fomentar la
esencia mas benéfica del individualismo senalado
hasta este punto; sino también promover el reco-
nocimiento de los derechos de otras y otros, en lo
que podria concebirse como una identidad basada
en el derecho y la justicia, y no en la lucha del
mas fuerte. El modelo capitalista se sirve de indi-
viduos receptivos-pasivos que, al estar creciente-
mente distanciados de los otros, no busquen ni se
interesen por el bien colectivo. La participacion
activa-subversiva de quienes se saben sujetos de
derecho y ejercen el poder de la ciudadania para
exigir desarrollo equitativo es el esquema partici-
pativo que la salud publica debe fomentar en su
ejercicio de proteccion de la salud colectiva (Can-
to-Chac, 2008).

Espacios comunitarios en resistencia

Una alternativa contrahegemonica que ha surgido
desde las selvas y montafias del sureste de M¢é-
xico es la propuesta por el Ejército Zapatista de
Liberacion Nacional (EZNL), movimiento politi-
co y social rebelde que nace del hartazgo ante la
negligencia del Estado Mexicano contra los pue-
blos originarios en resistencia durante mas de 500
anos. Formado desde 1983, el levantamiento del
EZNL surge a la luz publica en 1994 en medio
del auge de la politica neoliberal promovida y de-
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fendida por el gobierno mexicano, con actividad
militar hasta 2006, y permaneciendo en actividad
politica hasta la actualidad (Rauch y Schachtel,
2020). En materia de salud, la comunidad Zapa-
tista no separa los problemas sanitarios de las ne-
cesidades sociales y politicas, sino que se aborda
la concepcion de la salud como un derecho, que
implica el ejercicio de la autonomia y la libertad
tanto individual como colectiva, en el cual la par-
ticipacion del pueblo en la definicion de las politi-
cas a nivel de planeacion, ejecucion y evaluacion
es un requisito. El Sistema de Salud Auténomo
Zapatista (SSAZ) se inserta en un proyecto am-
plio que contempla otras necesidades fundamen-
tales tales como territorio, trabajo, educacion, ali-
mentacion y vivienda; que a su vez forma parte
de una lucha por transformar el mundo para que
“quepan otros mundos” (Daguerre et al, 2013).

La organizacion del SSAZ consiste en tres nive-
les: Caracoles, Consejos Autonomos y Comités
de Salud Locales, bajo la consigna “mandar obe-
deciendo” y en direccion de abajo hacia arriba,
esto significa que los lideres no gobiernan sobre
las personas, sino que actiian como delegados de
la comunidad, con el deber de implementar las
decisiones que se toman en las asambleas locales,
mecanismo tradicional caracteristico de las comu-
nidades indigenas para la participacion y toma de
decisiones. El nombramiento y la representacion
se realiza de manera colectiva, lo que ejercita la
participacion activa y es parte de la cotidianidad
social de los caracoles zapatistas (Daguerre et al,
2013; Rauch y Schachtel, 2020).

Sin animos de romantizar la resistencia zapatis-
ta, es valido rescatar las lecciones que ofrece esta
alternativa politica y social, el zapatismo no tiene
por objetivo “tomar el poder” del Estado, sino re-
crear espacios de socializacion sobre principios
comunitarios que nos liberen de las relaciones de

poder opresivas que promueve el capitalismo. La
propuesta zapatista que no es estatica sino dina-
mica y que se concibe mas bien como un proceso
en transformacidon permanente, con sus limitacio-
nes y barreras, promueve, a través de lo que nom-
bran como “comparticion”, la conciencia colecti-
va de que las agresiones sufridas por unos no son
aisladas a las que experimentan otros, y que son
parte de una estrategia general de despojo (Alon-
so y Alonso, 2021).

Los zapatistas han realizado masivas reuniones
de mujeres, analistas, artistas y cientificos, invi-
tando a multiplicar el semillero de ideas y luchas
anticapitalistas, con la organizacién como defen-
sa contra la catastrofe que el sistema econdémico
imperante ha generado y que contintia explotando
a costa de la devastacion medioambiental en bus-
ca de mas ganancias, desde la transicion de su for-
ma industrial a la especulacion financiera (Alonso
y Alonso, 2021).

El ejercicio de participacion continuo que se lleva
a cabo en los territorios autonomos zapatistas con-
siste en asambleas comunitarias donde se eligen
los problemas y propuestas de solucion que han
de atenderse y llevarse a cabo, también se eligen
representantes como autoridades autonomas que
son revocables y rotativos de manera periddica.
Durante las asambleas surgen muchas propuestas
por lo que se busca la via del consenso para ele-
gir entre todas, cuando esto no se puede alcanzar
se realizan votaciones y la propuesta ganadora se
adopta. “Todo el tiempo se puede opinar y se to-
man decisiones. (...) Todo es consultado con los
pueblos.” (Alonso y Alonso, 2021: 17).

Es de resaltar que la participacion de las mujeres
en los territorios autbnomos zapatistas se ha ido
afianzando con el tiempo, aunque todavia preva-
lezcan dindmicas machistas y patriarcales, poco a
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poco se van contrarrestando con la elecciéon mu-
jeres en puestos de responsabilidad, en los que
destacan como promotoras de salud. El papel de
las mujeres ha sido determinante para la cons-
truccion de la autonomia y la resistencia zapatista
(Rauch y Schachtel, 2020).

Conclusiones

Ante el panorama expuesto, es imprescindible
retomar la discusion sobre los significados de
la participacion dentro de la practica de la salud
publica y las esferas politicas y econdémicas. La
distribucion del poder como punto de anélisis no
debe obviarse y tampoco se deben tomar a la lige-
ra los vertiginosos cambios que han surgido en la
dinamica social a partir del desarrollo cientifico y
tecnoldgico, promovido por el modelo economi-
co capitalista. Es importante realizar un ejercicio
de reflexion que retome las trayectorias historicas
de los procesos participativos ya convocados mas
alla de las diferencias en las problematicas abor-
dadas o de los objetivos perseguidos, tratando de
encontrar las similitudes en las interrogantes plan-
teadas y las acciones realizadas como marco re-
ferencial para proximos esfuerzos participativos.

Las politicas publicas en salud deben realizar un
ejercicio de autocritica a fin de evaluar si la parti-
cipacion en salud se ha traducido en mejoras sus-
tanciales de la calidad de vida de las personas,
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Aproximaciones a las nociones de enfermo y paciente
desde el enfoque biomédico

Bruno Lutz*

RESUMEN

En el presente articulo nos dedicamos a explorar dos categorias claves de individuos que forman parte
del 1éxico de la salud: enfermo y paciente. Indagamos el origen de estos términos y como su uso fue
evolucionando hasta la época contemporanea. Mostramos que estos vocablos, a menudo empleados
como sinoénimos, en realidad se articulan sobre la base de una perspectiva dicotomica de atencion a la
salud segtn el modelo biomédico. “Enfermo” se refiriere al individuo portador de una enfermedad, an-
tonimo fisiologico y socialmente de una persona sana. Mientras que “paciente” nos remite a la categoria
de enfermos que estan siendo tratados por médicos e instituciones de salud, en oposicion a los que no
reciben atencion por parte de los profesionales de la salud. Cada una de estas categorias conlleva una
serie especifica de representaciones respecto de la conducta socio-psicoldgica del sujeto, como del gra-
do de avance del diagnéstico y tratamiento de su patologia.

PaLABRAS cLAVE: Enfermo; Médicos; México; Paciente; Salud.

Approaches to the notions of sick and patient from the biomedical focus

ABSTRACT

In this paper we are focused in exploring two individual key categories presents in the health lexical:
sick and patient. We are inquiring the origin of these two terms and how their respective use has been
evolving over time until nowadays. We will show that these words, often used as synonyms, are truly
operating on a health care dichotomic perspective. “Sick” means someone caring of a disease; physio-
logical antonym of a healthy person. Meanwhile “patient” refers us to the category of sick persons not
treated by physicians and health institutions, in opposition to sick persons who are not in the health wor-
ker’s hands. Each one of these classes involves a specific set of subject socio-psychological behavior
representations, as a specific diagnostic degree of progress and illness treatment.

Keywords: Health; Mexico; Patient; Physicians; Sick
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Introduccion

Las palabras tienen su importancia. El significado
de cada vocablo, ya sea por su etimologia o por
el contexto de su enunciacién, nos muestra una
representacion compartida del mundo. El ambi-
to de la salud no estd exento de este “juego del
lenguaje” que oscila entre el decir y el compren-
der, como lo entendia Wittgenstein (2009). A los
tecnicismos propios de la ciencia de la salud se
suman términos que tienen que ver con la dimen-
sion administrativa y social del sector. Estos ulti-
mos apuntan a la relacion, mediatizada o no, entre
quienes proporcionan una atencion a la salud y
quienes la reciben. Debido a la amplitud del tema,
en este ensayo nos enfocaremos primeramente a
reflexionar sobre el uso y significado, en el 1éxico
de la salud, de los vocablos “enfermo” y “pacien-
te”. Luego examinaremos el condicionamiento
del paciente mediante la institucionalizacién de
su dependencia, sefialando ahi la importancia de
la espera. En un tercer apartado, detallaremos la
construccion de diferentes categorias de pacien-
tes. Por altimo, concluiremos retomando las prin-
cipales aportaciones de nuestra reflexion.

1. Las palabras “enfermo” y “paciente”

La Organizacion Mundial de la Salud define par-
ticularmente lo que es salud y enfermedad, mas
no al sujeto de la enfermedad, es decir al enfer-
mo. Segun Hipocrates, la persona que no era sana
tenia un “eidos enfermo”, es decir, poseia los sin-
tomas de alguien que padecia disfuncionamientos
fisioldgicos (Lain Entralgo, 1970: 229-23). Para
la Real Academia de la Lengua Espaiola, “enfer-
mo” es, sencillamente, quien padece una enfer-
medad. En México, dicho vocablo no forma parte
del “Glosario de términos aplicados a la seguri-
dad del paciente” (Secretaria de Salud, s/f). Todo
indica que el enfermo es el antonimo de una per-

sona sana, de una persona que goza de buena sa-
lud. Adivinamos intuitivamente que el enfermo es
alguien que ha perdido el bienestar fisico, mental
o social; no puede realizar sus actividades diarias
sin padecer molestias y dolores. La etimologia vi-
ene a precisar esa idea cuando descubrimos que
la palabra “enfermo” viene del latin infirmus que
significa “el que no esta firme”, y cuando algui-
en no estéa firme, se cae y se muere. La actividad
del ser humano es una actividad que suele realizar
parado sobre sus dos piernas. Es de notar que la
palabra infirmus se comenzo a utilizar durante la
edad media hasta las transcripciones al latin del
Corpus Hippocratitum (Lips-Castro, 2017).!

Investigadores de las Ciencias Sociales han re-
flexionado en torno al significado psicolégico,
antropolégico y filosofico tanto del enfermo (en
tanto sujeto) como de la condicion de estar en-
fermo.

En el caso de Talcott Parsons, autor de “El siste-
ma social”, se interesa en el rol del enfermo y
del paciente, mas no en el significado de ambos
términos. Desde la perspectiva estructural fun-
cionalista, tiende, hasta cierto punto, a emplear-
los como sindnimos. “La definicion del paciente
como ‘enfermo’ proporciona la base para el ele-
mento de la permisividad; no se le puede ‘hacer
responsable’ de su condicion o de ciertas cosas
que diga o haga en ella, o de ambas cosas” (1999:
203). Tanto al enfermo como al paciente se les
exime de la responsabilidad de su desviacion,

1 Es menester tener presente que el pensamiento helénico planteaba que:
“Y ambas artes, la que consiste en velar por el alma y la que versa sobre los
cuidados del cuerpo, se subdividen a su vez en dos especies, de las cuales
una corresponde al alma sana o al cuerpo sano y la otra vela por el cuerpo
o el alma enfermos. (...) Los cuidados del cuerpo sano corren a cargo de
la gimnasia; los del cuerpo enfermo son materia de la medicina”. (Jaeger,
2001: 161)
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temporal o definitiva, en el sentido de que, salvo
por motivaciones inconscientes, no eligié dejar
de ser parte de la colectividad de personas sanas.
En términos parsonianos, el enfermo se expone
a la accion de fuerzas centripetas que buscaran
reintegrarlo en la sociedad como ciudadano por
completo. Més adelante, Talcott Parsons precisa:
“Ademas del rol del enfermo, podemos distinguir
el rol de paciente como recipiendario de los ser-
vicios de un médico profesional cientificamente
formado” (idem: 304). Segun este enfoque, el
enfermo y el paciente asumen un rol marginal
en la sociedad, sin posibilidad de conformar una
sub-cultura, siendo el rol del médico permitirles
jugar nuevamente su rol societal original.

