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Editorial del numero 36

Revista Salud Problema

El ano 2024 concluye con varios acontecimientos significativos y poco alentadores para el
futuro de la salud y la vida en América Latina y el mundo entero. Entre los mas preocupantes
podemos mencionar el continuo e impune genocidio palestino y el regreso de Donald Trump
a la presidencia de Estados Unidos, fendémenos que desde una lectura conjunta auguran debili-
tamiento del multilateralismo y la cooperacion internacional, que se ha definido ya como un
objetivo de las derechas y ultraderechas en el mundo. Las politicas de D. Trump implican, por
ejemplo, la suspension de fondos y ayuda humanitaria para paises y sistemas sanitarios que son
totalmente dependientes de la ayuda externa y un grave desfinanciamiento de la OMS. Es por
tanto un momento de crisis para la salud ptblica y para las relaciones entre paises.

En este contexto, desde Salud Problema reafirmamos que la salud es un derecho fundamental,
y que las maltiples crisis —politicas, econémicas, culturales y humanas— que atravesamos
no deben ser motivo para perder la esperanza, y mucho menos para debilitar nuestra fuerza
colectiva. Hacemos propio el llamado del Movimiento por la Salud de los Pueblos a sostener la
esperanza, el optimismo, la resistencia, la solidaridad y la paz'. Hoy mas que nunca, es urgente
fortalecer la articulacion entre salud, justicia social y lucha contra la desigualdad. Nuestra prax-
is teorica —que se expresa en el analisis de los procesos de determinacion social de la salud,
asi como de las politicas y practicas sanitarias— constituye un espacio critico para la reflexion
y la accion transformadora.

Los principios que sustentaron el modelo de Atencion Primaria de Salud en la Declaracion de
Alma-Ata (1978) mantienen plena vigencia como base normativa y estratégica para la orga-
nizacion de sistemas de salud orientados a la equidad. Su reafirmacion en la Declaracion de
Astana (2018) constituye un acuerdo internacional que actualiza dichos compromisos frente a
los desafios contemporaneos. El horizonte ético-politico de transformacion de los sistemas de
salud que considere la universalidad, la participacion social, la inclusion y la equidad contintia
orientando el quehacer de la medicina social y la salud colectiva. Por eso, con esperanza, pre-
sentamos en este numero el dossier tematico “Atencion Primaria de Salud (APS)”, convocado
por la mesa directiva 2023-2025 de ALAMES México como editora invitada: Ana Rita Castro,
Maria del Carmen Pifia Ariza, David Benitez Valladares, Laura Rojas Ortega, Camila Pereira
Abagaro, Irlanda Libertad Mendoza Pineda, Adrian Palma Patricio y Ramoén C. Rocha-Manilla.
El conjunto de trabajos que se presentan en esta compilacion aporta a la discusion conceptual y

1 Para mas informacion, se recomienda leer: People’s Health Movement (6 de abril de 2025). Mientras el mundo esta en crisis, el Movimiento
por la Salud de los Pueblos hace un llamado a la esperanza, al optimismo, a la resistencia, a la solidaridad y a la paz. https://phmovement.org/
es/mientras-el-mundo-esta-en-crisis-el-movimiento-por-la-salud-de-los-pueblos-hace-un-llamado-la
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metodoldgica sobre la APS y recupera procesos concretos sobre este modelo, particularmente
en el caso mexicano.

Adicionalmente, este nimero incluye el articulo titulado “Cuerpo y palabra. El testimonio de
personas con VIH como dispositivo de subjetivacion” de Alberto Alejandro Medina Jiménez.
El escrito nos propone un analisis de testimonios de personas con VIH como discursos que de-
marcan la forma en que los sujetos se enuncian, las modalidades de sujecion de los/as pacientes
con las instituciones biomédicas y farmacologicas; y las estrategias de resistencia y apropiacion
que ellos/as realizan. Esto ultimo, como una forma de disputar los sentidos sociales sobre el
VIH.

Invitamos a la lectura puntual de los trabajos del Nro 36 de Salud Problema 'y a la generacion
de nuevas reflexiones y propuestas de accion del pensamiento critico en salud latinoamericano.

Soledad Rojas Rajs
Agustin Pernia
Comité Editorial de la Revista Salud Problema



Editorial del dossier

“Atencion Primaria de Salud (APS)”

La Atencidon Primaria de Salud (APS) ha representado un anhelo global, y América Latina,
incluyendo México, no ha sido la excepcion. Desde su formalizacion en la Declaracion de Al-
ma-Ataen 1978, la APS ha suscitado variadas interpretaciones, lo que ha generado en ocasiones
confusiones conceptuales y operativas en los diversos esfuerzos por encaminar los sistemas de
salud hacia modelos basados en este enfoque. En este contexto, la Asociacion Latinoamericana
de Medicina Social y Salud Colectiva (ALAMES) México presenta este dossier con el objetivo
de colocar en el centro del debate a la APS, para desentranar su significado bajo un enfoque
mas inclusivo, costo-eficaz y efectivo que busca garantizar el mayor nivel de salud posible
para las personas, familias y comunidades, tal como lo senala la Organizacion Panamericana
de Salud y la Organizacion Mundial de la Salud. Esta perspectiva se centra en las necesidades
de las personas, ofreciendo una atencion lo mas cercana posible a sus entornos, abarcando la
promocion de la salud, la prevencion de enfermedades, el tratamiento, la rehabilitacion y los
cuidados paliativos; de alli que se destaque la integralidad como un principio clave de la APS.

En la comprension del proceso salud-enfermedad-atencion-cuidado, la APS y la Medicina So-
cial (MS)-Salud Colectiva(SC) estan estrechamente relacionadas y comparten objetivos comu-
nes al reconocer la influencia de aspectos como las condiciones de vida y de trabajo; el acceso a
servicios basicos como agua, saneamiento y vivienda; el acceso a la educacion e informacion;
las redes de apoyo social y las politicas publicas, por mencionar, como dimensiones que inci-
den en la salud y el bienestar de individuos y colectivos.

Ante los diversos desafios que enfrenta el sistema de salud publico mexicano, resultado de
afnos de desmantelamiento por parte del proyecto neoliberal y sus politicas de mercado, el
pais se encuentra en una etapa de transicion en la busqueda de fortalecer el derecho a la salud
y el derecho a la proteccion de la salud mediante la implementacion de un modelo basado en
la APS: IMSS-Bienestar. Este modelo tiene como objetivo en particular brindar una atencioén
médica integral y continua, con el fortalecimiento del primer nivel de atencion, asi como cons-
tituir y consolidar un servicio nacional de salud publica que coordine las acciones de salud
colectiva y comunitaria como un componente clave. Adicionalmente, se contempla la creacion
de unidades de salud moviles para llegar a zonas de dificil acceso, especialmente rurales y
marginadas; la mejora de infraestructura y equipamiento de las unidades de salud, asi como
la incorporacion de tecnologias de la informacion para una Optima atencion, continua y de
seguimiento. A su vez, el desarrollo de intervenciones que aborden las causas subyacentes de
las enfermedades, trabajando en colaboracion con la comunidad para promover la salud y el
bienestar, fomentando su participacion activa en la planificacion y toma de decisiones en salud,
reconociéndolos como sujetos de derechos y no simples beneficiarios.



En este contexto, el presente dossier tematico se centra en tres ejes fundamentales: 1) discusion
conceptual y metodologica de la APS, 2) actores, procesos y experiencias de la APS y 3) alian-
zas y alcances de la APS en los contextos mundial, nacional y local, con un énfasis particular
en el caso mexicano.

Para ilustrar estos ejes, este dossier inicia con el texto Atencion Primaria de la Salud para la
primera infancia: elementos de una politica desarrollada en un gobierno local de la Ciudad de
México, 2018-2021 de Edgar Rodolfo Bautista Jiménez, Miriam Jacqueline Villarruel Ortega,
Patricia Zavaleta Ramirez, Fabiola Soto Villasefior y Rolando Rivera Gonzalez. El objetivo fue
analizar la implementacion de una politica publica dirigida a la primera infancia en la alcaldia
Tlalpan, de la Ciudad de México, a través de tres estrategias: el Programa Social Sembrando
Salud en la Nifiez de Tlalpan, la creacion del Centro de Promocion y Atencidn al Desarrollo
Infantil Xilotl y la Vinculacion Interinstitucional e Intersectorial necesaria para llevar a cabo las
acciones derivadas de las dos primeras estrategias. Las personas autoras destacan la viabilidad
de fortalecer el derecho a la salud infantil mediante la articulacion interinstitucional y un enfo-
que basado en la APS, la Salud Colectiva y el cuidado.

En el articulo ;Derecho o caridad?: imaginarios médicos sobre migracion y salud en consul-
torios anexos a farmacias en Monterrey, Nuevo Leon de Yetzi Rosales Martinez, analiza los
imaginarios sociales de un grupo de médicos y médicas que laboran en Consultorios Anexos
a Farmacias en Monterrey, Nuevo Ledn, en torno al fendmeno migratorio y el derecho de las
personas migrantes a recibir atencion en salud. Para ello, se llevé a cabo un estudio transversal
exploratorio con abordaje cualitativo, concluyendo que la consulta médica estd condicionada
por estereotipos sobre las personas migrantes en torno a su nacionalidad, estatus migratorio
y tiempos de estancia en la ciudad supeditando ciertas actitudes de solidaridad o rechazo del
personal médico. Este articulo muestra la importancia de un sistema de salud basado en la APS,
donde el derecho a la salud y el derecho a la proteccion de la salud este en el centro para que
todas las personas puedan recibir una atencion de calidad y digna.

Por su parte, el articulo Salud en tu Vida, Espacio de APS para la Formacion y Practica de
Profesionales de Enfermeria de Thamires Piovezan Borges y Edgar C. Jarillo Soto, aterriza la
propuesta de APS en el campo de practicas del personal de salud de Enfermeria. A partir del
modelo de atencion Salud en tu vida de la Ciudad de México y el MAS-Bienestar, realiza el
analisis coyuntural siguiendo a Souza (2004) y el analisis de contenido de Bardin (2006), a
través de las categorias: hechos, actores, impactos y estrategias necesarias para fortalecer el
sistema de salud desde una perspectiva integral y equitativa, haciendo énfasis en el campo de
profesionales de Enfermeria, a través de la formacion-practicas y destacando su rol clave bajo
este enfoque.