Por su parte, Laplantine (1999), en su obra clési-
ca “Antropologia de la enfermedad”, plantea al
hombre enfermo como modelo relacional, ya que
su sufrimiento funge como mediador entre su
pasado (como sujeto sano) y su vida actual, en-
tre ¢l y los demas dentro de quienes se destaca
la figura prominente del médico. Todavia segliin
ese autor, el enfermo es abordado por la ciencia
meédica a través de su enfermedad, desde el mod-
elo etioldgico o bien desde el modelo terapéutico.
Al centrarse en la patologia -como lo atestigua
la parquedad de los tres organismos citados arri-
ba-, ambos modelos excluyen al individuo de su
propia enfermedad, lo desposeen de su vivencia
cotidiana como enfermo. “Este proceso determi-
na la conformacion, por parte del sujeto sufriente,
de una identidad particular atravesada por la en-
fermedad y sustentada por la extrafieza respecto
del propio relato de su reciente ‘vida enferma’”
(Gonzélez Pérez, 2007: 137). De ahi la importan-
cia de discernir entre quien se piensa enfermo y
quien es calificado como tal. El primero interpre-
ta libremente sus sintomas, reales o imaginarios,
exactos o exagerados, para deducir que padece
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una enfermedad.” Puede sospechar que tiene de-
terminada patologia o estar convencido de que
estd enfermo, en todo caso, la representacion que
se hace de si mismo condiciona su conducta. En
cuanto al segundo, un enfermo debidamente di-
agnosticado tiene la posibilidad de reaccionar
de diferentes maneras ante el veredicto médico,
desde la negacion hasta el abatimiento pasando
por la aceptacion condicionada y la decision de
restar importancia a su gravedad. Llevando la
discusion del enfermo como concepto al terreno
de la filosofia, el Dr. Tejerizo (2011) asevera que
alguien diagnosticado con una enfermedad grave,
y posiblemente mortal, es una singularidad en el
sentido de que conjuga el “tiempo que le queda”
con el sufrimiento presente. Asimismo, puede
aseverarse que el enfermo es un sujeto que vive
sus padecimientos construyendo sus propios ti-
empos; espera mientras observa la evolucion de
su enfermedad.

Encontramos precisamente esta dimension del ti-
empo en el término paciente. Conviene recordar
que la paciencia es considerada una virtud des-
de tiempos remotos. En la Biblia, la paciencia
es una capacidad relacionada con la fe y, mas
precisamente, como una prueba de fe. “Por tan-
to, hermanos, sean pacientes hasta la venida del
Sefior. Miren como el labrador espera el fruto pre-
cioso de la tierra, siendo paciente en ello hasta
que recibe la lluvia temprana y la tardia” (Santi-
ago 5:7). Pensadores cristianos, como Tertuliano,
San Cipriano y San Agustin, glosaron sobre esta
virtud que, segun ellos, debe ser cultivada por los
seguidores de Cristo (Sdnchez Manzano, 1993).
Particularmente interesante es la reflexion del
predicador de Hipona para quien la paciencia se
convierte en una virtud humana cuando la cau-

2 Es de recordar la clasica obra de Moliere “El enfermo imaginario” que
pone en escena la figura de Sganarelle, hipocondriaco que logra alterar la
vida de su familia y domésticos.
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sa que la genera es digna de ser alabada como,
por ejemplo, soportar con paciencia los males
y rehusar la venganza. San Agustin recurre a la
etimologia del vocablo “paciente” que viene del
latin patientia, a patiendo, que significa padecer.’
Cabe agregar que la palabra paciente también
tiene por origen el vocablo latin patiens (sufri-
ente, sufrido), y que empezo a ser empleada en la
literatura médica a partir del S. XV.

Asimismo, tres son los significados que podemos
dar al vocablo “paciente”: 1) es alguien que sufre
de una enfermedad. La Real Academia Espaiola
dice “persona que padece fisica y corporalmen-
te y, especialmente, quien se halla bajo atencion
médica”; 2) es alguien que es o va a ser reconoci-
do médicamente. Para la administracion publica
espafiola es una “persona que requiere asistencia
sanitaria y estd sometida a cuidados profesiona-
les para el mantenimiento o recuperacion de su
salud” (Ley 41/2002), mientras que en México la
Secretaria de Salud (s/f: 9) asigna al término “pa-
ciente” la categoria genérica de “Persona que re-
cibe atencion a la salud”; y 3) es alguien que tiene
paciencia, es decir, que tolera y aguanta callada-
mente. Ahora bien, las dos primeras definiciones
se refieren a un sujeto que padece una enferme-
dad, sin aportar precisiones sobre la naturaleza de
la patologia ni tampoco respecto del sufrimiento
que ocasiona. Debido a la evolucidon general de
la comorbilidad de la poblacion, y en particular
la expansion de las enfermedades cronicas a raiz
principalmente de malos habitos de vida, es suge-
rente marcar esta diferencia al momento de hablar
de los pacientes.

Se propone utilizar el término ‘paciente’ para
los individuos con enfermedades agudas y
trasmisibles y el de ‘padeciente’ para quienes

3 https://www.augustinus.it/spagnolo/pazienza/index2.htm

presentan enfermedades cronicas, con el fin de
enfatizar esta condicion particular en la que el
enfermo sufre, experimenta, soporta, es decir,
‘padece’ la enfermedad con todas sus repercu-
siones fisicas, psicoldgicas y sociales que se
van presentando durante el curso de la misma
(Cardoso Gomez et. al., 2014: 41).

Desde esta perspectiva, los autores retoman la
distincion que en el idioma inglés se hace entre
disease (enfermedad) e illness (padecimiento).
Anotan que referirse al padecimiento remite a la
dimension subjetiva de la carencia de salud. Asi-
mismo, la distincion entre dos tipos de enfermos
tratados por la biomedicina, distincion basada en
el nivel de riesgo individual y colectivo, permite
a los inventores de la palabra “padeciente” pro-
mover la idea de una atencidn pluridisciplinaria
basada en una comprension empatica del con-
texto socioecondmico del enfermo cronico, sus
creencias y habitos de vida. Sabiéndose enfermo
crénico, el sujeto ha rutinizado su padecimien-
to para integrarlo a su forma de vida aceptando,
hasta cierto punto, la pérdida de una parte de su
autonomia. Al referirse a la importancia del am-
bito cultural de cada padeciente, Cardoso Gomez,
et al. (2022) aseveran que se abre la posibilidad
de una relacién médico-enfermo que va mas alla
de una relacion esporadica, vertical y autoritaria,
propia de la atencion de enfermedades agudas. En
este esquema, no se pide al enfermo ser paciente
para con su tratamiento y con el médico que lo
atiende, (con el fin de recuperarse después de 10-
15 dias de convalecencia), sino que se le acompa-
fia en la larga duracion de su enfermedad debido
a que su patologia implica la transformacion de su
manera de vivir, alimentarse y cuidarse. Asi que,
en el caso de los enfermos cronicos, se requiere
de ellos una paciencia de largo alcance que debe
terminar con la remision de su enfermedad. Se
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trata de una paciencia profunda equiparada a una
resignacion activa.

2. El paciente bajo tutela

La institucion médica hospitalaria clasifica, con-
trola y archiva. En las conclusiones de un estudio
antropolégico de una sala de hospital, la inves-
tigadora argentina Marta Crivos escribe: “Esta
estructura vertical, al confluir en el paciente, su-
puesto beneficiario de la institucion, produce un
fendmeno que podriamos denominar ‘inversion
de la relacion de servicio’. En un primer momen-
to el hospital se postula al servicio del enfermo,
en un segundo momento es el paciente quien se
encuentra a disposicion del hospital” (1988: 136).
Este punto es de fundamental importancia pues al
ingresar al hospital, ya sea en Urgencias o en con-
sulta externa, la persona enferma se ve relegada a
la categoria de “paciente”.

Los pacientes dejan de ser quienes eran antes de
ser atendidos en unidades médicas. Convertirse
en paciente es aceptar, incluso en contra de su
voluntad, una despersonalizacion que lo despo-
ja temporalmente de su identidad. Al recibir un
tratamiento médico o quirirgico no tienen otra
opcion que la de abandonar la imagen de si que
ocupaban cuando eran personas sanas. Para los
administrativos, los pacientes son un numero
de expediente, un apellido y, en el mejor de los
casos, una persona con nombre y apellido. Para el
cuerpo médico los pacientes se distinguen entre si
por su numero de cuarto, de cama, o bien, por su
patologia. El personal de enfermeria y de trabajo
social que estd mas en contacto con los pacientes
llega incluso a designarlos coloquialmente por
vocablos extraidos del 1éxico parental: “m’hija”,
“mami”, “madre” o “padre”. (En su relato auto-
biografico, el Dr. Testa (1996) revela que, duran-
te su hospitalizacion en un hospital de Buenos
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Aires, la joven enfermera lo llamaba “bebé” y
“mufieco”). Es menester precisar que los térmi-
nos empleados para sustituir el nombre completo
del paciente varian en funcion de la localizacion
geografica de la institucion de salud, las practicas
locales del lenguaje, el perfil del personal de sa-
lud y el tipo de hospital al que se acude: publico
o privado. En México pueden escucharse comun-
mente los prefijos “don” y “dofiita” -cuando se
trata de pacientes de edad avanzada-, y “enano”
0 “enana” en instituciones pediatricas para hablar
de un nifio o de una nifia.

Asi, en el contexto de una relacion entre los tra-
bajadores del sector salud y los pacientes, el em-
pleo de estos términos indica un supuesto nexo
de parentesco o, por lo menos, una posicion re-
lacional dentro de una familia. También marca
simbodlicamente una diferencia de estatus, porque
frente a la libertad que suelen tener los médicos
y las enfermeras para dirigirse a los pacientes -a
mayor contacto con ellos mayor familiaridad- es-
tos ultimos generalmente utilizan una forma res-
petuosa para dirigirse a quienes los atienden por
respeto y temor a padecer represalias en caso de
inconformidad. En suma, este juego de lenguaje
no deja de ser un juego de poder que refleja tanto
el trato organizacional de los enfermos como el
estado emocional respectivo de quienes interac-
taan. Entre el respeto sincero y el desprecio, exis-
te un gran abanico de consideraciones posibles,
dentro del cual esta la simpatia genuina. Pero en
el caso del uso despectivo de ciertos términos
para designar al paciente, incluso al menor de
edad, no deja de afectar la integridad psicologi-
ca del enfermo quien suele buscar mecanismos
ocultos para resistir.

Cuando la instituciéon médico-hospitalaria se re-

fiere a la categoria genérica de “los pacientes”,
debe recordarse que tal categoria agrupa tanto a
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hombres como a mujeres. Salvo lugares donde
se atiende exclusivamente a pacientes de un solo
sexo, como las clinicas de la mujer, por ejemplo,
la integracion de sujetos de ambos sexos en la
poblacion de los “pacientes” no es una cosa ano-
dina. El rol de paciente es notoriamente diferen-
te cuando se trata de una mujer o de un hombre.
Como lo mencionan los investigadores Tagliacoz-
zo y Mauksch (1982: 321) “Asi se supone que el
hombre debe controlar mas la conducta expresiva
basada en quejas y gemidos, y se desaprueba me-
nos a la mujer cuando explota el papel de enferma
mediante una conducta pasiva y dependiente. Por
lo comun, toda la muestra estudiada concordo en
que era mas dificil para el hombre ser paciente”.

De manera general, el varon es menos paciente
que la mujer; no ha sido educado para esperar,
puesto que en las sociedades donde la dominacion
androcéntrica es la norma se prioriza mayormente
la atencion del hijo por sobre la hija, del alumno
por sobre la alumna, del trabajador por sobre la
trabajadora. El hombre pasa primero porque su
sexo predetermina socialmente su posicion ven-
tajosa en el orden de prelacion para ser atendido
en casa, en la escuela, en el espacio laboral, para
ocupar cargos de importancia, etc. De manera pa-
raddjica, esta preeminencia del género masculino
pone en desventaja al hombre cuando se enferma
y debe ponerse en manos de médicos para reco-
brar su salud. En el &mbito de la atencién a la sa-
lud regido por un orden de prioridad basado en
citas de consulta interna, o bien en el orden de
llegada y la gravedad de los padecimientos, para
el caso de consultas externas, la diferencia de los
sexos pasa a segundo plano. Asimismo, el paso
de “enfermo” a “paciente”, tal como lo estudid
Zola (1967), es generalmente mas dificil para
los hombres que para las mujeres por el sencillo
hecho de que ellas suelen integrar la paciencia y
la docilidad como valores propios de su género.

Ademas, para las mujeres que cuidan a sus hijos
o miembros de su familia, es prioritario reducir el
tiempo de duracion de su dependencia para con la
institucion médica mediante una cooperacion ac-
tiva para con el personal de salud. Asi, las unida-
des médicas exigen al paciente masculino adqui-
rir una aptitud que caracteriza a la mujer. En este
sentido, mujeres y hombres se encuentran en pie
de igualdad cuando estan en el rol de pacientes.

Ya Rossi muy atinadamente sefala: “Alentar la
adecuacion de los pacientes y de los usuarios al
proyecto biomédico contemporaneo induce a una
reformulacion del estatus y del lugar del ser hu-
mano —mujeres y hombres— al encarar la salud y
la enfermedad. En ese sentido, un sujeto racio-
nalizado se vuelve normalizado: se somete a la
optimizacién” (2018: 23).

2. La “posesion” del paciente

El control de los pacientes es un fenomeno multi-
dimensional que empieza, para quienes estan hos-
pitalizados, por un proceso de despersonalizacion
con el otorgamiento de un gafete o de un brazalete
de color, al tiempo que se les pide desprenderse de
su ropa. La bata se vuelve el uniforme de quienes
estan siendo atendidos, quienes tienen un expe-
diente médico y hacen de la espera su principal
aliada mientras resuelven su problema de salud.
En caso de los médicos que ejercen su actividad
fuera de las instituciones de salud, los pacientes
estan enlistados en su base de datos de tal forma
que constituyen su clientela. La posesion de una
clientela garantiza ingresos al médico al mismo
tiempo que le otorga una positiva visibilidad en el
territorio social donde ejerce su profesion.

El vinculo entre el personal del hospital y los fa-
miliares es una relacion de poder mediatizada por
la institucidn, en la cual cada parte desarrolla una
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serie de estrategias para reivindicar su rol respec-
tivo y defender sus intereses. Enfermos y acom-
pafiantes tienen la expectativa de una atencion
rapida y eficiente, asi como de recibir un buen tra-
to por parte de los trabajadores del sector salud,
mientras que estos ultimos esperan de los usuarios
docilidad, paciencia y disciplina.* Parsons (1999:
297) escribe: “A la obligacion del doctor de uti-
lizar su autoridad ‘responsablemente’ en interés
del paciente, se corresponde la obligacion del pa-
ciente de aceptar fielmente las implicaciones del
hecho de que se trata de un ‘paciente del doctor
X’y mientras permanezca en ese estatus tiene que
‘hacer su parte’ en la empresa comun”. El paci-
ente y sus familiares pueden quejarse e incluso
demandar a una enfermera o a un doctor por neg-
ligencia médica, pero, por su parte, los miembros
de la institucion tienen la posibilidad de emplear
medidas de represalia hacia los quejosos e incluso
negarles la atencion médica. Lo que estd en juego
en esta relacion de poder —que se verifica en la
presencia (a la vez obligada, necesaria y volun-
taria) de los familiares— es el control de la calidad
en el servicio. Tan generalizada es esta situacion,
que en México la propia Secretaria de Salud
(2023: 35) sefiala que es “fundamental incorporar
en el personal, procesos de deconstruccion de las
actitudes hostiles y soberbias, y de reaprendizaje
de empatia y manejo positivo de las emociones.”

Por lo que hace al paciente hospitalizado, no
tiene otra opcion que la de transferir su soberania
a médicos y enfermeras quienes representan a la
institucion. Su debilidad fisica y la gravedad de
sus malestares merman frecuentemente su volun-
tad para asumir el control soberano de su proceso
de curacion. El fendmeno de la desposesion de la
identidad previa del internado en lugares de en-

4 Esta relacion existe desde tiempo pretéritos tal como nos lo recuerda
Lain Entralgo (1969: 28) cuando dice que para Platon el enfermo es amigo
del médico a causa de su enfermedad.
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cierro, como lo estudié Goftman (2001), puede
aplicarse al hospital.

“A fin de asegurar el cumplimiento de una re-
gla o un régimen particular aun cuando el pa-
ciente no percibe con claridad sus beneficios,
los médicos y las enfermeras se basan en pro-
cedimientos que reducen el sentido de la auto-
nomia y alientan la aceptacion del tratamiento
rutinario. Una técnica preferida para restringir
la condicidn social del paciente es tratarlo como
una entidad no personal.” (Lorber, 1982: 335)

El paciente existe a partir del momento en el que
deja de ser totalmente duefio de si mismo. Su de-
bilidad fisica y su vulnerabilidad emocional le
impiden, hasta cierto punto, gozar de la misma
autonomia que una persona sana. Por un lado, su
soberania se ve mermada por sus padecimientos
y por el otro, se vuelve dependiente. Cuando esté
imposibilitado para subvenir por si solo a sus pro-
pias necesidades, el enfermo es reducido a ser de-
pendiente de uno o varios miembros de su fami-
lia. Este sentimiento de dependencia lo expresan
los familiares cuando hacen guardia en las salas
de espera. El enfermo es un sujeto que, aun sin
gozar de toda su vitalidad y de las facultades de
una persona con salud, sigue siendo autonomo.
El enfermo es todavia capaz de velar por su trata-
miento, sus terapias, mientras que un paciente no
lo es. “...el papel del enfermo ha llegado a iden-
tificarse casi completamente al rol del paciente.
El enfermo se ha convertido en alguien a quien
se le quita practicamente toda responsabilidad ha-
cia su enfermedad”, afirma Ivan Illich (1975: 61).
Siguiendo el pensamiento de ese autor, podemos
afirmar que la biomedicina expropia al enfermo
de su enfermedad para convertirlo en un sujeto
carente de potestad: el paciente.
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La autonomia del enfermo en la vida cotidiana
es, por ejemplo, la de los millones enfermos de
diabetes que van a consulta externa de manera
regular, toman sus medicamentos y se presentan
para recibir sus dosis semanales de insulina. Pero
cuando surge una agravacion de la enfermedad, la
persona diabética debe ser tratada. Cambia de ca-
tegoria. Mejor dicho, pasa de la categoria de en-
fermo auténomo a enfermo dependiente. Primero
son sus familiares -en general mujeres- quienes
lo tratan como su paciente. Le dan los cuidados
esenciales hasta llevarlo a un hospital para ser
atendido en Urgencias. En virtud del amor que
sienten por €l o por ella, asi como de los nexos
de parentesco con que estan relacionados y de la
cercania emocional que sienten por el enfermo,
se “apropian” de él. Esta transferencia a terceros
de la responsabilidad de su vida lo convierte au-
tomaticamente en paciente, dado que es un sujeto
pasivo que espera la remision de sus males me-
diante la intervencion de un cuerpo de profesio-
nales. Ha transferido, voluntariamente o no, la so-
berania de su salud. Deja que los medicamentos
y las terapias tengan el efecto esperado sobre su
organismo, por lo que se resigna a cumplir con lo
que se le pide.

“La estructura vertical de la organizacion del
hospital confluye en el paciente. Este se halla
sometido a las decisiones que emanan de todos
los grupos del personal. Tanto para la adminis-
tracion del hospital como para el sector médico
y para-médico, el paciente debe ser fundamen-
talmente pasivo para garantizar su adaptacion
a condiciones preestablecidas (...) Tanto la or-
ganizacion médico-docente de la catedra como
la estructura administrativa hospitalaria tienden
a la instrumentacion del paciente quien, en la
practica, ya no es el beneficiario de la institu-
cion sino el ‘objeto’ indispensable para la con-

secucion de fines extra-asistenciales” (Crivos,
1988: 134; 137).

Es posible ver en la administracion del paci-
ente una transferencia del “poder de la vida y
la muerte” -como lo llamé Foucault en torno al
derecho del soberano (2001: 218)-, a médicos am-
parados por instituciones de salud. La encomienda
del paciente (y de sus acompafiantes que deben
ser dociles, disciplinados y pacientes también) es
esperar. A menores ingresos y mayor vulnerabi-
lidad social, mas tiempo esperaran. El paciente
pobre es ante todo un paciente que ha aprendido
a ejercer la paciencia para poder ser beneficiario
de una ayuda o de un servicio por parte de la ad-
ministracion publica. En ese sentido, es el blanco
privilegiado de la expropiacion de su tiempo por
parte del Estado. “Los habitantes urbanos pobres,
aprenden a ser pacientes del Estado, a través de
frecuentes intercambios con politicos, burdera-
tas y funcionarios”, escribe el socidlogo Auyero
(2013:25). En el sector publico de salud es comun
encontrar a los estratos mas bajos de la piramide
socioeconomica conformados por individuos que
el Estado ha “domesticado” para aprender a es-
perar en todos los tramites administrativos que
realizan. La espera es para ellos la condicion de
posibilidad para existir institucionalmente. Pierre
Bourdieu reflexiona sobre el fendémeno de la es-
pera dentro de las relaciones de poder:

“La espera es una de las maneras privilegiadas
de experimentar el poder, asi como el vinculo
entre el tiempo y el poder, y habria que inven-
tariar, analizar, todas las conductas asociadas
al ejercicio de un poder sobre el tiempo de los
demas, tanto por parte del poderoso (dejar para
mas tarde, dar largas, dilatar, entretener, apla-
zar, retrasar, llegar tarde; o, a la inversa, pre-
cipitar, sorprender) como del ‘paciente’, como
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suele decirse en el universo médico, uno de los
paradigmas de la espera ansiosa e impotente. La
espera implica sumision: propdsito interesado
de algo particularmente deseado, que modifica
de manera duradera, es decir, durante todo el
tiempo que dura la expectativa, la conducta de
quien, como suele decirse, esta pendiente de la
decision esperada” (1999: 302).

La manera de relacionarnos en una interaccion
mediatizada por el tiempo, y particularmente res-
pecto del fenomeno de la espera, sefiala -indirecta-
mente- el estatus respectivo de quienes participan
en ella. Las diferencias que se manifiestan entre
quienes esperan y quienes hacen esperar, entre
quienes determinan el tiempo legitimo de dura-
cién de una interaccion -incluyendo su frecuen-
cia- y quienes acatan estas determinaciones tem-
porales, indican una relacion de poder. Aplicada
al ambito de la salud, la mediatizacion temporal
de las relaciones interpersonales tiende a reforzar
el rol respectivo de cada categoria de individuos.
En lo concerniente a los pacientes, su grado de
integracion con las instituciones de salud sefiala
la existencia de diferentes tipos de pacientes.

3. Tipologia de pacientes

Antes de examinar los estereotipos de pacientes
manejados en el sector salud, conviene tomar en
cuenta los siguientes elementos:

“...11) una relacion médico-paciente asimétrica;
m) relacion de subordinacion técnica y social
del paciente, que puede llegar a la sumision
(institucion psiquiatrica); n) concepcion del
paciente como ignorante, como portador de
un saber equivocado; 1) el paciente como res-
ponsable de su enfermedad; o) induccién a la
participacion subordinada y pasiva del pacien-
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te como ‘consumidor de acciones de salud’...”
(Menéndez, 1998: 18)

Esta lista no exhaustiva de supuestos basados en
la reproduccion de la base del modelo biomédico
infiere una serie de conductas complementarias
cuya correspondencia permite, en principio, una
satisfaccion tanto del paciente como del personal
de salud.

Generalmente, el paciente adapta su conducta
para adecuarla a lo que el médico y las enferme-
ras esperan de ¢él, expectativas que rara vez son
expresadas verbalmente. El ser un “buen pacien-
te” se resume frecuentemente a hacer una mues-
tra de cooperacidn, paciencia y resignacion. En
condiciones normales, es decir, al margen de una
situacion de conflicto entre el enfermo y el perso-
nal, estas expectativas se basan en la posicion del
paciente en la institucién proveedora de atencion
a la salud. En efecto, no tiene las mismas inci-
dencias ser cliente de un hospital privado, que ser
derechohabiente de un hospital publico. En el pri-
mer caso, el paciente puede exigir una calidad de
atencion a la altura de lo que paga, mientras que
en el segundo, anticipadamente mira limitadas
sus expectativas. A esta relacion econémica con
la institucion de salud, como factor determinante
de las expectativas del paciente, debe sumarse la
eficacia diferenciada de cada unidad de salud.

Si el personal es insuficiente y los enfermos, en
nimero excesivo, es mas probable que el pacien-
te muestre una mayor tolerancia en cuanto a un
tiempo de espera mas largo y a una corta duracion
de la consulta. “Uno de los factores en que se ba-
san los escripulos del paciente para no imponer
demandas al personal hospitalario es su concien-
cia de la presencia de otros, con frecuencia mas
enfermos que ¢l...” (Tagliacozzo y Mauksch,
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1982: 315). Motivado por la empatia y el deseo
de pasar desapercibido, el paciente suele contener
su deseo ser atendido. La mirada de los demas y
la mirada sobre los demas refuerza el proceso de
imitacion en el paciente, de tal manera que tiende
a actuar de la misma forma que sus correligiona-
rios con tal de ser visto como “buen paciente”.

Estudios como el de Lorber (1982), y la nar-
racion de un médico argentino hospitalizado en
cardiologia (Testa, 1993), nos ensefa cudles son
las expectativas mutuas del personal médico de
un hospital por un lado y de los pacientes, por
el otro. Se confirmo6 que existe el estereotipo del
“buen paciente” y del “paciente dificil”. El prime-
ro es un paciente amable, docil, que coopera con
el médico y las enfermeras. Puede experimentar
dolor y necesitar una medicacion diferente, pero
no se queja de la atencion recibida. El “buen pa-
ciente” es el paciente que no quita al personal un
tiempo indebido debido a sus preguntas, quejas y
solicitudes de atencion. En cambio, el “paciente
dificil” es alguien que pide explicaciones de tal
forma que las respuestas que recibe dependen de
su cooperacion. Condiciona la aceptacion de su
rol de paciente. Pide més atencioén que los demas
pacientes y distrae al personal, al grado de provo-
car molestia. La manera ruda y hasta despotica en
como reclama a médicos y enfermeras lo ubica
en la categoria de “paciente dificil”. La investiga-
dora Lorber precisa que encontro, en el discurso
del personal, dos tipos de “pacientes dificiles”:
quienes exigen una atencion constante -debido al
dolor que padecen-, pero al final son agradecidos,
y quienes por su caracter y tendencia hipocondri-
aca exigen indebidamente una atencion adicional.
Los primeros son, hasta cierto punto, disculpa-
dos, mientras que los segundos son precozmente
dados de alta (Lorber, 1982).

Ahora bien, la calificacion del paciente por el per-
sonal médico puede referirse también a su capaci-
dad de comprension y, por ende, de cooperacion.
Al respecto, Menéndez (1998: 21), siguiendo a
Donovan y Blake, acepta que se ha desarrollado
el tipo ideal de paciente que es el “paciente bien
informado”, es decir, un sujeto enfermo que posee
un saber particular que traslada a la comprension
de su propia experiencia de enfermedad. En un
estudio llevado a cabo en el suroeste de los Esta-
dos Unidos, el equipo de investigadores de Street
(2005) descubrieron que el paciente con quien
los médicos interactian mas es preferentemente
blanco y cuenta con estudios superiores. El pod-
er referir, por parte del paciente, un padecimiento
con una rapida asimilacion de los términos técni-
cos, de los tipos de examenes y los procedimien-
tos quirurgicos que corresponden, permite a los
doctores ahorrar tiempo en sus explicaciones.