Siguiendo con la linea de APS y formacidn, el articulo Salud comunitaria y enfermeria: Apli-
cacion del Modelo Calgary en una familia de un pueblo originario de Xochimilco desde el



enfoque de APS, Ana Cristina Escarcega Figueroa, Raul Bautista Palillero, Jennifer Viridiana
Romero Uribe, Liliana Gonzalez Juarez y Ana Rita Castro, exponen un caso familiar que bajo
el enfoque de la Atencion Primaria de Salud, la salud comunitaria en conjunto con la practica de
la enfermeria comunitaria con €nfasis en la familia, podrian constituirse en una estrategia muy
potente y solida a incorporar en el sistema de salud mexicano, sobre todo en el primer nivel
de atencion, que complementard el trabajo que se realiza en la consulta individual a aquellas
personas con enfermedades cronicas no transmisibles y un seguimiento adecuado y oportuno.
Este caso refleja la importancia de ampliar la participacion de enfermeria en la comunidad para
fortalecer la salud familiar y mejorar el bienestar en contextos rurales y de alta vulnerabilidad.

Asimismo, para analizar la APS en contextos rurales el articulo Atencion Primaria de la Salud
como activo frente a la vulnerabilidad en salud de las personas con discapacidad de las zonas
rurales de Nuevo Ledn, de Karla Isabel Juarez Ibarra y José Manuel Rangel Esquivel, profun-
diza desde un enfoque etnografico complementado con la aplicacion de un cuestionario sobre
los determinantes sociales de la salud a hogares, en los desafios de acceso, aceptabilidad y dis-
ponibilidad de servicios que enfrentan las familias con personas con discapacidad, resaltando la
resiliencia de las comunidades y el valor de la medicina tradicional como un recurso para mi-
tigar las inequidades en salud. Plantea la importancia de la APS para un ejercicio concreto del
derecho a la salud, para que este grupo de personas no sufra de estigmatizaciones ni discrimina-
ciones y se pueda de igual manera sensibilizar y capacitar al personal de salud en este sentido.

En relacién con los dos ensayos que integran este dossier, apuntamos al primero, Refundacion
de la Atencion Primaria de Salud: hacia un nuevo modelo para México, de Luis Enrique Pérez
Silva, que propone una reflexion critica sobre la necesidad de descolonizar los sistemas de sa-
lud en México y avanzar hacia un modelo que integre la territorialidad, la participacion social
auténtica y la construccion de soberania sanitaria en el contexto de la cuarta transformacion.
Argumenta que vale la pena insistir en el término de APS y resignificarlo, devolviéndole su
esencia transformadora y desvinculandolo de visiones reduccionistas que lo asocian exclusiva-
mente a la atencion bésica para pobres o a estrategias medicalizadas, proponiendo el cuidado
integral de la salud y la vida.

El segundo, titulado Coordinacion del cuidado en la Atencién Primaria de Salud: un analisis
desde multiples contextos, de Luana Camargo Brito, Leonardo Carnut, Lucia Dias da Silva
Guerra, analiza la coordinacion del cuidado desde las siguientes perspectivas: integracion de
los servicios de salud, continuidad asistencial, comunicacion efectiva, centralidad en el pacien-
te y la gestion proactiva del cuidado. Desde una mirada critica y reflexiva, la coordinacion del
cuidado se reafirma como un pilar indispensable para la consolidacion de sistemas de salud mas
efectivos, equitativos y sostenibles.

En sintesis, los articulos y ensayos que componen este dossier subrayan la necesidad de un
enfoque integral y hasta transdisciplinario en la APS, que integre los saberes comunitarios



y proporcione los medios necesarios a las personas, familias y comunidades para un mayor
control de su salud, mediante su participacion activa en la planificacion y gestion de su propia
salud, trascendiendo la vision puramente biomédica. El camino hacia un sistema de salud uni-
versal en México, con la APS como eje central, requiere de un esfuerzo colectivo y continuo.
Confiamos que este dossier aporta su granito al debate en favor de estrategias efectivas que
fortalezcan el derecho a la salud de manera amplia y también el derecho a la proteccion de la
salud en México a través de la consolidacion de la APS en el pais y por qué no, en la region.

Mesa Directiva 2023-2025
Asociacion Latinoamericana de Medicina Social-México

Editora invitada
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Atencion Primaria de la Salud para la primera infancia: elementos
de una politica desarrollada en un gobierno local de la Ciudad de
México, 2018-2021
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RESUMEN

En México, en el afio 2018, dio inicio un proceso de transformacion nacional. Dicho proyecto influy6 en
las politicas de salud, adquiriendo matices especificos en los niveles estatal y local. El presente trabajo
tiene como objetivo dar a conocer los elementos tedrico-metodoldgicos y los resultados de una politica
publica dirigida a la primera infancia, desarrollada entre 2018 y 2021 en un gobierno local de la Ciudad
de México. Esta experiencia se llevd a cabo desde los planteamientos de la Atencién Primaria de la
Salud Integral e Integrada planteada a nivel nacional y guiada por los principios de la Salud Colectiva.
Entre los principales resultados destacan la creacion de un Centro de Promocion y Atencidn al Desa-
rrollo Infantil (Centro Xiltol), un programa social y un abordaje tedrico metodoldgico para atender a la
primera infancia basado en la APS, el cuidado y la participacion comunitaria. Estos logros, requirieron,
la articulacion de instituciones federales, estatales y locales que, bajo un enfoque basado en derechos,
avanzaron en la garantia del derecho a la salud y a una vida plena para las infancias de la demarcacion.
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Primary Health Care for Early Childhood: Elements of a Policy Developed in a
Local Government of Mexico City, 2018-2021

ABSTRACT

In Mexico, a process of national transformation began in 2018. This project influenced health policies,
acquiring specific nuances at the state and local levels. The objective of this paper is to present the
theoretical-methodological elements and results of a public policy aimed at early childhood, developed
between 2018 and 2021 in a local government of Mexico City. This experience was carried out from
the perspective of national Primary Health Care and Collective Health. The main outcomes include the
establishment of a Center for the Promotion and Care of Child Development (Centro Xiltol), a social
program, and a theoretical-methodological approach to address early childhood development based on
primary health care (PHC), caregiving and community participation. These achievements required the
coordination of federal, state, and local institutions, which, under a rights-based approach, made pro-
gress in ensuring the right to health and a full life for children in the region.

Keyworbps: Primary Health Care in Mexico, Health Policies, Best Interests of the Child, Child Devel-

opment, and Affirmative Biopolitics.

Introduccion

Las politicas de salud publica en México, a partir
de la segunda mitad del siglo XX, han abordado
los problemas de salud desde una perspectiva ba-
sada en la enfermologia publica que tiene como
presupuestos filosoficos la enfermedad y la muer-
te, privilegia el método positivista para explicar el
riesgo de enfermar y reconoce el poder del Estado
como fuerza privilegiada para prevenir la enfer-
medad (Granda, 2001, 2004), en consecuencia, la
resolucidn de los problemas se ha realizado desde
la atencion biomédica y la prestacion de servicios
de salud, que a partir de la década de 1980 se vie-
ron afectadas por reformas neoliberales al sistema
de salud mexicano (Lopez, 2017; Lopez, y Jarillo,
2017). Las politicas publicas de salud dirigidas
a la primera infancia no han sido ajenas a estos
planteamientos de atencion - desatencion (Hersch
y Salamanca, 2022).

El reconocimiento de la crisis del Modelo Médi-
co Hegemoénico (MMH) (Menéndez, 1988) y la
emergencia de enfoques como la perspectiva de
Derechos Humanos (Organizacion de las Nacio-
nes Unidas [ONU], 1948; 2000), la Atencion Pri-
maria de la Salud (APS) (ONU, 1978), la Promo-
cion de la Salud (OMS, 1986) y la Determinacion
Social de la Salud (Laurell, 1981) han tenido un
leve reconocimiento en las Ultimas décadas en el
ambito de las agendas nacional e internacional.
El triunfo electoral de la izquierda en México del
afio 2018 (a nivel federal, estatal en la Ciudad de
Meéxico y local en la alcaldia Tlalpan), permitid
que dichos modelos y estrategias emergentes se
convertiran en pilares de la politica en salud del
pais: en un primer momento, con la propuesta de
Atencion Primaria de Salud Integral e Integrada
conocida como APS-I Mx (SSA,2019), y en un

16  Salud Problema e Segunda época e afio 18 e niimero 36 e julio-diciembre 2024



segundo momento, con la creacion del Modelo
de Atencion a la Salud para el Bienestar (MAS
-Bienestar) (DOF,2022; Lopez y Delgado, 2024).

En la primera parte de este texto se exponen los
elementos tedricos entre los que destacan la Aten-
cioén Primaria a la Salud, la Salud Colectiva y la
biopolitica. En la segunda parte se presentan ele-
mentos del disefio e implementacion de una poli-
tica de Atencion Primaria de la Salud dirigida a la
primera infancia desarrollada entre 2018 y 2021
por el gobierno local de la Alcaldia Tlalpan, en la
Ciudad de México. Por tltimo, se presentan con-
ceptos emergentes de la politica implementada
que posibilitan imaginar politicas publicas basa-
das en las personas.

Esta iniciativa local, buscé alinearse y llevar a
cabo las politicas federales, agregando un sello
particular, los postulados de la Salud Colectiva,
que se centran en presupuestos filoséficos que in-
cluyen la morbilidad y mortalidad, pero van mas
alla, ponen atencion en la salud, el cuidado y la
vida, con la intencion de crear politicas con y
para la poblacion, no sobre la poblacion, por lo
que a las infancias y sus cuidadores, se les conci-
be como constructores de conocimiento, salud y
ciudadania.