“Es usual afirmar que un ‘buen paciente’ es
aquel que ‘posee cultura’, cultura suficiente
para comprender y seguir las orientaciones y
cuidados transmitidos por el médico o enferme-
ro. Este tipo de paciente es contrastado con el
‘sin cultura’, considerado un paciente mas ‘di-
ficil’, que actia equivocadamente por ‘ignoran-
cia’ o guiado por ‘supersticiones’” (Langdon y
Wilk, 2010: 178).

299

Aunado a lo anteriormente sefalado, puede ase-
verarse que un paciente informado es un pacien-
te que se comporta como alguien interesado por
la medicina, alguien que es capaz de informarse
por si solo y, eventualmente, por medio de profe-
sionistas experimentados. Enfermeras y médicos
valoran sobremanera el hecho de que un paciente
sea comprensivo, sepa esperar de forma abnegada
y no les quite su tiempo, pues el personal médico
es quien posee la hegemonia del control de la du-
racion de su interaccion con cada paciente.
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El hacer esperar puede resultar ser una estrategia
del médico para controlar el tiempo de quienes
vienen a consultarlo, aunque represente para el
galeno una mayor carga de trabajo. De forma muy
atinada, Pritchard anota: “La paradoja central es
que los médicos, que se convencen de que son
personas ocupadas sin tiempo suficiente, automa-
ticamente pierden su autonomia de tiempo y la
libertad que la acompafia. Al aceptar el poder de
controlar el tiempo de las personas, pueden per-
der el control de su propio tiempo, siendo éste una
fuente de poder” (1992: 88). Tener una agenda sa-
turada es visto como una marca de prestigio. El
tiempo promedio de espera para sacar una cita y
para permanecer en la sala del consultorio antes
de ser atendido, da a los enfermos una indicacion
de la fama del galeno.

Para un médico que ejerce en un consultorio pri-
vado, hacerse de una clientela es un factor deci-
sivo para asegurar la regularidad de sus ingresos
mensuales. Esta economizacion de la salud, hace
eco a lo que Alvarez Cordero (2014) apunta en su
editorial cuando sefiala que en los Estados Uni-
dos la complementariedad entre el “health care
provider/ health care consumer” tiende hacia una
satisfaccion mutua entre el proveedor de servicios
en materia de salud y el cliente. En cuanto a la
rutinizacion del proceso de atencion de los enfer-
mos asegura el seguimiento futuro de los mismos
y posiblemente de su familia respectiva y gente
cercana. A mayor namero de clientes, mayor es el
tiempo de espera.

Otro aspecto de esta relacion desigual es la de
contar con pacientes cautivos. Tener una clientela,
es decir una lista de personas que han acudido una
0 varias veces para ser atendidas por un problema
de salud, es una informacion valiosa, un bien sim-
bolico que posee un valor fiduciario. Al momento
de abrir un nuevo gabinete médico, traspasarlo o
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venderlo, la clientela puede formar parte o no de
la transaccion, segun el tipo de acuerdo. Un mé-
dico que se muda lejos o se jubila puede “ceder”
sus pacientes a su sucesor.

En el caso de un servicio de Urgencias, el perso-
nal médico se ve obligado a priorizar la atencion
de los pacientes que se presentan en funcion de
la gravedad de su estado. Esta valoracion médica
sucinta sobre la base de algunos criterios basicos,
conocida como Triage (Illescas, 2006), responde
a la imposibilidad de atender a todos los pacientes
en cuanto llegan, debido a su numero excesivo, el
numero reducido de médicos o por los espacios
limitados en la sala de espera. Asimismo, los en-
fermos son divididos en categorias (generalmente
asociadas a un color) y quienes cuyo de estado de
salud no es juzgado grave; entonces son relega-
dos a la categoria de los que van a esperar mas,
o bien, se les puede negar la atencién médica y
mandar a consulta externa. En otras palabras, los
pacientes cuya enfermedad o traumatismo no es
juzgado prioritario en la evaluacion del Triage,
son conminados a ser los mas pacientes. Si bien
este sistema permite una gestion racional de los
recursos médicos disponibles, por otro lado, lega-
liza la espera de los pacientes. Asimismo, es po-
sible afirmar que el Triage -incluso con diferentes
intervalos de tiempo de espera segun las catego-
rias de enfermos- “fabrica” pacientes porque de-
ben esperar recibir una atencion médica durante
el tiempo que corresponde a su estado de salud
(Lutz, 2023).

Otro aspecto que caracteriza al paciente es la
doble reducciéon de su volicion, por la enferme-
dad y por la intervencion médica. La solicitud de
firmar un documento antes de una intervencion
quirtrgica, es una accion legal y necesaria que,
no obstante, refuerza la dependencia del paciente
para con la instituciéon médica. Dicho documen-
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to avala el procedimiento y descarga anticipada-
mente al personal de salud de posibles compli-
caciones y efectos secundarios. Aun cuando el
paciente se encuentre en sus cinco sentidos, su
delicado estado de salud junto con los efectos
secundarios de las medicinas suministradas pre-
viamente, disminuye notablemente su capacidad
de juicio. Generalmente no le dan mucho tiempo
para leer a detalle el documento y madurar su de-
cision. En caso de pacientes inconscientes o im-
posibilitados para firmar, la entera decision recae
en su acompafante. Al respecto, Beltran Salazar
escribe:

“No poder decidir y valerse por si mismo es
una situacion que contribuye al sufrimiento
espiritual de los pacientes, asi como también
contribuyen el desconocimiento de sus deci-
siones por parte del equipo de salud y la forma
de proceder de los enfermeros cuando realizan
acciones tendientes a satisfacer las necesidades
de los pacientes, que no consultan sus gustos y
preferencias o cuando no son realizadas con las
debidas consideraciones y afecto” (2008: 95).

Cabe agregar que esta voluntad de intervenir
en el destino de los cuerpos puede llegar a ex-
presarse como una forma de violencia ejercida
sobre los enfermos al amparo del status de la
profesion de médico (Castro, 2014). El lengua-
je puede servir como instrumento de dominacion
entre quien hace las preguntas y quien contesta
porque el personal de salud asume el control del
tiempo de interaccion. Cuando existe, la violencia
verbal se suele manifestar mediante el uso inten-
cional de términos técnicos desconocidos por las
personas ajenas al campo médico. El empleo de
un lenguaje capcioso se relaciona a menudo con
una comunicacion en forma de encuesta que el
médico aplica indiscriminadamente a todos los
pacientes para poder identificar una patologia y

descubrir las causas de la misma; la exigencia de
una respuesta clara y precisa a cada pregunta guia
la entrevista. Las palabras hablan. Prescribir se
convierte en una orden tajante cuando no viene
acompafiado por una explicacion de las virtudes
de las medicinas; la pedagogia tiende a reducir las
barreras sociales y simbdlicas. En suma, el len-
guaje es un elemento clave para comprender la
naturaleza de las asimetrias entre el personal de
salud y los pacientes.

Conclusiones

Designado a un enfermo atendido por un médico,
el término “paciente” posee, en su mismo sentido
etimologico, el doble significado de alguien que
sabe esperar y, adicionalmente, alguien resigna-
do, abnegado y ddcil. Siendo su origen una virtud
religiosa, la paciencia, una vez secularizada por
las instituciones médicas y hospitalarias, se cons-
tituye como la principal actitud que debe de tener
el enfermo cuando recibe un tratamiento. Se le
pide paciencia para lograr ver los resultados de su
tratamiento, al mismo tiempo que se le exige una
total confianza y cooperacion para con los médi-
cos. La libertad del paciente es acotada; consiente
someterse a tiempos diferentes y depender de los
poseedores del saber médico. La pérdida de au-
tonomia disminuye no solamente la capacidad de
accion del sujeto enfermo sino también su liber-
tad de expresion.

El paciente es una invencion de la medicina oc-
cidental desde que lucha por la hegemonia de la
atencion a la salud en contra de los practicantes
de la medicina tradicional®. La organizacion mo-
derna del saber médico requirié de la sujecion

5 Foucault (1978: 28) escribe: «Solamente en esas relaciones de lucha y
poder, en la manera como las cosas entre si se oponen, en la manera como
se odian entre si los hombres luchan, que procuran dominarse unos a otros,
comprendemos en qué consiste el conocimientoy.
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de los enfermos para afianzar su poder. En otras
palabras, el enfermo se ha convertido progresi-
vamente en paciente al ser atendido por médicos
acreditados e instituciones hospitalarias. Desde
el siglo X VI, aproximadamente, el paciente se ha
constituido en objeto de la ciencia médica -sujeto
que habla, piensa y padece-. Existe administrati-
vamente como un expediente que contiene su his-
torial médico, dado que es inmune a los accidentes
y a la enfermedad. Visionario, Ivan Illich escribi6
hace medio siglo: “La nueva politica médica tie-
ne como principal propoésito la programacion del
sistema industrial en vista de reducir los riesgos
de caida; transforma el mundo en hospital para
pacientes vitalicios” (1975: 101). Asi que el pa-
ciente posee esa caracteristica de ser dependiente,
de formar parte de un sistema, caracteristica que
lo diferencia del enfermo que padece de un dis-
funcionamiento fisiologico, bioldgico o corporal,
pero que aun no es cliente de ningun profesionista
de la salud. El enfermo sufre, pero sigue estan-
do libre de sus movimientos, de sus decisiones,
por lo que generalmente es visto por el personal
médico como un sujeto desidioso e ignorante que
desatiende los sintomas de su patologia poniendo
en riesgo su salud y la probabilidad de recuperar-
se, e indirectamente afecta a la sociedad (ausen-
tismo laboral, dias de incapacidad, movilizacion
de su circulo familiar, mayor costo para el siste-
ma de salud). El médico funge como policia de
los usos y costumbres. El enfermo solo tiene dos
herramientas para remediar sus males sin perder
del todo su autonomia: la automedicacion y el re-
curso a especialistas no reconocidos por las insti-
tuciones de salud.

Un elemento més que se mostro en el presente
ensayo es la construccion, por parte del personal
médico de, por lo menos, dos tipos de paciente.
Se trata de la elaboracion empirica de estereoti-
pos basados en la experiencia y en las expecta-
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tivas del personal de salud en su interaccion con
los enfermos. El “buen paciente” es un enfermo
que se comporta tal como se espera, es decir, al-
guien que tiene plena confianza en el médico y
en las enfermeras, que reduce sus solicitudes de
atencion a lo elemental, que no exige ni se que-
ja. En cambio, el “paciente dificil” es alguien que
pide al personal un tiempo que no puede ni esta
dispuesto a consagrar a un solo individuo; es un
paciente inconforme que negocia su cooperacion.
Cabe sefialar que las condiciones organizaciona-
les de atencion a la salud, en particular las condi-
ciones laborales, el tipo de atencion médica que
se brinda y la afluencia de los enfermos, tienden
a moldear el contorno de las categorias del “buen
paciente” y del “paciente dificil”. Por ejemplo, la
situacion de burn out de un personal de salud in-
suficiente y mal pagado alimenta el prejuicio de
que todo paciente es un paciente “dificil”. En el
contexto del sector privado, médicos empaticos
y perceptivos suelen establecer una relacion de
proximidad para con sus clientes, adaptdndose a
sus requerimientos y necesidades (Vega Hurtado,
2020). En todo caso, en el modelo biomédico, la
relacion médico-paciente es una relacion vertical
basada en la transmision condicionada de una in-
formacion: el diagndstico y de su correlato: el tra-
tamiento. Empero, la naturaleza de esta relacion
varia en funcion del contexto, y en ciertas circuns-
tancias, el personal médico puede verse obligado
a desarrollar una interacciéon amplia y simpatica
con sus pacientes para lograr su curacion (Geor-
ge, 2010). La experiencia de profesionistas de la
salud hospitalizados ha permitido a una parte de
ellos comprender mejor las angustias y expectati-
vas del enfermo, y desarrollar posteriormente una
mayor empatia con sus pacientes (Testa, 1993).
De hecho, la pandemia de Covid-19 ha provoca-
do que cierto nimero de médicos y enfermeras
fueran hospitalizados y vivieran la condicion de
paciente.
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De manera general, el mejoramiento de la aten-
cion en los sistemas de salud requiere mas que
talleres y cursos de sensibilizacion en hospitales y
unidades médicas. Tal vez podria ser 1til volver a
cultivar la nocion de philia defendida por los pen-
sadores griegos, es decir la amistad entre médico
y paciente como elemento clave de la relacion
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Se trata de una obra conformada por cuatro tra-
bajos de una primera parte y trece de una segun-
da. Cada trabajo presenta tematicas particulares
de gran relevancia y pertinencia, todos ellos con
importantes contribuciones desde el prologo y la
introduccion.

En esta compilacion participaron 41 autoras y au-
tores, en su mayoria mujeres.

Esta patrocinado por multiples instituciones y or-
ganizaciones como el Consejo Latinoamericano
de Ciencias Sociales, la Universidad de Valparai-
so, la Universidad Mayor de San Simon, la Uni-
versidad Veracruzana, la Agencia Sueca de Desa-
rrollo Internacional y la Universidad Autonoma
Metropolitana.

Este libro es, como todo texto, su contenido
y su circunstancia, la obra global se entiende
como producida en el momento mas algido de la
pandemia de COVID-19, por lo que las autoras
y autores nos advierten desde su inicio que sus
analisis tienen cardcter urgente y provisional dada
la informacion disponible. Sin embargo, tanto sus
premisas como inferencias y proyecciones mues-
tran la rigurosidad imprescindible del analisis
social y se distinguen por el enfoque critico que
caracteriza a la Medicina Social y la Salud Co-
lectiva. En un contexto en que un fendmeno sani-
tario como una pandemia global se configurd en
nucleo generador, a manera de ondas expansivas,
de multiples lineas de analisis de la sociedad
globalizada mediante el libre mercado; es en
esa voragine que, a similitud de las “Letras de
Emergencia” de Mario Benedetti, se hizo urgente
este libro, no s6lo para generar conocimiento
cientifico sino también para combatir un discurso
hegemoénico que amenazaba con profundizar
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la mercantilizacion del acceso a los servicios
médicos y la desigualdad social ante la enferme-
dad y la muerte, colocando en el debate publico,
cientifico y politico, la determinacion social de la
emergencia del COVID-19.

El andlisis de esta pandemia, se constituyd al
mismo tiempo, en una arena politica en que se
confrontaban versiones encontradas sobre su ori-
gen, efectos y mas aun, sobre la forma en que las
sociedades tenian que enfrentarlo; ahi también se
debatieron los sustentos mas profundos de dos re-
gimenes politicos, los gobiernos de derecha, atin
neoliberales y los denominados gobiernos pro-
gresistas. Esta dicotomia politica adquiere, para
el caso de América Latina, una particularidad in-
teresante en virtud de los momentos diferencia-
dos en que se encuentran las transiciones politicas
por las que atraviesan varios paises de la region.

Habia una emergencia por identificar las causas
inmediatas, atender a los enfermos y encontrar
una cura (Curcio), pero en esa impronta, no podia
abandonarse la mirada profunda a la que aspira
el pensamiento médico social y de la salud co-
lectiva: ;qué papel juega el modo de produccion
vigente en la génesis de esta pandemia? ;como ha
determinado el capitalismo las capacidades con
que las sociedades cuentan para enfrentarla?, todo
esto mientras el COVID-19 se colocaba como la
primera causa de mortalidad.

Asi, fue urgente también retomar tres plantea-
mientos tedricos fundamentales de dicho campo:
1. El proceso salud-enfermedad (PSE) es la ex-
presion bioldgica de procesos sociales mas am-
plios y complejos que tienen su origen en el modo
de produccion vigente, 2. Tanto el PSE como la
respuesta que la sociedad organiza para atender-
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lo, estan socialmente determinadas y 3. El PSE
se distribuye en la poblacion de manera diferen-
ciada dependiendo de la posicion que cada grupo
humano ocupa en la totalidad social. El reto fue
entonces, formular un analisis critico que integra-
ra los diferentes planos y ambitos de la estructura
social que permitiera comprender al COVID-19
ya no s6lo como una simple enfermedad trans-
misible. La compilacion que aqui se resena, tiene
esa virtud, nos ofrece trabajos con analisis gene-
rales y particulares, por éstos tltimos no sélo nos
referimos a los casos de los paises que se estudian
(México, Brasil, Venezuela, Bolivia, Argentina
y Chile), sino también a que se ofrecen trabajos
con tematicas muy concretas como pueden serlo
la calidad de los servicios médicos (Cisneros y
Gonzélez) o el impacto en poblaciones vulnera-
bles (Torres; Iturrieta). El trabajo logra aportar
valiosos elementos para obtener un amplio pano-
rama de los aspectos sociales de la pandemia a
nivel regional.

El COVID-19 se distribuye de manera diferen-
ciada en una América Latina diversa, con pro-
cesos historicos locales en diferentes fases. La
obra nos muestra dos analisis de la situacion en
Brasil (Carvalho y cols.; Angeli y cols.) con un
régimen politico que retorno a la derecha durante
la pandemia, el caso de Argentina (Schor-Land-
man y cols.) en el comienzo del retorno de la iz-
quierda y tras otro episodio de predominio de la
derecha, un analisis Bolivia durante el golpe de
Estado (Tejerina), otro de Venezuela en un estado
que el autor califica de “estado de guerra” (Feo),
Chile durante una importante movilizacion social
(Mufioz, Parada) y el caso de México (Tetelboin
y cols.) que se estrena en el viraje de la region a
la izquierda, algunos de estos paises devienen de
una segunda “ola” de la izquierda, excepto Mé-
xico que lleg6 tarde a la transicion politica. La
distribucion diferenciada también se expresa en

fendémenos particulares como la articulacién pa-
blico-privada en la produccion y oferta de los ser-
vicios médicos (Tamez), asi como en su calidad
(Cisneros y Gonzalez), cobr6 particular importan-
cia la comunicacion en salud que se convirti6 en
espacio de desencuentro de intereses contradicto-
rios y posiciones politicas (Rojas-Rajs), otro ana-
lisis profundiza en los efectos en la esfera salud
mental (Le6n). También se exploran poblaciones
vulneradas como la poblacion recluida en Chile
(Iturrieta) y los trabajadores que ven intensificada
la precarizacion de sus condiciones labores desde
el largo periodo neoliberal (Torres).

Ademas de identificar en el modo de produccion
capitalista la determinacion social de la pande-
mia (Herndndez y cols.), la obra particulariza en
la forma histérica que ha asumido el trabajo en
la sociedad actual, tanto en términos del trabajo
asalariado como en el trabajo como concepto ge-
neral, ya que relaciona la modalidad extractivista
como el tipo de relacion entre la humanidad y la
naturaleza, con las condiciones socioambienta-
les que propiciaron la aparicion del COVID-19,
resaltando los desequilibrios en el metabolismo
humano como lo plante6 Marx, que a su vez, al-
teran los fragiles “equilibrios” de la coexistencia
de las especies y que se ven intensificados en el
neoliberalismo. Esta fase del capitalismo aumen-
t6 la mercantilizacion y privatizacion de todos los
satisfactores de necesidades humanas, regreso los
derechos a mercancias, entre ellos los servicios
publicos, estos procesos, se conjugaron con la
flexibilizacion laboral, pérdida o disminucion de
la seguridad social, la disminucion del valor de
la fuerza de trabajo y el desfinanciamiento de los
servicios de salud.

El COVID-19, encuentra a las poblaciones de la
region en condiciones de empobrecimiento y con
sistemas de salud desmantelados, afectando asi
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mas a las clases trabajadoras. Los analisis que nos
propone la obra, cada una en su particular aporte,
desagregan en el fondo, un proceso de produccion
social de las desigualdades en salud.

Adquiere sentido entonces, la nocion de determi-
nacion social de la salud y la enfermedad, pero
también enfatiza la necesidad de disefiar e imple-
mentar alternativas dirigidas precisamente al ori-
gen estructural de las desigualdades, la obra nos
plantea la urgencia de imaginar otras formas de

RESENA

organizacion social que superen la explotacion
sin limites de la naturaleza y el resto de las espe-
cies, es decir, el antropocentrismo. La Medicina
Social y la Salud Colectiva, plantean que, parte
fundamental de la resolucion en las desigualda-
des sanitarias, es el disefio e implementacion de
un sistema Unico de salud cuya formulacion pasa
por el reconocimiento de la salud como derecho,
al Estado como responsable de garantizarlo y a
la atencion médica como uno de los principales
satisfactores para producirla.
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El libro que hoy nos convoca y que celebramos su
publicacion: América Latina. Sociedad, politica
y salud en tiempos de pandemia bajo la coordi-
nacién general de Carolina Tetelboin Henrion;
Daisy Iturrieta Henriquez; Clara Schor-Landman
y prologo de Cristina Laurell, es resultado del
proyecto editorial del Grupo de Trabajo “Estudios
Sociales para la Salud” del Consejo Latinoameri-
cano de Ciencias Sociales (CLACSO).

Se trata de 17 trabajos con la participacion de 41
autores de 8§ paises, que comparten las aproxima-
ciones tedricas generales de la medicina social y
la salud colectiva latinoamericanas, pero con una
gran diversidad tematica, metodoldgica y de ex-
periencias concretas.

Por el momento en que fueron escritos (2020),
todos ellos pueden considerarse pioneros de la
reflexion compleja que va mas alla de situar “El
origen del mal” en la minuscula particula morti-
fera que aterroriza el planeta, sin distinguir clases
sociales, ni sexos, ni razas, como lo sefiala critica-
mente Uzcategui, en su texto.

Todos los autores reconocen el hecho biologi-
co, la existencia de un virus identificado como
SARS-COV-2, que provoca la enfermedad de
COVID-19, pero lo trascienden y muestran como
las condiciones estructurales prevalecientes en la
region, derivadas del modelo capitalista globali-
zado y privatizador se constituyen en una amena-
za creciente, que depreda el ambiente, deteriora la
vida de las mayorias y atenta contra el buen vivir
y la convivencia social no violenta, al distribuir
en forma inequitativa satisfactores, bienes, recur-
sos y beneficios sociales, y que la pandemia solo
viene a mostrarlas en toda su crudeza.

RESENA

El libro esta organizado en dos grandes apartados,
el primero aborda procesos generales, mientras
que el segundo concentra las experiencias nacio-
nales.

La primera parte inicia con los trabajos “Coro-
navirus: Salud Mental Colectiva, crisis civiliza-
toria y Buen Vivir” de Jos¢ Leon Uzcéategui y
“A humanidade na encruzilhada: a luta contra a
barbarie no pos covid — reflexdes desde o Brasil”
de José Carvalho de Noronha, Leonardo Castro,
Gustavo Souto de Noronha y Ana Maria Costa.
Ambos textos parten de una vision ético-politica,
con criticas al actual modelo civilizatorio, al or-
den capitalista y a la vulneracion de la vida.

“La pandemia de la enfermedad por coronavirus
(Covid-19) desde una perspectiva critica histori-
co-territorial” de Mario Hernandez Alvarez, Li-
liana Henao Kaffure, Juan Carlos Eslava Castane-
da, Manuel Vega Vargas, Deisy Arrubla, Carolina
Tetelboin Henrion, Sanchez, Javier Rodriguez
Ruiz y Marcela Vega Vargas, analiza los procesos
politicos y las reformas de salud en Chile, Co-
lombia y México y contribuyen a entender estas
reformas como procesos socio politicos, no solo
decisiones técnicas y de gestion.

Pasqualina Curcio Curcio es autora del texto “La
carrera por la vacuna contra la covid-19”, donde
presenta las alternativas y perspectivas sobre la
produccion de biologicos y la disputa de las gran-
des empresas transnacionales, que se enfrentan
a la necesidad de una distribucion social, en un
marco de pérdida de soberania sanitaria resultado
de las reformas neoliberales en salud impuestas
en América Latina.
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En la segunda parte, se agrupan diez trabajos de
las experiencias nacionales de Bolivia, Venezue-
la, México, Chile, Argentina y Brasil y tres textos
sobre temas especificos.

Sobre Bolivia con el texto de Herland Tejerina
Silva, Eduardo Aillon Teran, Nila Heredia Miran-
da y Jorge Jemio Ortuiio en el que detallan las
propuestas de salud derivadas de la constitucion
de 2009 para la creacion del Sistema Unico de Sa-
lud, Universal y Gratuito; la politica nacional de
Salud Familiar, Comunitaria e Intercultural (SA-
FCI), la ley de proteccion universal para el acceso
gratuito a servicios publicos de salud; asi como
los momentos de inflexion por el golpe de Esta-
do, que revierten las politicas de universalidad e
inclusion y limitan el manejo de la pandemia.

En “Guerra y pandemia en Venezuela. Comenta-
rios desde la Salud Colectiva” de Oscar Feo Isti-
riz se analiza la coyuntura pandémica en el marco
de la agresion norteamericana y la grave crisis
civilizatoria actual.

Tres trabajos sobre México abordan las condicio-
nes del sistema publico de salud: “El sistema de
salud mexicano ante la pandemia de COVID-19.
La articulacion publico-privada (APP)” donde
Silvia Tamez Gonzélez, es critica del papel de
los hospitales privados como parte de la atencion
durante la pandemia. La calidad de los servicios,
también es motivo de analisis en “COVID-19 en
México: La calidad de la atencion en salud, un de-
safio para afrontar la pandemia”, donde Angélica
Ivonne Cisneros Lujan y Vianey Gonzéalez Rojas
presentan la situacion de las unidades médicas
que atienden a poblacién sin seguridad social al
inicio de la pandemia y las medidas adoptadas
por el gobierno federal para garantizar el acceso
a la atencion a las personas contagiadas de CO-
VID-19.

En “México: la transformacion del Sistema de
Salud, la pandemia de covid-19 y los trabajadores
de la salud” escrito por Carolina Tetelboin Hen-
rion, Maria del Carmen Pifia Ariza y Karen Melo
Hernéndez, se senalan los ejes del cambio en sa-
lud del gobierno de la 4* Transformacion, el im-
pulso a la universalidad y gratuidad y los obstacu-
los impuestos por la pandemia al proyecto inicial
de reorganizacion del sector salud.