Fundamentos teoricos

Atencion Primaria de la Salud Integral
e Integrada

La APS desarrollada en 1a década de 1970, ha
transitado por distintas interpretaciones y cami-
nos y se bifurca en dos grandes corrientes: una
APS restringida (APS-R), promovida por UNI-
CEF basada en el aseguramiento y paquetes res-
tringidos de servicios costo-efectivos, con énfasis
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en la atencién médica o la persona, y otra, la APS
Integral e integrada (APS-I), promovida por la
OPS en 2009 y desarrollada particularmente en
América Latina, manteniendo los planteamientos
originales de la declaracion de Alma Ata como la
aspiracion de lograr el acceso universal, efectivo
y equitativo a los servicios de salud (SSA, 2019).

La APS-I es una politica de salud territorializada
que cuenta con fuertes componentes de organiza-
cion y participacion social, se centra en la perso-
na, la familia y la comunidad, parte de “las ne-
cesidades de salud de la poblacion, considera los
determinantes sociales, con énfasis en la educa-
cion promocién y prevencion, contando con una
red de prestacion de servicios con la coordinacion
asistencial entre el primer nivel de atencion y los
servicios especializados” (SSA, 2019:21).

En México, se transita de una APS - R a una APS-I
a partir del afio 2018 generando la APS - I MX que
contempla aspectos particulares, dicha estrategia
“engloba y amplifica los trabajos de los actores
y acciones que se encuentran destinados para la
atencion de la salud, mediante el uso de los bie-
nes e insumos necesarios para diagnosticar y tra-
tar los padecimientos de salud” (SSA,2019:42).
El modelo de APS - I MX “inicia desde el pri-
mer contacto con la persona para la prevencion y
promocion para conservar la salud y una vez que
la condicion de salud lo requiere, continua con la
atencion ambulatoria primaria, para aumentar se-
gun la complejidad y especializacion” (ver figura
1) (SSA, 2019: 42).

Para este modelo, es crucial el trabajo coordina-
do e integral de la comunidad y del sector salud,
asi como contar con las redes y la participacion
constante de los agentes de salud, dicho trabajo se
realizaria a partir de los Distritos de Salud (DS) y
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Figura 1. Modelo de Atencion APS-I Mx, estrategia mexicana.

EDUCACION

Fuente: SSA (2019:42).

promoviendo un cambio que implica pasar de un
modelo centrado en la atencidn intrahospitalaria a
un modelo de base comunitaria:

La nueva propuesta es consolidar el transito de
un modelo centrado en la atencion intrahospi-
talaria a un modelo cuya base se conforme en
la comunidad con mayor énfasis en las acciones
de promocion y prevencion, en el mismo sentido
de que promueve y potencializa la resolucion
ambulatoria de los problemas de salud al for-
talecer la atencion de primer nivel, con mayor
capacidad resolutiva, sin descuidar la atencion
hospitalaria (SSA, 2019:48).

El modelo ubica a la persona como parte funda-
mental de la familia, la familia de la comunidad y
la comunidad como soporte de la persona, por lo
que se plantea articular e integrar el enfoque fa-
miliar y comunitario como base del sistema de sa-
lud, fortaleciendo la accion comunitaria y la par-
ticipacion de promotores de salud (SSA, 2019).
A este modelo se agrega el enfoque en las Redes
Integradas de Servicios de Salud desde la cual se
establecen las bases de una comunicacion y codi-
gos comprensibles entre el personal de salud y la
poblacién (2019).

TRATAMIENTO
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Salud Colectiva y Salud Publica convencional

La Salud Colectiva (SC) es una corriente de pen-
samiento critico en salud que se desarrollo a partir
de la década de 1970, es un campo cientifico y
ambito de practicas abierto a la incorporacién de
propuestas innovadoras, es un “conjunto articula-
do de précticas, técnicas, ideoldgicas, politicas y
econdémicas desarrolladas en el ambito académi-
co, en las instituciones de salud, en las organiza-
ciones de la sociedad civil y en los institutos de
investigacion conformadas por distintas corrien-
tes de pensamiento resultantes de la adhesion o
critica a los diversos proyectos de reforma en sa-
lud” (Granda, 2004). La SC también es conocida
como Medicina Social (MS), a la que en el caso
de México se le considera su nucleo académico
fundacional (Jarillo y Lépez, 2018). En otras la-
titudes, se le describe como “Salud Publica Al-
ternativa”, esto en referencia a la necesidad de
distanciarse e ir mas alla del horizonte de la Salud
Publica Convencional.

Dentro del campo académico ha consolidado un
conjunto de planteamientos conceptuales sobre
los problemas de la salud y enfermedad y la res-
puesta social generada para enfrentarlos, en ese
sentido, la determinacidon social representa “el
pilar mas so6lido ubicado en el centro del nucleo
explicativo e interpretativo tanto de las condicio-
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Tabla 1. Diferencias entre la Salud Publica Convencional y la Salud Colectiva

Caracteristicas

Salud Publica Convencional

Salud Colectiva

Presupuesto filosofico

La enfermedad y la muerte

La salud, el cuidado y la vida

Meétodo y tradicion

Positivista, medicina basada en la
evidencia, estructural funcionalista

Teoria critica, hermenéutica, Materialis-
mo histérico

Epidemiologia Clasica o tradicional Critica y sociocultural
Papel del estado Poder privilegiado Participacion de la poblacion
Salubrista Interventor técnico normativo Intérprete mediador

Teoria de la causalidad

Conjuncion de factores de riesgo

Subsuncion de lo bioldgico a lo social

Pedagogia

Convencional o dominante

Critica y popular

Promocion de la salud

De mercado, oficial y empoderante

Emancipadora y ciudadana

Fuente: Elaboracion propia a partir de Granda (2001, 2004).

nes de salud enfermedad colectiva, como de las
politicas y practicas en salud de la sociedad” (Ja-
rillo y Lopez, 2018: 10). En la Tabla 1 se descri-
ben algunas diferencias entre las que destacan sus
presupuestos filosoficos, metodologias, nocion de
salubrista y papel del estado en la resolucion de
los problemas de salud. Es importante mencionar
que ambas corrientes de pensamiento han reali-
zado grandes aportes a la salud poblacional, que
en algunos casos hacen sinergia y en otros son
antagdnicos, sobre todo cuando a nombre de la
ciencia, la biomedicina y/o la Medicina Basada
en la Evidencia, se desdefian y subordinan otras
formas de cuidar, atender la enfermedad y sanar.

La siguiente caracterizacion realizada por el Dr.
Granda, describe el sentido de la Salud Colectiva:

Es una profunda vocacion por transformar
nuestra accion en un quehacer humano pro-
Sfundamente comprometido con la vida y con el
cuidado de la enfermedad de nuestras pobla-
ciones (una militancia socio-politica, en las pa-

labras de Testa); es un intento de construirnos
como sujetos salubristas en funcion a respetar
individualidades y apoyar la construccion de
ciudadanos, es un intento por crear espacios
de aprendizaje para multiplicar las fuerzas
del compromiso, es buscar el desarrollo de las
ciencias de la salud para potenciar con ellas el
desarrollo de la salud y la felicidad, asi como
la disminucion del sufrimiento de los enfermos
vy controlar las enfermedades controlables, es
el emperio porque nuestras instituciones ten-
gan sabor a nosotros a pesar de que cada dia
nos quieren convencer que no vale la pena lo
humano. Esa cosa llamada Salud Colectiva, es
algo que vale la pena darle caririo e impulsar
su crecimiento porque en ultima instancia es
crear “‘aquello” que es una gran realidad: la
solidaridad para generar el mundo que sona-

mos (2004, part. 80).
El cuerpo conceptual de la salud colectiva ha

adquirido fortaleza y se ha constituido progresi-
vamente en una practica académica, ideoldgica
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y politica con presencia y reconocimiento en di-
versos ambitos, lo que ha implicado el fortaleci-
miento de la salud de las colectividades (Jarillo y
Lopez, 2018).

La politica publica y las personas
“beneficiarias”

Cuando se realizan politicas publicas, diversas
disciplinas han puesto la mirada en la forma en
que se concibe a las personas beneficiarias de las
politicas. La perspectiva de la promocion de la
salud emancipadora plantea que quienes realizan
los programas o politicas miran al otro, lo pien-
san, lo conciben en relacion consigo mismo, de tal
manera que “en la concepcion del otro, el agente
que lo concibe se estd mirando a si mismo y a la
manera de existir en el mundo”. Para el caso de
la Promocion de la salud, el otro puede ser conce-
bido como cliente, poblacion, usuario, paciente,
derechohabiente, persona, familiar, ciudadano u
otro, cada una de esas concepciones corresponde
a una concepcidn de si mismo, vendedor, organi-

zador, trabajador, prestador de servicios, personal
de salud” (Chapela, 2010:156).

Es poco frecuente que las personas o instituciones
que realizan intervenciones en promocion de la
salud, se cuestionen el concepto del otro (clien-
te-persona), el paradigma desde el cual miran el
mundo (medicalizado-hermenéutico), la forma de
clasificar (cerrada-abierta) y el ejercicio de po-
der (hegemonico-ciudadano) (ver Diagrama 1).
Para este ultimo tdpico, se pueden ilustrar con-
cepciones polares sobre como se relacionan con
el poder: se validan, fomentan y participan en
la acumulacion del poder hegemodnico o fomen-
tan y participan en la construcciéon de un poder
ciudadano, en donde “los agentes sociales estén
participando en la construccion de la ciudad, el
espacio comun en donde las tecnologias del yo
estan construidas mediante procesos reflexivos,
ejercicio de las practicas de la libertad, el cuida-
do de si y por ende el cuidado del otro” (Chape-
1a,2010: 157).