Para Chile también se presentan dos trabajos con
un abordaje critico del sistema de salud chileno,
al mal manejo de la pandemia y la necesidad de
transformaciones estructurales. En “Pandemia y
estallido social en Chile: la accion social vincula-
da a las demandas de salud”, Carmen Gloria Mu-
floz Mufioz identifica los contenidos de la accion
colectiva en tiempos de pandemia, las demandas
sociales y las resistencias a las medidas de distan-
ciamiento social impuestas. Mientras que Mario
Parada-Lezcano en “Pandemia y Atencion Prima-
ria en Salud en Chile. Crénica de una ausencia
anunciada” sefala los limites del modelo neoli-
beral en salud impuesto desde la dictadura y la
ausencia de estrategias de Atencion Primaria en
Salud para enfrentar la pandemia de Covid-19.

Para Argentina se despliegan dos trabajos que
evaluan el momento actual de retorno del progre-
sismo, sus dificultades y amenazas y la respues-
ta y efectos de la pandemia. El trabajo de Giglio
Salvador Prado, Gabriel Braguinsky, Graciela
Biagini, “Pandemia de la COVID-19: Estado, co-
municacion y construccion social en Argentina”,
analiza la pandemia en el contexto socioecond-
mico, de politicas publicas de salud y programas
sociales; asi como, la disputa por la comunicacion
y la significacion social del padecimiento como
parte del proceso de salud-enfermedad-atencion/
cuidado. El texto de Clara Schor-Landman, Patri-
cia Doménech y Juan Canella con el titulo “Politi-
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cas publicas, temporalidad y vida en la pandemia
en Argentina. Desde el presente, pensar el pasado
para ir al futuro”, discute sobre cambios en los
modos de vida y el padecer en la pandemia de
Covid-19 frente a la temporalidad historica de las
epidemias y reflexiona sobre el transito de lo bio-
logico a lo subjetivo.

Sobre Brasil, “O desafio brasileiro de enfrentar a
pandemia da covid-19 em meio a crise politica”,
de Livia Angeli-Silva, Agleildes Arichele Leal de
Queiros, Luciani Martins Ricardi, Mariana Ber-
tol Leal, Clara Aleida Prada, se analiza la situa-
cion de enfrentar la COVID-19 en el marco de
una crisis politica y econdmica que compromete
la actuacion del sistema unico de salud frente a la
pandemia.

Sobre problemas especificos relevados por la
pandemia se aborda la situacion historica de pre-
cariedad laboral de los trabajadores de la salud
en el texto de Mauricio Torres-Tovar, “Covid-19:
pandemia y precariedad laboral en el sector salud
y su impacto en la salud de las y los trabajadores”,

En “Batallas de comunicacion sobre la pandemia
en México: las nuevas politicas de comunica-
cion y la infodemia provocada”, escrito por Sole-
dad Rojas Rajs destaca el analisis de la profusion
de informaciones falsas e inexactas que producen
un fenomeno de desinformacion o exceso de in-
formaciones conocido como infodemia.

Daisy del Rosario Iturrieta Henriquez en el capi-
tulo “Respuestas institucionales a la pandemia por
covid-19 en los contextos carcelarios de Chile.
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Una mirada desde la Salud Colectiva”, analiza la
atencion a la pandemia para personas privadas de
la libertad, en contextos de reclusion que se ca-
racterizan por no respetar los derechos humanos

En sintesis, el libro que hoy nos convoca es una
obra critica y documentada que transita desde la
reflexion ético politica, a la critica al modelo ci-
vilizatorio, al andlisis de los procesos de deter-
minacion social y sus expresiones concretas. Asi
mismo, aborda los efectos de las reformas en sa-
lud de corte neoliberal en sus diversas vertientes,
las disputas por las intervenciones sanitarias y sus
narrativas, las expresiones concretas en la salud y
la subjetividad de las poblaciones, las contradic-
ciones economicas, politicas e ideologicas para
enfrentar la pandemia, de gobiernos progresistas
y neoliberales y, los ganadores y perdedores de
las formas historicas de organizacion social, que
se expresan en forma descarnada en la coyuntura
pandémica de Covid 19.

Libro pionero, polémico, rico en su perspectiva
histérica, que revitaliza las posturas de la medi-
cina social y la salud colectiva, que examina en
forma critica la respuesta sanitaria, sin perder
nunca el anclaje de este proceso, al devenir del
capitalismo globalizado y sus feroces efectos so-
bre la vida de las personas, de todos los seres y
del planeta entero.

Sin mas, los invito a leerlo, a reflexionar y sobre
todo a pensar y actuar colectivamente para trans-
formar “La cruel pedagogia del virus” como diria
Boaventura de Sousa Santos.
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HOMENAJE A DANUTA RAJS

Una semblanza de Danuta Rajs

Dra. Soledad Rojas Rajs*

Danuta Rajs Grzebien (Santiago de Chile, 9 de
julio de 1945 - 5 de noviembre de 2022) fue una
salubrista, médica y estadistica chilena, de ascen-
dencia polaca, que contribuy¢6 a la salud publica
en América Latina desde una perspectiva médico
social, critica y comprometida con la salud de las
personas mas necesitadas. Danuta Rajs, la Dana
para quienes la conociamos cercanamente, vivio
exiliada en México durante los doce afios poste-
riores al golpe de estado en Chile de 1973. En
nuestro pais, fue profesora de cursos de estadisti-
ca en la Maestria en Medicina Social de la UAM
Xochimilco entre 1975 y 1984; y sus textos di-
dacticos sobre estadistica formaron parte de las
lecturas del entonces tronco comun para las pri-
meras generaciones de estudiantes xochimilcas.
Cerca de los 50 afios de la fundacion de la UAM
y de que se cumplan 50 afios del Golpe de Estado
en Chile, le ofrecemos este sencillo homenaje por
sus contribuciones intelectuales, politicas y per-
sonales al campo sanitario.

* CONAHCYT - Universidad Autonoma Metropolitana, Unidad Xochi-
milco.

El curriculum vitae de la Dana (eso que ella lla-
maba el ridiculum) es nutrido y notable, sin em-
bargo, en los textos que recibimos en su memoria
en la revista Salud Problema -de la que también
fue autora y miembro del Consejo Consultivo In-
ternacional- destacan los recuerdos sobre su cali-
dad humana, su compromiso politico y personal
con una sociedad igualitaria en la que todas las
personas tengan derecho a la salud; su dedicacion
y esfuerzo por lograr mejoras conceptuales y ope-
rativas de los sistemas de informacion en salud;
y su interés siempre presente en la formacion de
estadisticas y estadisticos en salud. Por ello hare-
mos aqui un breve recuento de su vida profesio-
nal y politica, que en su caso fueron un mismo
camino.

Danuta Rajs, la Doctora Rajs, estudié medicina
en la Universidad de Chile en 1964 y posterior-
mente se licencid en Estadistica de Salud, en la
misma universidad, en el periodo de la Unidad
Popular. Una vez titulada, coordin6 el curso de
Estadistica de Salud hasta septiembre de 1973, fe-
cha del golpe de Estado contra el presidente Sal-
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vador Allende y punto de quiebre en su historia,
pues tuvo que salir de Chile ante una inminente
orden de detencion por sus actividades politicas.
Llegd a México a los 29 afios y quienes funda-
ron la Maestria en Medicina Social o apoyaron
su creacion, la invitaron a colaborar en la UAM.
La Dana siempre recordaria con particular afec-
to a los entonces funcionarios de Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), Maria Isabel
Rodriguez, Juan César Garcia y Miguel Marquez,
quienes la impulsaron a participar a pesar de su
juventud, aprendizaje que ella tomo6 como propio
pues siempre abri6 lugares para las personas mas
jovenes. En su paso por la UAM-X construyé
amistades entrafiables, con personas maravillosas
como Catalina Eibenschutz y con gran parte de
quienes fueron docentes y estudiantes de la Maes-
tria en Medicina Social, contactos y afectos que
mantuvo el resto de su vida. En esos afios ini-
ciales en México, la UNAM le dio una posicion
como profesora y jefa de la Unidad de Bioesta-
distica del entonces Departamento de Medicina
Social, Medicina Preventiva y Salud Publica de
la Facultad de Medicina, entre 1974 y 1979. Ahi,
disefi6 y desarroll6 el Curso de Especializacion y
la Maestria en Estadistica Aplicada a la Salud, asi
como otros programas de bioestadistica, para pre
y postgrado en distintas carreras profesionales de
la salud.

Aunque sigui6 dando clases durante toda su vida
profesional, siempre tuvo un particular interés en
participar en la toma de decisiones en salud. Por
ello trabajé en la Direccion General de Bioesta-
distica en la Secretaria de Salud, fue jefa de la
Oficina de Estadistica de la Direccion de Servi-
cios Médicos del DIF, y desde 1981, fue jefa del
Departamento de Disefio de Sistemas, en la Jefa-
tura de los Servicios de Planeacion del Instituto
Mexicano del Seguro Social, donde contribuy6

HOMENAJE

al andlisis, diseflo e implantacion de los sistemas
de informacién institucionales. Pocas personas
saben que uno de los motivos por los que deci-
di6 emplearse en el IMSS fue su hora de salida,
que le permitia compartir algo de tiempo con sus
dos hijas, pues ella se hizo cargo por completo de
nuestra crianza y manutencion mientras fuimos
nifas, en un pais en el que nuestras redes familia-
res fueron la comunidad del exilio chileno o las
amistades médico sociales de nuestra madre.

En marzo de 1983 comenzo a trabajar en el Cen-
tro Interamericano de Estudios de Seguridad So-
cial (CIESS), donde fue jefa del Area de Investi-
gacion, asesora de la Direccion y asesora técnica
de la Division de Salud en el Trabajo hasta 1985.
De forma paralela, todos esos afios fue consultora
y asesora de la OPS en bioestadistica (en México,
Cuba y Ecuador) y disefio de sistemas de infor-
macion en salud (en Bolivia, Nicaragua, Republi-
ca Dominicana, Guatemala, Venezuela y Cuba).

A mediados de los ochenta ocurrio algo que la
Dana llevaba afios esperando: su nombre salio en
las listas del retorno, es decir, por fin podria vol-
ver a Chile. Por este motivo decidié aceptar una
invitacion del gran salubrista ecuatoriano Miguel
Marquez de la OPS para ser consultora interna-
cional en Nicaragua durante el afio 1986, en don-
de trabajo en el disefio e implantacion del Sistema
de Informacién para el Sistema Nacional Unico
de Salud en el contexto de la reciente revolucion
nicaragiiense. Este trabajo le permitioé reunir los
recursos economicos para retornar a Chile a prin-
cipios de 1987, en plena dictadura militar.

Su regreso a Chile no fue facil. Aunque era una
profesional de alto nivel, con experiencia en insti-
tuciones de salud y académicas mexicanas, reco-
nocimiento internacional, que hablaba fluidamen-
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te cuatro idiomas y hacia traducciones de otros
dos, su conocida filiacion politica de izquierda, su
militancia comunista y su caracter de retornada
del exilio le cerro las puertas de las instituciones
chilenas durante afios, por lo que continud siendo
consultora de la OPS y la OMS en distintos pro-
yectos. No fue sino hasta el fin de la dictadura,
en los afios 90, que consigui6 trabajo en el Servi-
cio Médico Legal de Chile y posteriormente, en
el Ministerio de Salud, en donde estuvo al frente
del Departamento de Estadisticas e Informacion
en Salud (DEIS) durante 10 afios. Su trabajo fue
decisivo para mejorar el sistema de informacion
en salud en Chile.

Su compromiso intelectual y politico encontrod
cauces, recién retornada a Chile. Entre 1988 y
1992, Danuta fue Secretaria Ejecutiva y responsa-
ble del Area de Politica y Gestion de la Salud del
Grupo de Investigacion y Capacitacion en Medi-
cina Social (GICAMS), ONG creada en 1986, que
contd con el apoyo de la Asociacion Canadiense
de Salud Publica y de la Asociacion Latinoame-
ricana de Medicina Social (ALAMES), de la que
la Dana también form6 parte. Desde GICAMS,
junto a Jaime Sepulveda, Alfredo Estrada, Maria
Isabel Matamala y otras personas comprometidas
con una vision critica de la salud colectiva, crea-
ron la revista Salud y Cambio en 1989, un partea-
guas en Chile, pues aun en dictadura asumieron la
tarea de reflexionar criticamente sobre el modelo
neoliberal en salud y de difundir y aplicar la pers-
pectiva de la medicina social y la salud colectiva.

Fue investigadora sobre mortalidad materna, mor-
talidad infantil, causas externas de muerte, siste-
mas de seguridad social, salud de los adultos en
América Latina, pero sobre todo se considero a si
misma como técnica. En los diversos textos que
escribid, muchos de ellos fuera del mundo digital,

siempre utiliz6 referencias a sus “modestas” con-
tribuciones o temas, en parte para hacer notar la
poca importancia que se le da a cuestiones técnicas
y operativas en muchas reflexiones de gran altura
teodrica sobre salud, a pesar de que son cruciales,
especialmente cuando se trata del registro y codifi-
cacion de los datos. Su trabajo como jefa del DEIS
en el Ministerio de Salud de Chile fue quiza el mas
relevante de su vida, pues logré importantes mejo-
ras en la calidad de los registros y su clasificacion
y durante esos afos en Chile se cont6 con datos es-
pecificos sobre determinaciones sociales del pro-
ceso salud-enfermedad. Trabaj6 incansablemente
por capacitar a quienes registran las estadisticas y
reconocid su importante labor, asi como la de las
codificadoras de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en Chile. Una gran parte de su le-
gado se mantiene aun en el DEIS, sin embargo,
muchos avances en salud publica estan sometidos
a los vaivenes politicos: el primer gobierno de de-
recha en Chile desde la dictadura, en 2010, le hizo
la vida imposible y tom¢ decisiones incompatibles
con el libre ejercicio de su trabajo, por lo que de-
cidio jubilarse. El enfoque de determinaciones so-
ciales fue abandonado y se dio prioridad a indica-
dores como los egresos hospitalarios y en general,
la dimension curativa de la atencion en salud.