Diagrama 1. Region epistémica de distintas practicas de promocion de la salud

CLASIFICACION

CERRADA

ABIERTA

PERSONA r

‘ ORGANIZACION

AUTONOMA

PS OFICIAL

+

CONCEPCION DEL OTRO

CLIENTE

PS ORIENTADAPOR
UTOPLA EMANCIPADORA

rCIL‘DADANO

AAAO THA OIDIOMHH

MERCADOTECNIA

t

HEGEMONICO

MEDICALIZADO

PARADIGMA

HERMENEUTICO

Fuente: Chapela modificado (2010: 157).
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Esta clasificacion se encuentra en el contexto de
una discusion abierta sobre la manera de entender
y practicar la promocién de la salud, reconoce a la
carta de Ottawa como el referente mas importante
a nivel internacional (OMS, 1986), No obstante,
reconocemos las potencialidades y limitaciones
de las acciones. Ya que en la medida en qué se
avanza en la claridad tedrica, se despliegan accio-
nes en diversos niveles y dominios de la realidad,
en el cuadro 1 se presentan algunas clases de pro-
mocion de la salud y sus dimensiones a partir de
las cuales se clasifica la PS, entre las que destacan
la naturaleza de conocimiento y de la sociedad, el
momento historico, el paradigma, la concepcion
de la otredad y las formas de ejercicio del poder.

Biopolitica afirmativa y creacion de nuevas
instituciones

Otro referente fue el de la filosofia politica, es-
pecificamente el de la Biopolitica Afirmativa
(Esposito, 2009, 2012, 2013; Bautista, Lépez y
Soto, 2018). Esta nocion, tiene como antece-
dente el biopoder, que situa a la politica como
un asunto del poder sobre la vida y describe los
mecanismos por medio de los cuales se normali-
zan y regulan los rasgos bioldgicos de la especie
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humana (Foucault, 2001). EI biopoder puede y
debe ser ubicado en tres grandes campos: saber,
poder y subjetivacion, que se interrelacionan en-
tre si, de tal manera que no puede haber biopo-
litica sin una tecnologia de saber y un ejercicio
de un tipo de poder en un momento determinado.
Este poder-saber produce ciertos sujetos propios
de un espacio, tiempo y realidad concreta. Asi, la
institucion es el lugar eminente donde el ejerci-
cio de poder es condicion de posibilidad de un
saber, donde el ejercicio del saber se convierte en
un instrumento de poder. La institucion como el
hospital, se convierte en el lugar de encuentro de
estratos y estrategias donde los archivos de saber
y el diagrama del poder se mezclan e interpretan
sin confundirse (Deleuze, 2016).

El Biopoder tiene dos formas de ejercer el poder
sobre la vida, una dirigida al cuerpo individual
denominada anatomopolitica y otra dirigida a la
poblacion, la biopolitica (Foucault, 2001, 2007,
2009). La biopolitica busca actuar sobre meca-
nismos globales, de tal manera que se obtengan
resultados globales de equilibrio y regularidad,
en donde se asegure la regulacion de la vida y
los procesos biologicos, es un poder de normali-
zacion que consiste en hacer vivir y dejar morir,

Cuadro 1. Distintos tipos de promocion de la salud y sus dimensiones de clasificacion.

Autor, afio Caplan, 1993

Castro, 1997

Chapela, 2009

Naturaleza del conoci-
miento y de la
sociedad.

Dimensiones para
clasificar la Promocion
de la salud (PS)

Momento historico
y paradigma.

Formas de ejercicio del
poder, clasificacion,
y concepcion de persona.

Clasificacion de la PS. | PS tradicional,
humanista, radical

y humanista radical.

PS Higienista, higienista
preventivo, epidemiologi-
co - social y socio-sanita-
rio y Transformador.

PS de Mercado, oficial, em-
poderante, emancipadora, y
ciudadana.

Fuente: Bautista modificado (2013:56).
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donde el poder es cada vez mas el derecho de in-
tervenir para hacer vivir, de intervenir en la ma-
nera de vivir y sobre el como de la vida. Es el Es-
tado el regulador de la vida, en donde se traslapan
expresiones de ambas tecnologias de poder, las
disciplinarias y reguladoras dirigidas al individuo
conocidas como anatomopolitica y las dirigidas a
la poblacion (Foucault, 2001, 2008 2009).

La biopolitica tiene dos expresiones, la biopoliti-
ca negativa (BN) y la afirmativa (BA). En térmi-
nos generales la BN es aquella que se relaciona
con la vida desde el exterior, tomando posesion
de ella, ejerciendo violencia como ocurrié con el
nacismo y sigue ocurriendo en muchas partes del
mundo. Su caracteristica fundamental es relacio-
narse con la vida a través de la muerte, funciona
despojando a la vida de su caracter formal, de su
calificacion, la reduce a simple materia viviente
(zoe) dejando un pequefio resquicio para la vida
calificada (bios), que sirve para atribuirle un valor
diferente, subordinado a las que considera con-
tienen un valor mas bajo, de las que les otorga
mayor importancia bioldgica (Esposito, 2005).

Una BA, es o deberia ser lo contrario a la nega-
tiva, es la que establece una relacion productiva
entre el poder y los sujetos, la que, en lugar de
someter y objetivar al sujeto, busca su expansion
y potenciacion. Desde esta perspectiva la norma
no tiene que gobernar o discriminar a los suje-
tos desde lo alto de su generalidad, sino tiene que
ser singular como cada vida individual a la que
se refiere, conformando una politica de la vida y
no sobre la vida, donde cada vida individual es
sujeto y no objeto de la politica, donde la poli-
tica es repensada mediante un concepto de vida
que contempla toda su complejidad interna, sin
reducirla a la simple materia bioldgica (Bautista
y Lopez; Bautista, Loépez y Soto, 2018; Esposito,

2005). La BA, plantea la posibilidad y necesidad
de construir nuevas instituciones, de poner la mi-
rada en otros saberes, requiere no una politizacion
de la vida sino una vitalizacion de la politica, una
identificacion y desactivacion de los mecanismos
de control, prohibicién y sumision dirigidos a la
poblacion, y la activacion de dispositivos, donde
se reconozca el poder de los sujetos de la politica,
que faciliten la experiencia individual y colec-
tiva. Requiere pensar y construir espacios de lo
comun, superando la dialéctica entre lo publico
y lo privado, creando un horizonte que concierne
a la vida biologica y sus recursos de inteligencia,
lenguaje deseos, necesidades e imaginarios sim-
bolicos (Esposito, 2012).

I1. Politica de Atencion Primaria a la Salud
para la primera infancia en Tlalpan.

En esta seccidn se presenta una experiencia con-
creta de aplicacion de los principios de la APS-I
Mx en el contexto del gobierno local de la alcaldia
Tlalpan en la gestion 2018-2021 (Aceves, 2018),
se organiza en tres apartados: 1. Los antecedentes
de politicas de salud para la primera infancia 2.
El contexto sociodemografico de la localidad y
3. Las estrategias disefiadas incluyen la creacion
del programa social Sembrando Salud en la Nifiez
de Tlalpan, la creacién del Centro Promocion y
Atencion al Desarrollo Infantil, Xilotl y la Vincu-
lacion interinstitucional e intersectorial.

La politica de APS para la primera infancia inclu-
yo actividades de promocion, prevencion y aten-
cién de la salud, con énfasis en el desarrollo tem-
prano, las cuales fueron realizadas gracias a una
articulacion y suma de esfuerzos interinstitucio-
nales e intersectoriales que permitieron avanzar
hacia un modelo de atenciéon comunitaria basado
en el primer nivel de atencion.
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Antecedentes de politicas en salud para la pri-
mera infancia

El desarrollo infantil temprano (DIT) ha ganado
un lugar preponderante en las agendas de salud
y educacion a nivel global, reconociéndose como
una etapa critica que determina el curso del de-
sarrollo futuro de la nifiez. En México, diversas
iniciativas han surgido como respuesta a com-
promisos internacionales, como los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (ODS) de la ONU, y a ne-
cesidades nacionales, culminando en estrategias
multisectoriales que buscan garantizar los dere-
chos de las nifias y nifios desde su nacimiento.

Una de las primeras acciones en esta direccion
fue el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2013-
2018, que incluyd como lineas de accidén pro-
mover acciones de desarrollo infantil temprano
y promover el desarrollo integral de los nifios y
las nifias, particularmente en materia de salud,
alimentacion y educacion, a través de la imple-
mentacion de acciones coordinadas entre los tres
ordenes de gobierno y la sociedad civil (Diario
Oficial de la Federacion, 2013).

En este marco, la Comision Nacional de Protec-
cion Social en Salud (CNPSS) diseii6 un proyecto
dirigido a la poblacion infantil sin acceso a se-
guridad social, que consisti6 en un esquema de
proteccion financiera para garantizar el acceso
a servicios de salud. Dicho proyecto se estruc-
turd en tres ejes principales: (1) el seguimiento
del crecimiento y desarrollo de nifas y nifios de
0 a 36 meses de edad, asi como de mujeres em-
barazadas en comunidades vulnerables, a través
del programa Prospera; (2) la atencién médica de
alta especialidad gratuita para nifios con riesgos
en su desarrollo; y (3) el desarrollo de un instru-
mento para la deteccion temprana de problemas
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de desarrollo en menores de cinco anos. Uno de
los resultados de esta iniciativa fue el disefio del
Modelo de Promocion y Atencion del Desarrollo
Infantil (PRADI). Este modelo se centrd en la
estimulacion temprana, la estimulacion prenatal
y las practicas de crianza (Comision Nacional
de Proteccion Social en Salud, 2017). Si bien se
desarrollé en términos enunciativos, su principal
debilidad fue la de no poder hacerse realidad y la
escasa interaccion entre la comunidad y los pres-
tadores de servicios, dejando de lado la voz y ac-
cion a cuidadores y promotores de salud.

Ademas, se desarrolld la Evaluacion del Desa-
rrollo Infantil (Prueba EDI), acompafiada de un
manual para facilitadores orientado a capacitar al
personal de salud en las 32 entidades federativas.
Entre 2012 y 2015, el nimero de nifios evaluados
incrementd significativamente, pasando de cero
en 2012 a 137,224 en 2013, 452,645 en 2014, y
224,848 en el primer semestre de 2015 (Comision
Nacional de Proteccion Social en Salud, 2017).

En 2015 se establecieron los Centros Regionales
de Desarrollo Infantil y Estimulaciéon Temprana
(CReDI) en Michoacan, Nuevo Leon, Yucatan,
Guerrero y Sinaloa, con el objetivo de ampliar el
acceso a servicios especializados en estimulacion
temprana y atencion integral al desarrollo infan-
til. Estos centros operan como nodos regionales
que brindan capacitacion al personal de salud,
asesoran a familias y promueven buenas practicas
en crianza (O’Shea G., et al., 2015).