En las ultimas décadas de su vida, la Dana fue
miembro del Comité Regional Asesor en Estadis-
ticas de Salud de la OPS/OMS (CRAES), como
experta en la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades; de la Red Latinoamericana y del Caribe
para el Fortalecimiento de los Sistemas de Infor-
macion de Salud (RELACSIS) y asesora técnica
honoraria del Comité de Estadisticas Vitales de
Chile, ademas de participar en muchos otros gru-
pos de trabajo sobre estadistica y salud y en el
Taller de Estudios en Salud Tegualda Monreal.
Durante la pandemia, Danuta estuvo presente en
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medios de comunicacion chilenos, pues denunci6
los diversos problemas de informacion sobre las
defunciones causadas por COVID-19 (Rojas-Ra-
js y Carvajal, 2022). Aun es posible escucharla
y verla en programas y participaciones en videos
que estan en Internet y quienes la conocimos reco-
nocemos sus singularidades y el humor tinico que
tenia en las inflexiones de su voz. Los cursos que
elabor¢ sobre llenado del certificado de defuncion
estan también disponibles en linea, asi como sus
publicaciones mas recientes.

Mi madre fue sin duda la mayor influencia de
mi vida, afectiva, intelectual y politicamente. Su
muerte, en noviembre de 2022, fue un evento que
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sus hijas no esperdbamos y que nos ha sumido en
una honda tristeza. Un par de meses antes de su
partida asumi la direccion editorial de la revista
Salud Problema y no he querido dejar pasar la
oportunidad de dirigirle unas palabras desde esta
platea privilegiada, por sus significativos vincu-
los con la UAM, por sus aportes al campo médi-
co social, y su larga trayectoria como salubrista
y estadistica en salud. La Dana dejoé una huella
profunda en quienes la conocimos y queremos
recordarla con la mente y el corazon. Dejo aqui
finalmente una cita de uno de sus textos publica-
dos, que refleja quién era y explica en gran parte
el tipo de textos que lectoras y lectores encontra-
ran en este homenaje.

“...a la mayoria de nosotros, inmersos de alguna
manera en los servicios de salud, nos importa ge-
nuinamente la salud de la poblacion, no como ca-
tegoria socioldgica, sino como vivencia cotidiana y
palpable en el sufrimiento humano y en el bienestar
colectivo” (Danuta Rajs, 1996)
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Danuta Rajs, mi maestra

M. en C. Aurora del Rio Zolezzi*

La conoci alld por 1982, no recuerdo con preci-
sion en qué mes del aflo. Gracias a una serie de
eventos que ocurrieron casi por azar, en aquel afo
decidi postularme para cursar la Especialidad/
Maestria en Estadistica Aplicada a la Salud en la
Facultad de Medicina de la UNAM vy logré -con-
tra todos los pronosticos- ser aceptada; sin duda
eso cambiaria para siempre el rumbo de mi vida:
profesional y personal.

En algiin momento nos mandaron a tomar clases a
un edificio de oficinas del IMSS (Instituto Mexi-
cano del Seguro Social) en la calle de Toledo a
una cuadra del Paseo de la Reforma; un edificio
bastante horrendo, pero del que guardo célidos
recuerdos, gracias al tiempo y los conocimientos
que nos regald, entre todas sus ocupaciones y en
medio del ambiente bastante inhospito que se res-
piraba en aquéllos tiempos de la administracion
galendfoba del Lic. Farell, alias Don Arsénico.
Por razones laborales u otras, he pasado por ahi
en multiples ocasiones a lo largo de los siguientes
treinta y tantos afios de mi vida, para mi ese edifi-
cio siempre evoca la voz, la mirada, la presencia
de esta gran profesional.

Danuta T. Rajs Grzebien, LA DOCTORA, asi en
mayusculas; lleg6 a México en 1974 formando

* Consultora independiente en salud publica.

parte de lo mejor del exilio chileno, que sin duda
alguna contribuyd tanto al desarrollo académico
de la Salud Publica mexicana, como a la cons-
truccion de nuestro Sistema de Salud.

Recién llegada a nuestro pais, se incorporé6 como
docente del Departamento de Salud Publica de la
Facultad de Medicina de la UNAM. Ahi se dio
a la tarea de disefar un programa de estudios de
posgrado en Estadistica Aplicada a la Salud. En
aquel momento existian dos programas de for-
macion de personal orientado a la estadistica
aplicada: el Curso de Formacion de Estadigrafos
en Salud Publica de la Escuela de Salud Publica
de México, que habia nacido en la primera mitad
del siglo XX pero se trataba de una formacion de
nivel técnico para formar personal operativo; la
otra opcion era la Especializacion en Estadistica
Aplicada que imparte todavia el Instituto de In-
vestigaciones en Matematicas Aplicadas y Sis-
temas, orientada a formar profesionales de cual-
quier area del conocimiento para incorporarse a la
docencia en Instituciones de Educacion Superior
o como integrante de equipos de investigacion a
cargo del analisis estadistico de datos en proyec-
tos de investigacion.

El programa disefiado por la Dra. Rajs tenia dos
caracteristicas fundamentales, el perfil de ingreso
daba preferencia a profesionales de la salud con
la idea de que éstos conocian mejor la operacion
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cotidiana de los espacios donde se generan la ma-
yor parte de los datos que alimentan los sistemas
de informacion estadistica, pero también la natu-
raleza conceptual de los procesos a medir y po-
tencialmente su utilizacion. Por otro lado el perfil
de los egresados establecia que su vocacion era
convertirse en los cuadros profesionales encarga-
dos de disefiar, conducir y evaluar los Sistemas de
Estadisticas de Salud del pais.

Cualquiera que se haya involucrado en el proce-
so de revision y autorizacion de un programa de
estudios en la UNAM habra comprobado que es
largo, complicado y farragoso; la personalidad re-
siliente y pertinaz de Danuta logrd responder a to-
dos los cuestionamientos que se le presentaron y
superar los obstaculos académico-administrativos
que salieron al paso. Asumio la coordinacion de
la primera generacion del programa y fue nues-
tra profesora al menos hasta la 5*. Eramos pocos
alumnos en cada promocion, entre 8 y 12 tal vez,
pero sin duda la formacion que recibimos y los
conocimientos que nos compartieron nuestros
profesores, en especial la Dra. Rajs, fueron de
enorme valor y lo cierto es que, incluso antes de
terminar el programa ya teniamos ofertas de tra-
bajo para incorporarnos a instituciones de salud o
de educacion superior.

En su paso por la entonces Direccion General de
Bioestadistica de la entonces Secretaria de Salu-
bridad y Asistencia, cuyo titular era el Dr. Edmun-
do Berumen, contribuy6 a mejorar la calidad de
las Estadisticas Vitales, particularmente las rela-
cionadas con las defunciones impulsando la par-
ticipacion suya y del Prof. Fernandez de Hoyos
en los grupos de expertos de las Organizaciones
Panamericana y Mundial de la Salud sobre la Cla-
sificacion Internacional de Enfermedades y los
criterios para la codificacion de causas de muerte
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y la elaboracion de las Estadisticas de Mortalidad,
a los que aport6 su inteligencia y dedicacion hasta
el final de su vida.

También en ese periodo Danuta fue de las prime-
ras personas que propuso la realizaciéon de En-
cuestas Nacionales de Salud en México, sefialan-
do la complementariedad de la informaciéon que
se genera a través de estos ejercicios estadisticos
con la que se genera a través de los denominados
Administrativos. En aquel momento su recomen-
dacion no encontr6 eco por lo que pasaron varios
afios para que se levantara en México la primera
Encuesta Nacional de Salud en 1986.

En cuanto a los Registros Administrativos, Danu-
ta siempre resaltd la importancia de que los ins-
trumentos de recoleccion fueran disefiados con
criterios técnicos pensando en la utilidad que la
informacion para el diagnostico situacional de la
disponibilidad, acceso, utilizacioén y calidad de los
recursos y servicios de salud y su corresponden-
cia con las necesidades de salud de la poblacion
usuaria y no a criterios burocraticos de control
administrativo. En su paso por el IMSS su batalla
cotidiana y quizés la principal fue imprimir esa
orientacion al diseflo y operacion de los Sistemas
de Informacion del Instituto.

Entre las ensefianzas que nos quedaron de sus cla-
ses y de la forma en que abordaba con enorme
entrega y pasion su trabajo recuerdo que nos com-
partia la importancia que tenia el trabajo de los
profesionales de las Estadisticas de Salud y del
compromiso ético que deberiamos tener siempre
con la calidad de la informacion y sus procesos.
Hoy mas de 40 afos después todavia recuerdo
la nemotecnia que nos compartié para recordar
las cualidades que DEBEN tener las estadisticas
sobre cualquier tema, pero en nuestro caso las
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estadisticas de salud, recuerden siempre decia,
“INEXOCO”:

ntegras: es decir que todos los casos, servicios,
recursos, etc. que cumplan con la definicion
operacional del registro deben ser incorpora-
dos y los datos correspondientes procesados.

Exactas: es decir que cada variable se mida a tra-
vés de la mejor tecnologia disponible para el
caso, evitando errores sistematicos de la me-
dicion.

Oportunas: o sea que los trabajos desde el aco-
pio, revision, procesamiento y publicacion de
las estadisticas rindan sus resultados de acuer-
do a los calendarios de trabajo de los tomado-
res de decisiones involucrados en la planea-
cion, direccion y evaluacion de los servicios
de salud.

Comparables: quizas el criterio mas dificil de
alcanzar implica que desde las definiciones
operacionales hasta los procesos estadisticos
que se utilizan en distintas areas geograficas,
diversas instituciones e incluso paises dife-
rentes, cuando nos referimos a un indicador
estadistico especifico estemos hablando de lo
mismo; o al menos que las personas usuarias
finales tengan los elementos utilizados en la
“cocina estadistica” (asi le llamaba Dana)
para poder evaluar la comparabilidad entre
los resultados emitidos.

Estas caracteristicas son las que hacen indispen-
sable la existencia de grupos de expertos en esta-
disticas de salud a nivel nacional e internacional
que generen los consensos necesarios para contar
con informacién estadistica de calidad. Ademas
de estas cuestiones técnicas Danuta siempre hacia

énfasis en el compromiso ético de los lideres de
Sistemas de Estadisticas de Salud de garantizar
la calidad de la informacion producida evitando
errores por descuido, pero sobre todo resistiendo
a las presiones de los “politicos” para modificar
los resultados para publicar una “mejor o peor”
cara de alguna situacion en particular.

A Danuta y sus alumnos todavia nos toco trabajar
con los sistemas MACRO de procesamiento esta-
distico de datos, grandes y aparatosas maquinas
bien resguardadas en cuartos igualmente grandes
con aire acondicionado y de dificil acceso. Danu-
ta contaba como anécdota que, siempre que logra-
ba tener “tiempo de maquina” como solia deno-
minarse a la posibilidad de utilizar el equipo para
el procesamiento estadistico y apenas terminado
de leer la base de datos o el programa de proceso,
llegaba al espacio del privilegio un enviado de las
“AUTORIDADES” a pedir que se desocupara el
equipo porque habia un asunto de enorme impor-
tancia que atender: LA NOMINA.

Asi las cosas, vimos con gran entusiasmo la lle-
gada de las denominadas PCs -computadoras
PERSONALES- que nos darian mayor autono-
mia para realizar el procesamiento de datos; con
todo Danuta siempre nos prevenia respecto a la
sobrevaloracion de la tecnologia informatica. No
se malinterprete: Dana estuvo siempre a favor e
impulso la mayor accesibilidad de los trabajado-
res de las instituciones de salud e investigadores
a equipos y herramientas de computo poderosas,
pero decia siempre: “Recuerden, éstas (las ma-
quinas) son muy rapidas, pero son tontas; el ce-
rebro tiene que ocuparse antes y después del pro-
cesamiento, eso es lo mas importante”. Aun en la
era de la Inteligencia Artificial su consejo sigue
siendo valido.
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Siendo Danuta una mujer de izquierdas, tenia una
vision diferente a la que manifestaba muchas per-
sonas con ese tipo de orientacion politico-ideo-
logica que nos tachaban a los Estadisticos de po-
sitivistas fatalmente vinculados al pensamiento
capitalista y a la defensa de los intereses de los
explotadores; nada mas lejos de la posicion de la
Dra. Rajs. Danuta siempre sostuvo que la Estadis-
tica y sus procesos son herramientas, es la mente
que disefia, procesa, interpreta y utiliza los pro-
ductos de un Sistema de Informacion para aportar
evidencias, plantear y resolver problemas desde
un planteamiento teérico, ideoldgico y politico.

En estas pocas paginas intenté resumir las princi-
pales aportaciones que la Dra. Rajs hizo a la salud
publica de México, al menos aquéllas que tuve la
oportunidad de conocer; sin duda hay otras apor-
taciones que yo no recuerdo ahora o de las que no
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me enteré, espero que otros colegas amplien este
breve recuento. Lo cierto es que Danuta aporto
muchisimo mas a nuestra formaciéon como profe-
sionales de la salud con su riguroso quehacer co-
tidiano, su rechazo a la injusticia y el autoritaris-
mo, su invitacién permanente a la creatividad y la
innovacion y su calida disposicion a la docencia.