Otra iniciativa clave fue el Programa de Estancias
Infantiles (PEI), creado por la Secretaria de Desa-
rrollo Social (SEDESOL) en 2006, en respuesta a
los compromisos de los ODS 2030. Este progra-
ma busco apoyar a mujeres trabajadoras de bajos
ingresos mediante el acceso a servicios de cuida-
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do infantil de calidad, que incluian estimulacion
temprana, alimentacion y cuidados integrales. Un
estudio realizado en 2017 por el Hospital Infantil
de México, Federico Gomez, evidencié mejoras
significativas en el desarrollo cognitivo, motor y
social de los nifios menores de tres afios que asis-
tieron a estas estancias, particularmente en aque-
llos que permanecieron por periodos prolongados
(Vargas, et al. 2016).

La promulgacion de la Ley General de los De-
rechos de Nifias, Nifos y Adolescentes en 2014
marco un punto de inflexion en las politicas de
atencion a la infancia. Esta ley establecio el de-
recho de los niflos a un desarrollo integral desde
su nacimiento, creando un marco legal para im-
plementar politicas publicas integrales. Con este
antecedente, se lanz6 la Estrategia Nacional de
Atencion a la Primera Infancia (ENAPI) en 2021,
con el objetivo de coordinar y articular las ini-
ciativas existentes bajo un enfoque multisectorial
basado en derechos humanos.

La ENAPI se enfoc6 en la promocion del desa-
rrollo integral infantil, la coordinacién interins-
titucional, la participacion comunitaria y la ge-
neracion de informacion basada en evidencia.
Entre sus ejes estratégicos destacan: (1) el forta-
lecimiento de las capacidades de las familias para
promover el desarrollo infantil, (2) la deteccion
temprana de riesgos en el desarrollo, (3) la garan-
tia de acceso a servicios de salud y educacion de
calidad, y (4) el monitoreo y evaluacioén continua
de los programas.

Desde su implementacion, la ENAPI se enfocod
en la coordinacion entre programas y servicios,
impulsando un enfoque integral y equitativo para
la atencion infantil. Sin embargo, persisten retos
significativos, como la necesidad de fortalecer las

capacidades técnicas del personal de salud y edu-
cacion, garantizar la sostenibilidad financiera de
los programas y asegurar la participacion activa
de las comunidades.

Contexto sociodemografico: Alcaldia Tlalpan.

La alcaldia Tlalpan, esta situada al suroeste de la
Ciudad de México, es la mas grande de la capital,
con 312.85 km? (20.94% de la superficie total).
En el ano 2020 tenia 699,928 habitantes (365,051
mujeres y 334,877 hombres) y registrd 3,718 na-
cimientos en el 2022. La esperanza de vida fue
de 71.93 afios. La poblacion infantil menor de 4
afios era de 34,857, la poblacion indigena sumaba
11,884 personas (1.7% del total), mientras que la
afrodescendiente, 12,245 (Instituto de Planeacion
Democratica y Prospectiva [IPDP], 2024).

Para el afio 2020, el Indice de Desarrollo Social
(IDS) de Tlalpan era bajo, igual que en el 2010,
presentando una distribucidon desigual en su te-
rritorio. Tlalpan cuenta con 12 éareas de conser-
vacion patrimonial, dos zonas de monumentos
historicos, y 11 pueblos y barrios originarios
(IPDP,2024).

En salud, el 73% de la poblacion (513,674 per-
sonas) tiene afiliacion, de las cuales el 49% estan
en el IMSS. En educacion, el grado mas comun
es el nivel basico (46% de la poblacion, 305,414
personas). En servicios basicos, la mayoria de los
hogares en Tlalpan tiene electricidad (99.9%),
drenaje (99.8%) y agua entubada (98.4%). Sin
embargo, el 30.4% de los nifios vive en casas
donde el agua entubada est4 en patios exteriores,
y el 33.4% carece de descarga directa de agua en
la taza del bafio. Ademas, el 5% de las vivien-
das con nifios usan lefia o carbon para cocinar.
En seguridad alimentaria, Tlalpan tiene alta inci-
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dencia de problemas en la cantidad y variedad de
alimentos. En 7 de cada 100 hogares con nifios, al
menos uno pasé un dia sin comer por falta de re-
cursos. La mortalidad infantil es de las mas bajas
de la ciudad, con 9 fallecimientos por cada 1,000
nacidos vivos. En 2019 se registraron 143 deli-
tos contra poblacion infantil (tasa de 83 por cada
100,000 nifos). Estos datos destacan la necesidad
de fortalecer politicas publicas en salud, educa-
cion y seguridad para mejorar el bienestar infantil
en Tlalpan. (EVALUA, 2020).

Estrategias de la politica de Atencion
Primaria a la Salud para la primera infancia
en Tlalpan (2018-2021).

La politica publica dirigida a la primera infancia
contemplo tres estrategias, el Programa Social
Sembrando Salud en la Niriez de Tlalpan, la crea-
cion del Centro de Promocion y Atencion al De-
sarrollo Infantil Xilotl y la Vinculacion Interins-
titucional e Intersectorial necesaria para llevar a
cabo las acciones derivadas de las dos primeras
estrategias.

Programa social Sembrando Salud en la Nifiez
de Tlalpan’

En 2019 y 2020, se implementd el Programa
Sembrando Salud en la Niniez de Tlalpan (a partir
de ahora Programa social SSNT), disefiado con el
objetivo de beneficiar a 1,100 nifas y nifios de la
alcaldia Tlalpan que vivian en las 18 localidades
con muy bajo Indice de Desarrollo Social (IDS)
de la demarcacion que no tuvieran acceso a los

1 Programa social: Las acciones de la Administracién que promueven el
cumplimiento de los Derechos Econémicos, Sociales y Culturales y que,
por su naturaleza, pueden dividirse en: programas de transferencias mo-
netarias o materiales, de prestacion de servicios, de construccion, mejo-
ramiento u operacion de la infraestructura social, y de otorgamiento de
subsidios directos o indirectos (Gaceta Oficial de la Ciudad de México,
2018:26).
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servicios de salud. Este programa se enfoco en la
evaluacion, el seguimiento y la atencién oportu-
na del desarrollo infantil, asi como en la entrega
de un apoyo econdmico destinado a reducir las
barreras financieras que pudieran obstaculizar la
implementacién del proyecto y el acceso a los
servicios necesarios.

Para alcanzar este objetivo, se conform6 un equi-
po de 30 personas facilitadoras de servicios,
quienes también eran beneficiarias del programa.
Este grupo, integrado por hombres y mujeres de
diversas profesiones, estaba compuesto mayorita-
riamente por residentes de la alcaldia de Tlalpan.
Este hecho enriquecio el despliegue del programa
en campo, ya que las y los facilitadores no sélo
estaban familiarizados con el territorio, sino tam-
bién con las problematicas especificas de las co-
munidades, lo que permiti6 establecer un vinculo
cercano y efectivo con las familias participantes.
Ademas, su conocimiento del contexto local faci-
lito la identificacion de necesidades prioritarias,
el disefio de estrategias adaptadas y la generacion
de confianza entre beneficiarios, aspectos funda-
mentales para el éxito del programa.

Diagnéstico sociodemogrifico de personas cui-
dadoras postulantes al programa social

El programa acompaiio a lo largo de 2 afios, a mas
de 2000 personas. En el afio 2019 se aplicé un
cuestionario, con el animo de entender quiénes
eran las personas responsables y las dindmicas
del cuidado, obteniendo los siguientes resulta-
dos relevantes: 50 % de las personas cuidadoras
postulantes al programa reportaron tener como
nivel maximo de estudios la secundaria, seguido
de un 30% con estudios de preparatoria, 0.7 %
no contaba con educacion basica. La mayoria de
las personas cuidadoras se dedicaban al trabajo
doméstico no remunerado (61%), 34 % de quie-
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nes tenian una remuneraciéon econdémica, 51 %
percibia entre 1 y 2 salarios minimos mensuales
($3,121 - $6,242), mientras que 34 % ganaban
menos de 1 salario minimo mensual. También se
encontrd que 15 % de las postulantes reportaron
maltrato psicoldgico, 13 % violencia fisica, y 4%
de violencia o abuso sexual (Sembrando Salud en
la Nifiez de Tlalpan, 2020b).

Estos, entre otros datos, visibilizan la vulnerabili-
dad social, econdmica y emocional que enfrenta-
ba la nifiez en Tlalpan, sus familias, unidades de
cuidado y el reto al que se enfrentaria la realiza-
cion de la politica publica.

Actores clave del programa social

Al ser una politica que se realizd con y para las
personas, se dedica este apartado para describir
algunas caracteristicas y procesos de transforma-
cién que acontecieron en su implementacion, los
cuales forman parte de la conformacion aspectos
de promocion de la salud y la vida.

Las nifias y los nifios ocupaban un lugar central
en la politica, la cual tenia como objetivo promo-
ver su autonomia, sus derechos, su felicidad y la
apuesta por la participacion infantil y construc-
cion de ciudadania (Sanchez, et.al, 2018). Desde
una perspectiva de desarrollo integral de las in-
fancias, se reconocia que sus trayectorias de vida
se construyen, integran y complejizan a medida
que avanzan sus procesos bioldgicos. Por ello,
fue fundamental trabajar en las intersecciones
entre los aspectos sociales, ambientales y biolo-
gicos, desarrollando estrategias que transforma-
ran y armonizaran estos componentes (Alcaldia
Tlalpan, 2019).

En el caso de las personas cuidadoras, se reflexio-
no6 sobre la importancia del cuidado como un ele-

mento indispensable para garantizar la justicia y
la dignidad, especialmente en el caso de las mu-
jeres, quienes suelen asumir esta labor. A partir
de ello, se incluyeron temas como el autocuida-
do, con el objetivo de que las cuidadoras reco-
nocieran la importancia de sus propios proyectos
de vida y construyeran redes de apoyo que les
permitieran realizarlos. Ademas, se trabajé en el
reconocimiento de la violencia y en la promocion
del buen trato como una alternativa transforma-
dora en las relaciones de cuidado. Sin embargo,
es importante sefialar que estos esfuerzos se limi-
taron al ambito familiar y comunitario. Aunque se
abordo el cuidado como un derecho fundamental
y se destaco la necesidad de visibilizar su relevan-
cia, no se cuestionaron en profundidad las diné-
micas politicas, econdmicas, sociales y culturales
que perpetuan la inequidad en la distribucion de
las labores de cuidado y que afectan directamen-
te la autonomia y las oportunidades de las mu-
jeres (Sembrando Salud en la Nifiez de Tlalpan,
2020b).

Las y los Promotores por la Salud Colectiva, un
grupo de 30 profesionales con diversas trayecto-
rias y experiencias de vida que, a través de proce-
sos de capacitacion en temas como promocion de
la salud, derechos humanos, pedagogia popular,
género, desarrollo infantil y modelos de atencion,
orientaron su practica hacia la escucha activa, el
acompafiamiento y la disposicion para aprender y
compartir con la comunidad desde una perspecti-
va de igualdad y respeto mutuo. Este proceso re-
sulto interesante, ya que, aunque inicialmente las
motivaciones de las y los facilitadores para el tra-
bajo comunitario eran principalmente personales,
el fortalecimiento de un sentido colectivo, que era
el cuidado de las infancias, permiti6 consolidar
practicas transformadoras. Estas practicas no solo
respondieron a las necesidades de la comunidad,
sino que también promovieron aprendizajes mu-
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tuos y fomentaron dindmicas de cambio tanto a
nivel individual como colectivo. La construccion
de este sentido de trabajo compartido fue clave
para generar espacios innovadores y profunda-
mente significativos (Bautista, 2022).

En el ambito institucional, el proyecto se enrique-
ci6 con las perspectivas y aportaciones de diver-
sos sectores, entre ellos el Instituto Nacional de
Pediatria, la Universidad Autonoma Metropolita-
na, entre otras universidades, el Hospital Psiquia-
trico Infantil Dr. Juan N. Navarro, los CENDIS
de la alcaldia, las Estancias Infantiles, organiza-
ciones de base comunitaria, subdelegados, y otras
areas internas y externas de la alcaldia. Las perso-
nas que formaban parte de estos espacios conver-
gieron en un principio comun: construir mejores
condiciones de vida para las infancias, trabajando
de manera cooperativa y desde diferentes frentes
(Ver més adelante en la Tabla 6).

Es importante destacar que, aunque la politi-
ca adquirié un cardcter institucional a través de
convenios, acuerdos y proyectos de investigacion
que formalizaron su implementacion, su éxito
también radicd en el compromiso individual de
las y los participantes. La sensibilidad para com-
prender las necesidades de las infancias y la vo-
luntad de sumarse a un esfuerzo colectivo fueron
fundamentales para consolidar un proyecto que
trascendid lo administrativo y se centrd primero
en garantizar los derechos de la primera infancia
y poco a poco en el bienestar integral de la comu-
nidad (Ver Figura 2).

Actividades realizadas en el Programa social
SSNT

En la Tabla 2 se presentan las actividades realiza-
das en el Programa Social SSNT orientadas a la
promocidn, prevencion y atencion del desarrollo
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infantil, dichos componentes se desglosan con un
objetivo didactico que permita identificar la dis-
tincion entre la promocion de la salud y la preven-
cion y atencion de la enfermedad.

Las actividades del Programa social SSNT se de-
sarrollaron con el objetivo de que las infancias pu-
dieran tener acceso a una promocion de la salud y
desarrollo integral, a una prevencion y tratamien-
to oportuno de los trastornos del neurodesarrollo,
con una perspectiva de salud colectiva. Dicho
programa permitié vincular a diversos sectores e
instancias que en conjunto lograr materializar el
Sistema de Atencion Primaria de la Salud para el
cuidado de la primera infancia con un adecuado
sistema de referencia y contrarreferencia. En la
Tabla 3 se describe un resumen de los resultados
en la implementacion de las actividades dirigidas
a la poblacion infantil que vivia mayoritariamente
en localidades con IDS Muy bajo.

Talleres de promocion de la salud y cuidado de
la vida

La promocion de la salud y el cuidado se realizd
principalmente a través del taller de Promocion
de la Salud y Cuidado de la Vida, un taller con 6
sesiones disenadas con base en teorias de cuida-
do, promocion de la salud, pedagogia popular, de-
rechos humanos, género y educacion para la paz,
y en consonancia con la NOM-031-SSA2-1999,
la Ley General de Derechos de Nifias, Nifios y
Adolescentes, y la NOM-046-SSA2-2005.

Las actividades tuvieron como punto de partida
la pedagogia critica de Paulo Freire, fomentan-
do la problematizacion de la realidad, didlogo,
construccion colectiva, analisis critico y aplica-
cion practica. Se promovio el intercambio entre
personas cuidadoras para visibilizar la deter-
minacion social, econdmica e historica que in-
fluye en el cuidado. Los talleres propiciaron el
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Tabla 2. Actividades realizadas en el Programa Social SSNT

Componente: Promocion de la salud

Talleres de reflexion del
Cuidado de la Nifiez y la Vid

Reflexion con personas cuidadoras sobre enfermedades respiratorias
agudas, enfermedades diarreicas, salud bucal, nutricion (se construy6 un
recetario de comida de la region), cuidado, buen trato, redes de cuidado,
prevencion de accidentes, etc.

Centros de Estimulacion
Tempran

Apertura de cinco espacios de promocion del desarrollo infantil en coordi-
nacion con Centros de Artes y Oficios, Casas de Salud y Subdelegaciones
de la alcaldia Tlalpan.

Formacion de promotoras/es
por la salud colectiva y cuidado
integra

Formacion de personas beneficiarias que atendian a las infancias y perso-
nas cuidadoras en temas de: Educacion para la Paz, Derechos de los nifios
y las nifias. La NOM-031-SSA2-199 Para el Cuidado del Nifio Sano, Pre-
vencion de la Violencia, Buen trato, Derechos de las Mujeres, Autocuida-
do, Primeros Auxilios, Promocion de la Salud, Salud Colectiva, Pedagogia
popular, Procesos de didlogo e intervencion comunitaria.

Revista Sembrando Salud y
Cuidados para la Vida que
incluye la palabra de las
cuidadora

Creacion de Revista Digital con los siguientes contenidos: Numero 11.
Autonomia y Proteccion de la Nifiez, 2. Alimentando Sonrisas en la Nifiez,
3. Conociendo nuestro cuerpo para prevenir enfermedades comunes, 4. El
cuidado como una labor de todas y todos, 5. Autocuidado como bienestar
colectivo, 6. Transformando la convivencia en las unidades de cuidado.

Campana de comunicaciéon con
titeres Susana Convivencia.
Videos que promueven entornos
de cooperacion, inclusion, res-
peto, no violencia y solidaridad.

Fortalecer la estrategia Susana Distancia del Gobierno Federal ante la
COVID 19, con la campaiia Susana Convivencia que contenia 7 episo-
dios: Episodio inicial. Encuentro con la alcaldesa de Tlalpan, Episodio 1:
Distribucion de las tareas del hogar, 2. Viviendo en Susana convivencia, 3.
Buen trato y prevencion de accidentes, 4. Construir Redes en Comunidad,
5. Hacia la Nueva Normalidad, 6. La importancia de la lactancia materna,
7. La vacunacion.

Identificacion oportuna de ries-
gos para el desarrollo infantil en
comunidades de menor indice
de desarrollo social (IDS) y
referencia oportuna a trastornos
del neurodesarrollo.

Se realiz6 la aplicacion de Evaluaciones del Desarrollo Infantil (prueba
EDI), de Tamizaje de Autismo (M-CHAT, VEANME)), la historia clinica, y
un cuestionario de aspectos psicosociales.

Diagnosticos colectivos de la situacion del neurodesarrollo infantil en la
alcaldia en las 18 localidades con IDS Muy bajo y en los cinco Centros de
Desarrollo Infantil de la demarcacion.

Componente: Prevencion

Contenido didactico para
prevencion de enfermedades.

Revistas, talleres y ferias enfocadas a la prevencion de enfermedades
transmisibles y no transmisibles.

Componente: Atencion

Referencia para atencion de
enfermedades odontoldgicas.

336 referencias a Centros de Salud T-3 de la Jurisdiccion Sanitaria de
Tlalpan para la atencion de Salud Bucal.

Referencia para atencion de
enfermedades transmisibles y
no transmisibles.

248 referencias a Centros de Salud.
91 referencias a Centros de Salud y Hospital Psiquiatrico Infantil para
Diagnostico de TEA.

Fuente: Elaboracion propia (2025).
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Tabla 3. Resultados en la implementacion de actividades

del Programa Social

SSNT 2019-2020°

Actividades

‘ Resultados 2019 Resultados 2020

Componente: Promocion

a madres, padres u otros cuidadores.

Talleres sobre temas de salud en nifias y nifios dirigidos

510 personas 500 personas

Sesiones de estimulacidon temprana dirigidas a nifias y
nifnos de entre 0 y 5 afios de edad.

497 sesiones 45 sesiones virtuales

Capacitacion a promotores por la salud colectiva.

30 personas 30 personas

Componente: Prevencion

Evaluaciones de desarrollo infantil a la poblacion de
entre 0 y 5 afios.

2372 evaluaciones 686 evaluaciones

Diagnosticos dentales y actividades de prevencion:
limpieza, aplicacion de fluor, etc.

1215 acciones No programadas

Componente: Atencion

Referencias a centros de atencion especializadas a
nifias, nifios y/o familiares.

248 referencias 91 referencias

Fuente: Elaboracion propia (2025).
* Durante el aio 2021, por motivos administrativos, dejo de ser programa s

ocial y se convirtié en una accion social, de tal manera que en los tres

afos se atendieron alrededor de 3000 personas (1500 nifias y nifios menores de 5 afios y 1500 personas cuidadoras).

autoconocimiento, aprendizaje y fortalecimiento
colectivo (Sembrando Salud en la Nifiez de Tlal-
pan, 2020b). Las y los promotores por la salud
colectiva participaron en procesos educativos
para unificar conceptos basicos, profundizar en
temas especificos y generar fichas de trabajo teo-
ricas, complementadas con sus conocimientos
profesionales. El enfoque participativo, contem-
plo trabajar en grupos pequeilos para garantizar la
participacion efectiva de todas.