Danuta o Dana para quienes tuvimos el privilegio
de desarrollar una relacion mas cercana aun des-
pués de concluida nuestra formacion, fue maes-
tra de un grupo no muy grande de personas que
nos hemos dedicado a la Salud Publica en Mé-
xico en las ultimas cuatro décadas, en mi caso y
lo he dicho desde hace muchos afios, Dana fue
mi MADRE ACADEMICA y ademas gracias a su
generosidad y gran corazén fue mi AMIGA EN-
TRANABLE. Gratitud y carifio por siempre nos
vincula a su recuerdo.
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In memorian de Danuta Rajs

Mtra. Maria Gilma Arroyave Loaiza*

Tuve la fortuna y el privilegio de conocer a Danu-
ta Rajs, Dana querida, a finales de enero de 1981,
y descubri la grandeza de su generosidad a través
del brillo de sus profundos ojos azules. Este en-
cuentro afortunado es un tesoro que desde enton-
ces conservo en lo mejor mi vida. Su congruencia
para articular al mismo tiempo el compromiso
politico, la crianza de sus dos hijas, la vida per-
sonal y la responsabilidad laboral en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, dan cuenta del alto
nivel de los valores que distinguieron la vida de
Dana.

Su visioén de futuro siempre manifiesto con sus
alumnas y alumnos con interés y tiempo de cali-
dad dedicado en las multiples tareas de su labor
docente en la Universidad Nacional Autonoma de
México y en el Centro Interamericano de Estudios
de Seguridad Social; en esos espacios no solo mo-
tivaba el aprendizaje y guiaba los temas, sino que
establecia siempre lazos de afecto y compromiso
personal con ellos y ellas. En su hogar la puerta
estaba abierta para la gran cantidad de personas
que la visitaban en busca de apoyos de diversa

* Secretaria de Salud de la Ciudad de México (SEDESA) — Universidad
Nacional Autonoma de México (UNAM). Egresada de la Maestria en Me-
dicina Social, UAM-X (1987).

indole y de forma muy especial de quienes tenian
preocupaciones principalmente de politicas de
salud. Estas reuniones frecuentes para escuchar
sus palabras con diferentes tonos de voz, su risa,
expresiones, gestos para exponer sus ideas, don-
de con frecuencia la comida estuvo servida. En
lo profesional, pero especialmente en lo personal
pude, como muchas otras personas, reconocer su
grandeza humana y la conservo como un regalo
invaluable recibido de mi queridisima e inolvida-
ble Dana, quien inevitablemente me deja su hue-
lla y también el vacio por su ausencia.

A pesar de su buena integracion, participacion y
reconocimiento en la sociedad mexicana, por su
congruencia politica regres6 a Chile para trabajar
hasta el fin de su vida en la democratizacion del
pais y especialmente incidir incansablemente en
la gestion de las politicas de salud de su pais de
origen, con aportes mayusculos y menores, pero
siempre con la mirada comprometida de mejorar
la salud de los ciudadanos y ciudadanas de aquel
pais y de América Latina.
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A Danuta Rajs

Dr. Edgar Jarillo Soto*

Querida Dana, quisiera enunciar palabras magna-
nimas y elogiosas para ti, las cuales te mereces sin
regateos, y creo que de los calificativos sintéticos
puedo hacer una lista larga. En mi memoria y co-
razon, donde residen los afectos mas profundos,
solo destellan momentos comunes y circunstan-
cias compartidas donde se expreso la grandeza de
tu existencia.

Nos conocimos casi simultaneamente en la Maes-
tria de Medicina Social donde impartiste docen-
cia en bioestadistica y en una reunion en casa de
José Carlos con los nicas, mis hermanos, que es-
taban en ese entonces en ciudad de México en el
curso monografico de medicina social; de alli nos
fuimos a la Ciudadela a un evento por el asesinato
de Salvador Allende. Fue la primera vez que pude
interactuar personalmente contigo, mas alla de la
funcion alumno-docente en la universidad, de esa
ocasion tengo dos recuerdos profundos marcado-
res de mi vida, el compromiso politico y la cali-
dad humana. Al principio y al final indisolubles.

Otra rafaga de memoria con emociones profun-
das, fue reencontrarnos en Leon Nicaragua, don-
de estaba yo trabajando en la Facultad de Medi-
cina, los sentimientos, las emociones, las ideas,
las discusiones y los debates compartidos en tan

* Universidad Autonoma Metropolitana, Unidad Xochimilco. Egresado de
la Maestria en Medicina Social, UAM-X (1983).

pocos dias en medio de esa realidad desbordante,
generd certezas y dudas que persisten hasta hoy
“realidad no te muevas, que quiero conocerte”
diria Pepe Blanco, otro amigo entranable. Otro
encuentro posterior en San José de Costa Rica,
con otras personas exiliadas de Chile, Argentina,
Guatemala, El Salvador pudimos reavivar nues-
tros, o mejor dicho sus, debates con Juan Samaja
provocador incansable de reflexiones profundas
como siempre, en terrenos a veces dificilmente
accesibles para mi, y otras con la luz de Nicaragua
y la certeza del cambio en beneficio del pueblo,
no como utopia de existencia sino como accion
cotidiana; de la ciencia social a la accion trans-
formadora, seria un titulo demasiado rapido para
sintetizar su trascendencia. Y una vez mas fluyo
lo cotidiano con la practica militante, sin rubor ni
rodeos como siempre lo hiciste, en una circuns-
tancia nimia cuando me atrapaste en la cocina de
la casa de Jaime hubo un alago para mi, tan sim-
ple, tan directo, tan intrascendente en apariencia
que, viniendo de ti, lo conservo con una nitidez
unica por lo sustantivo y profundo; ha sido guia
desde entonces en mi vida, aunque debo confesar
que en ocasiones me alejé, inconscientemente de
él.

En México, multiples espacios y circunstancias
mantuvieron encendida la chispa de esa relacion
de afecto profundo y simpatia reciproca. E1 IMSS,
la UAM-X, el CICAST, La MMS, las coinciden-
cias en Santiago de Chile cuando estabas de re-

Homenaje a Danuta Rajs 105



HOMENAJE

torno alla, la cordialidad del afecto, la inevitable
ironia y broma continua de tus comentarios, ade-
rezada siempre de tu risa contagiosa, son recuer-
dos perennes de ti. No quiero entrar al detalle en
tus logros en los multiples espacios donde te ubi-
caste, lo cual por supuesto, no merece desvalorar-
se, sino manifestar que conservo y evoco tu parte
humana de mucha cercania, con gran profundidad
a pesar de los espacios de tiempo distantes a ve-

ces, Unica porque auténtica era su rasgo mas evi-
dente; siempre presente. Querida Dana, esa parte
humana es tu rasgo mas distintivo, apropiarme, y
también Gilma, de ella, nos da certeza de tener-
te con nosotros, juntos y separados porque asi ha
sido nuestro trayecto de vida compartido contigo.
Te envuelvo con un abrazo inmenso, con todo mi
afecto, con la certeza militante de los espacios
ocupados siempre.

106 Salud Problema e Segunda época e afio 16 e niimero 32 e julio-diciembre 2022



HOMENAJE

In Memoriam de la Dra. Danuta Rajs

Dr. Enrique Bravo-Garcia*

El 11 de septiembre de 2023, se cumplieron cin-
cuenta afios del infame golpe militar en Chile,
que puso fin al proyecto de socialismo democrati-
co y result6 en la muerte del presidente Salvador
Allende y el asesinato de miles de personas. Aun
recuerdo el 11 de septiembre de 1973 como si
fuera ayer. Era tan solo un adolescente de 17 afios
que creia que era posible, aunque poco probable,
encontrar una segunda via para lograr sociedades
mas justas en América Latina, diferente al camino
seguido por la revolucion cubana de 1959.

Decenas de miles de chilenos tuvieron que exi-
liarse para salvar sus vidas, y México, en honor a
su importante tradicion de asilo, abri6 sus puertas
para recibir a miles de chilenos y chilenas, permi-
tiéndoles comenzar una nueva vida. En ese con-
texto, en 1974, llegd a nuestro pais la Dra. Danuta
Rajs.

Unos afos mas tarde, tuve la fortuna de conocer a
la Dra. Rajs en el Departamento de Salud Publica
de la Facultad de Medicina, donde ya era catedra-
tica. Siempre le estaré agradecido porque fue la
primera persona que me brind6 la oportunidad de
ensefiar como profesor en un curso de estadistica
en el Centro Interamericano de Estudios de Se-
guridad Social (CIESS), donde ella colaboraba.
Recuerdo la intensa emocién que senti, siendo yo

* Facultad de Medicina, Universidad Autonoma de México (UNAM).

muy joven, al ensefiar estadistica a profesionales
provenientes de diversos paises de América La-
tina. Esa experiencia, fruto de la generosidad de
la Dra. Rajs, marc6 el rumbo de mi vida hacia la
docencia y la salud publica.

Desde hace siglos, la humanidad ha usado la ex-
presion ‘los ojos son la ventana del alma’. En
efecto, los enormes ojos claros de la Dra. Rajs
permitian ver el brillo de su inteligencia, la ra-
cionalidad de su pensamiento critico y la sabi-
duria de quien sabe ensefar a otros los dificiles
caminos de la técnica y el razonamiento estadisti-
co. Sin embargo, en ciertas ocasiones, su mirada
también reflejaba la tristeza de aquellos que estan
lejos de su patria.

En 1987, la Dra. Rajs regres6 a su querido Chi-
le para unirse a la lucha contra la dictadura, con
Pinochet todavia en la Presidencia. Demostré va-
lentia y fortaleza al emprender esta nueva etapa,
lo cual no es facil para quienes ya habian esta-
blecido raices familiares y laborales en México.
Se requiere un fuerte compromiso social para co-
menzar una nueva vida en un pais que ya no es
el mismo que dejaron, con toda la incertidumbre
politica, familiar y laboral que ello implica.

Una vez derrocada la dictadura, en las décadas si-
guientes, la Dra. Rajs dedico gran parte de su vida
profesional a la reconstruccion de los sistemas de
registro e informacion de salud en Chile, desem-
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pefiando diversas responsabilidades en organis-
mos gubernamentales e internacionales.

El 5 de noviembre de 2022, recibimos la triste
noticia de que la Dra. Rajs habia fallecido. Estas
palabras pretenden expresar mi eterna gratitud y
honrar la memoria de quien en México carifiosa-

mente llamébamos “Danuta”, su nombre de pila.
Estoy seguro de que sus logros y contribuciones
en el campo de la salud publica seguiran siendo
una fuente de inspiracion para las generaciones
futuras. Que descanse en paz esta valiente lucha-
dora por la salud de los mas desfavorecidos, tanto
en México como en Chile.
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Danuta Rajs

Dra. Beatriz Heyermann*

Recuerdo cuando vi por primera vez a la Dra. Da-
nuta Rajs. Me llamo la atencion la inmediata re-
accion de los participantes en la reunion, mezcla
de respeto y temor, en especial de los hombres (y
mas si eran informaticos) presentes. En la medi-
da que participé en otras reuniones con ella, me
quedo claro que su inteligencia, ironia y sarcasmo
natural generaba una mezcla de sentimientos en
quienes la escuchdbamos. Algunos como en mi
caso, admirabamos su capacidad de ver las debi-
lidades de los argumentos que se presentaban y su
capacidad de evidenciar punto a punto y con fun-
damento cada uno de los errores que se decian.
Otros, trataban de pasar desapercibidos y evita-
ban decir nada para no correr el riesgo de ser co-
rregidos, firme y totalmente. Otros, discutian con
diferentes grados de emocién, situaciones que
eran indefendibles ante la andanada de solidos
argumentos que Danuta lanzaba inexorablemente
sobre la mesa.

Tiempo después me toco la suerte de trabajar di-
rectamente con ella, y alli pude ver ese lado dulce
y maternal, que sacaba a relucir con fiereza cuan-
do creia que alguno de los funcionarios del de-
partamento de estadisticas no estaba siendo bien

* Jefa de proyecto Red Central Digital, Servicio de Salud Metropolitano
Central (SSMC), Chile.

tratado. Femenina y feminista, la vi defender y
proteger con fiereza a las mujeres con que traba-
jaba directamente, como también a todas aquellas
que sentia era tratadas injustamente por solo el
hecho de ser mujeres.

Aprendi mucho de Dana. Aprendi a querer un
sistema de salud publica fuerte y sano, centrado
en las personas. Aprendi que se puede ser una
persona fuerte y aguerrida, pero al mismo tiem-
po generar amor y ternura. Aprendi que las muje-
res podemos cambiar el mundo, sin necesidad de
usar pantalones. Aprendi que la informacién y las
estadisticas en salud, no son solo nimeros, que
reflejan a personas, sus dolores y sus esperanzas.
Aprendi que el equipo de salud también incluye al
personal administrativo, muchas veces invisible
en sus tareas. Aprendi que hacer las cosas bien
hechas no es una opcion, sino que un deber de las
personas que trabajamos en la salud publica.

Querida Dana, fuiste, eres y serds un ejemplo a
seguir; como médico, como salubrista, como mu-
jer, como persona. Seguirds en las vidas de todos
quienes te conocimos, ahora y siempre. Un abra-
zo gigante.
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