Se promovieron practicas centradas en la crea-
cioén de vinculos amorosos y el cuidado integral
de manera ludica. Se reflexiond sobre un futuro
compartido y se construyeron objetivos estraté-
gicos. La interaccion grupal generd soluciones
colaborativas, incorporando la perspectiva de gé-
nero para relaciones mas equitativas. Cada sesion

incluy6 actividades puente que relacionaban con-
ceptos entre sesiones, disefiando actividades para
nifias y nifios, alineadas con los temas de estimu-
lacion temprana.

Para el ano 2020, el Taller de Cuidado de la Ninez
tuvo que adaptarse a la pandemia de COVID-19,
ya que las actividades presenciales fueron sus-
pendidas tras declararse la emergencia sanitaria.
El programa se transformé en un formato no pre-
sencial, asegurando el acceso a contenidos sin
comprometer la salud de las comunidades. Se de-
sarrollaron alternativas virtuales y digitales como
la Revista Sembrando Salud y Cuidados para la
Vida, que integrd los contenidos de seis sesiones
del taller, y la estrategia Susana Convivencia, con
nueve videos protagonizados por titeres que re-
flexionan sobre el cuidado; aunque la transicion
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a medios digitales implico retos, se consider6 la
mejor opcidn para cumplir los objetivos del pro-
grama protegiendo la salud de las personas invo-
lucradas.

Sesiones de Estimulacion Temprana

En el marco de las acciones para el desarrollo in-
fantil integral, se llevaron a cabo talleres de es-
timulacion temprana en la alcaldia Tlalpan, diri-
gidos a nifias y nifios de 1 mes a 6 anos. Estos
talleres buscaban promover el desarrollo infantil,
fortalecer las estrategias de cuidado en las per-
sonas cuidadoras y enriquecer el entorno de las
infancias.

El programa incluy6 no solo a los beneficiarios
directos, sino también a familiares como herma-
nas, hermanos, primas y primos, quienes partici-
paron en la aplicacion de la Escala de Desarrollo
Integral (EDI). Su disefio se basé en la Guia Cu-
rricular de Estimulacion Temprana de 0 a 6 afios
(UNICEF, 2004), el Manual de Talleres Comu-
nitarios (Secretaria de Salud, 2020) y el Sistema
de Vigilancia y Promocion del Desarrollo Infantil
(Rivera Gonzalez et al., 2017).

Los talleres se realizaron en grupos de 4 a 12 ni-
flas y niflos acompafiados por sus personas cui-
dadoras, reuniendo entre 8 y 24 participantes por
sesion. Con una duracién de 60 a 90 minutos y
periodicidad de tres semanas, se llevaron a cabo
del 24 de junio al 20 de noviembre de 2019, com-
pletando 8 sesiones. La estructura de las sesiones
se adaptd del Manual de Talleres Comunitarios
(O’Shea G., et al., 2015), el formato del Labora-
torio de Seguimiento del Neurodesarrollo (INP-
UAM) y la experiencia de las personas promo-
toras.

Revista Sembrando Salud y Cuidados para la
Vida®

La revista Sembrando Salud y Cuidados para la
Vida fue un esfuerzo colectivo disefiado para di-
fundir contenidos teoérico-practicos y herramien-
tas enfocadas en el cuidado infantil, alineados con
las seis sesiones del taller comunitario Cuidado
de la Niniez. Este proyecto promovio la reflexion,
el intercambio de ideas y la participacion activa
de las personas cuidadoras, quienes asumieron un
rol esencial como editoras.

El proceso de creaciéon comenz6 con una guia
que estableci6 las secciones y estrategias de co-
municacion. El formato incluy6 tres areas prin-
cipales: conceptos tedrico-practicos, actividades
para realizar con las unidades de cuidado, y herra-
mientas practicas, enriquecidas con aportaciones
de las cuidadoras. El Consejo Editorial revis6 y
nombro6 las secciones definitivas: Repensando la
vida colectiva, Ejercicios de nuestra imaginacion
y Nuestra palabra: compartiendo saberes e his-
torias, esta ultima nutrida con consejos enviados
por personas cuidadoras a través de diversos me-
dios. Cada edicion finalizé con una pregunta que
conectaba con el siguiente nimero, incentivando
la reflexion continua.

La distribucion se realizo en grupos de WhatsA-
pp, acompanada de solicitudes de retroalimen-
tacion sistematizada en la base de seguimiento
SSNT. Los comentarios recopilados fueron ana-
lizados para mejorar los contenidos. Se publica-
ron seis numeros, cada uno centrado en un tema
especifico: autonomia infantil, alimentacion, pre-
vencion de enfermedades, corresponsabilidad en
el cuidado, autocuidado como bienestar colectivo
y convivencia transformadora en las unidades de

2 Las revistas se pueden consultar en el siguiente link https://drive.google.
com/drive/folders/ldEy MujW 1fB7jl7ccscrol 0PvZULmwAH?usp=sha-
re_link

30  Salud Problema e Segunda época e afio 18 e nidmero 36 e julio-diciembre 2024


https://drive.google.com/drive/folders/1dEy_MujW1fB7jI7ccscro10PvZULmwAH?usp=share_link
https://drive.google.com/drive/folders/1dEy_MujW1fB7jI7ccscro10PvZULmwAH?usp=share_link
https://drive.google.com/drive/folders/1dEy_MujW1fB7jI7ccscro10PvZULmwAH?usp=share_link

cuidado. Este proyecto promovid herramientas
practicas y un enfoque integral para el cuidado de
la vida (Ver Tabla 2).

Cada edicion buscé fortalecer el cuidado de la
nifiez mediante herramientas practicas, promo-
viendo una vision colectiva y corresponsable del
cuidado. La participacion activa de las personas
cuidadoras fue clave para el éxito de este esfuer-
zo, consolidandose como un ejemplo de colabo-
racion comunitaria para el fortalecimiento de las
redes de cuidado para la primera infancia (Ver
Figura 2).

Camparnia de comunicacion Susana convivencia
Se disefiaron nueve videos cortos con el objetivo
de promover reflexiones y practicas comunitarias
entre las personas cuidadoras del programa, for-
taleciendo la salud colectiva durante el confina-
miento por COVID-19. Aunque inicialmente es-
taban dirigidos a quinientas personas cuidadoras
y sus unidades de cuidado, al publicarse en las
redes sociales de la alcaldia alcanzaron a una au-
diencia mayor de la prevista.

Los videos fueron protagonizados por titeres que
representaban a integrantes de una unidad de
cuidado ficticia integrada por Luz Maria, mama
y cuidadora principal; Odiseo, papa y cuidador;
Esperanza, abuela y cuidadora; Sofi, una nifia de
seis afios; Quique, un bebé de once meses; Firu-
lais, el perro; y Totopo, el gato. A través de las
historias, los personajes enfrentaron diversas si-
tuaciones agravadas por el confinamiento y re-
flexionaron sobre ;Como cuidar la salud y la vida
colectiva? Uno de los aspectos destacados fue la
transformacion de Odiseo hacia un rol mas equi-
tativo en las dindmicas familiares (Garcia, 2020).

Cada capitulo abord6 tematicas relacionadas con
la distribucion de tareas domésticas y el cuidado,
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el autocuidado, la equidad de género y las medi-
das generales frente a la COVID-19, enfatizando
la redistribucién de responsabilidades dentro de
las unidades de cuidado. También se trabajaron
aspectos como la creacion de un ambiente fami-
liar y comunitario sano mediante la regulacion
emocional en nifias y nifios, la solidaridad, el cui-
dado de personas vulnerables, la no discrimina-
cion y la convivencia con animales de compaiia.
Se promovi6 el buen trato y la prevencion de la
violencia mediante estrategias de accion durante
la cuarentena, apoyo a personas que viven violen-
cia y herramientas de orientacion. Se reflexiond
sobre la importancia de la solidaridad como ac-
tividad esencial y se compartieron aprendizajes
obtenidos durante el confinamiento para construir
un futuro basado en el cuidado colectivo (Jefatura
de Unidad Departamental de Atencion a Personas
con Discapacidad, 2020).

En las historias, se incluy6 la perspectiva de los
adultos mayores mediante relatos que fomentaban
el apoyo y la prevencion frente a la COVID-19,
asi como una vision hacia la nueva normalidad
que integraba los aprendizajes adquiridos y las
acciones necesarias para seguir protegiendo la sa-
lud. Finalmente, se desarrollaron contenidos para
WhatsApp que facilitaron la continuidad del pro-
grama de manera remota y se reforzo la importan-
cia de las redes y unidades de cuidado, ademas de
resaltar el papel de las personas cuidadoras como
promotoras del desarrollo infantil y el cuidado
colectivo.

Los videos representaron una herramienta valiosa
para afrontar los desafios de la pandemia y pro-
movieron practicas de cuidado equitativo y colec-
tivo que impactaron tanto en las personas cuida-
doras como en las comunidades.
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Evaluacion del Desarrollo Infantil (prueba EDI).
Los tamizajes de desarrollo se implementaron
para identificar riesgos en la organizacion del
desarrollo y conductas asociadas a trastornos del
neurodesarrollo. Estas actividades se realizaron
en contextos comunitarios, con apoyo de auto-
ridades locales y organizaciones de mujeres, y
consistieron en una historia clinica, medicion de
peso y talla, aplicacion de la prueba EDI, toma
de datos somatométricos y asesoria a las personas
cuidadoras sobre los resultados.

La Prueba de Evaluacion de Desarrollo Infantil
(EDI) se aplicé a nifos de 0 a 4 afios 11 meses
para identificar riesgos del desarrollo en cinco
areas: factores de riesgo biologico (FRB), explo-
racion neurologica (EN), senales de alerta (ALE),
sefiales de alarma (ALA) y areas de desarro-
llo (motriz gruesa, motriz fina, lenguaje, social,
adaptativo y cognoscitivo). La EDI utiliza un sis-
tema de semaforizacion (rojo: probable retraso,
amarillo: rezago, verde: desarrollo normal) y tie-
ne una sensibilidad de 0.81, especificidad de 0.61
y concordancia de 0.70. (Rizzoli et al., 2013).

Los resultados expuestos en la Tabla 4 evidencian
la efectividad de las actividades implementadas
considerando una primera evaluacion previo a las

actividades de estimulacion y una segunda poste-
rior a las mismas en 2019: 54 nifias y nifios en se-
maforo rojo (riesgo de retraso) fueron atendidos,
de los cuales 28 mejoraron, pasando a semaforo
amarillo o verde tras un semestre. Asimismo, de
104 nifias y nifios en semaforo amarillo (rezago),
65 lograron avances significativos, alcanzando el
semaforo verde (62%). Para alcanzar estos resul-
tados, se observo que en promedio las nifias y ni-
fios que pasaron de semaforo rojo a verde, asistie-
ron en promedio a 5.15 sesiones de estimulacion
temprana, en comparacion con los niflos y nifias
que pasaron de rojo a amarillo o que se quedaron
en rojo que asistieron en promedio entre 4 y 4.5
sesiones. Al realizar un analisis estadistico y com-
parar los datos antes y después de la intervencion
se obtuvo una x* de 12.083, con dos grados de li-
bertad, p<0.005, por lo que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre la interven-
cion del programa social y la poblacion infantil
que contaba con un desarrollo normal.

En 2020, dada la pandemia a causa del COVID,
solamente se aplicd la Prueba EDI en el primer
semestre (ver Tabla 5), lo que dificulté conocer
los avances en relacion al desarrollo que tuvieron
las personas participantes.

Tabla 4. Cambios en el desarrollo Infantil en nifias y nifios del Programa Social SSNT 2019

L Primera aplicacion Segunda aplicacion .
Aplicacion prueba EDI . . . Comparativo
(abril a mayo) (noviembre a diciembre)
Desarrollo Normal 209 251 +42
Rezago en el Desarrollo 104 67 -37
Riesgo de Retraso en el Desarrollo 54 49 -5
Total 367 367

Fuente: Elaboracion propia a partir de base de datos de evaluacion del Programa SSNT 2019.
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Tabla 5. Resultados de la evaluacion del desarrollo infantil en nifias y nifios
del Programa Social SSNT 2020

Sexo Verde Amarillo | Rojo Total
Nifia 150 58 34 242
Nifio 128 81 54 263
Total 278 139 88 505

Fuente: Elaboracion propia con base a evaluacion del Programa SSNT (2020).

Los nifios con semaforizacion roja en la EDI fue-
ron referidos al Centro de Salud més cercano para
un seguimiento, que incluia una Evaluacion Diag-
nostica del Desarrollo o una Evaluacion Especifi-
ca, hasta el 2021 cuando se inaugurd el Centro
de Promocion y Atencion al Desarrollo Infantil
Xilotl donde en colaboracion con la UAM-Xochi-
milco y el Instituto Nacional de Pediatria se rea-
lizaban evaluaciones diagnoésticas del desarrollo.

La Evaluacion del Desarrollo Infantil realizada
en localidades con IDS muy bajo, permitid tener
el primer diagnostico colectivo del neurodesa-
rrollo en dichas comunidades. Dicho diagndéstico
se complementa con el andlisis situacional de las
Unidades de Cuidado y de las comunidades. A par-
tir de los resultados obtenidos, se pudieron disenar
e implementar actividades orientadas a atender las
necesidades y problemadticas detectadas.

Centro de Promocion y Atencion
al Desarrollo Infantil, Xilotl. La creacion
de una nueva institucion.

Desde el inicio de la administracion publica, en
el ano 2018, se generd la idea de construir un es-
pacio dedicado a la primera infancia, en sus ini-
cios, se planteaba tener una clinica que atendiera

a personas con Trastorno con Espectro Autista en
etapas tempranas de la vida, pero con el tiempo se
fue generando la idea de generar una politica mas
amplia. Fue con la colaboracion de la rectoria de
la Universidad Autonoma Metropolitana y de la
alcaldesa de Tlalpan que se realizaron los conve-
nios para construir lo que ahora conocemos como
Centro de Promocién y Atencién al Desarrollo In-
fantil- Xilotl (UAM, 2021).

Este proyecto implic6 la conformacion de un gru-
po intersectorial de trabajo conformado por la al-
caldia Tlalpan, el Laboratorio de Seguimiento del
Neurodesarrollo del Instituto Nacional de Pedia-
tria, la Maestria en Rehabilitacion Neurologica de
la Universidad Autonoma Metropolitana Unidad
Xochimilco, y la Jurisdiccion Sanitaria de Tlal-
pan. Este grupo, fortalecié el proyecto de promo-
cion de la salud y el desarrollo infantil, evaluando
las actividades realizadas, y proponiendo planes
y proyectos, delineando las actividades a realizar
por cada institucion en el ambito de sus compe-
tencias (UAM, 2021). Destacan de estas acciones
integrar modelos de atencidon en una perspectiva
integral previniendo alteraciones en el desarrollo
con una orientacion humanista, de participacion
democratica, centrada en el desarrollo humano
para la construccion de ciudadania. EI modelo
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puede ser concebido, implementado y asimilado
por alumnos de pregrado y posgrado contribu-
yendo a la cimentacion de practicas profesiona-
les con una orientacion critica, transformadora y
emancipadora.

Por otro lado, se conformé un mecanismo de refe-
rencia a Centros de Salud e instituciones de aten-
cion a la nifiez, sistema de referencia enfocado a
nifas y nifios que presentan algun riesgo de retra-
so en el desarrollo, o bien alglin riesgo psicoso-
cial y requerian de acompafiamiento terapéutico.
En relacion a este mecanismo, es de resaltarse,
que enviaban a los centros de salud mas cercanos
a sus localidades, con el objetivo de fortalecer el
primer nivel de atencion y garantizar que fuera
desde este que las nifas y niflos fueran canaliza-
dos a un segundo o tercer nivel de atencion.

Asi mismo, se incorporé el modelo Unico de
Atencion para mujeres victimas de violencia, ba-
sado en la Ley de Acceso de las Mujeres a una
Vida Libre de Violencia del Distrito Federal
(LAMVLDF). La alcaldia de Tlalpan a través de
la Direccion de Fomento a la Equidad de Género
e Igualdad Sustantiva implement6 un modelo ba-
sado en la identificacion del problema, la prime-
ra atencion, el analisis del caso y la deteccion de
riesgo, derivacion y seguimiento.

Con la iniciativa del Centro Xilotl, se construia
un nuevo espacio y una nueva institucion, que
cerraria la pinza de la APS-I Mx dirigida a la pri-
mera infancia, mientras el Programa social SSNT
realizaba tamizajes en las 18 localidades de la al-
caldia con IDS muy bajo, y generaba talleres de
cuidado y estimulacion temprana en cinco cen-
tros adaptados para ello en las localidades mas
alejadas, Xilotl, se convertia en un espacio de re-
ferencia que otorgaba atencidn especializada con

un fuerte componente de docencia en pregrado y
posgrado, primero abri6 sus puertas a estudiantes
pertenecientes al Instituto Nacional de Pediatria
y a los de la Maestria en Rehabilitacion Neurolo-
gica de la UAM X y luego a otras escuelas como
la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia
(ENEO) de la UNAM o la Licenciatura de Medi-
cina Integral y Salud Comunitaria de las Univer-
sidades del Bienestar de Tlalpan.

Vinculacion interinstitucional e intersectorial

El Programa social SSNT y el centro Xilotl se
convertirian en parte de una politica publica, que
realizaria acciones de promocion, prevencion y
atencion en el primer nivel con énfasis en el de-
sarrollo infantil integral, que otorgaria servicios
de estimulacion e intervencion temprana, de diag-
nodstico oportuno y de referencia. Un espacio que
posibilitaria la docencia, la investigacion y la for-
macion de facilitadores comunitarios, de perso-
nal de salud en pregrado y posgrado, gracias a la
vinculacion intersectorial e interinstitucional (Ver
Tabla 6).

Las instancias y sectores participantes en la APS
dirigida a la primera infancia estuvieron confor-
madas por instituciones del &mbito federal, esta-
tal y local, instituciones que por sus ambitos de
competencias estaban obligadas a atender a la
poblacioén de la demarcacion, pero, por otro lado,
tuvieron la voluntad politica de sumarse a dicho
proyecto, es importante resaltar el papel que tuvo
la sociedad civil, especialmente las personas cui-
dadoras y las infancias (Ver Tabla 6).

En el marco del programa social, se coordind un
proyecto de colaboracidn con el Hospital Psiquia-
trico Infantil Dr. Juan N. Navarro titulado Validez
concurrente de la Prueba de Evaluacion del De-
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Tabla 6. Instituciones y sectores participantes en la atencion de la primera infancia
en la alcaldia Tlalpan 2018-2021

Ambito Federal

UAM - Xochimilco).

Plantel Tlalpan.

Hospital Psiquiatrico Infantil (Dr. Juan N. Navarro)

Hospital Infantil de México Federico Gémez
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

Universidad Autonoma Metropolitana (Rectoria general y Maestria en Rehabilitacion neuroldgica de la
Universidades del Bienestar Benito Juarez Garcia. Licenciatura en Medicina Integral y Salud Comunitaria,

Universidad Nacional Autonoma de México. Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.
Instituto Nacional de Pediatria (Centro de Investigacion del Neurodesarrollo).

Ambito Estatal

Secretaria de Salud de la Ciudad de México (Jurisdiccion Sanitaria de Tlalpan).
Secretaria de las mujeres. Unidades territoriales de Atencion y Prevencion de la Violencia de Género

Ambito Local

Organizaciones de mujeres.
Estancias infantiles Comunitarias
Promotoras y promotores por la salud colectiva

Nifas y nifios de la alcaldia Tlalpan

Alcaldia Tlalpan (Alcaldesa, Direccion General de Desarrollo Social y de Comunicacion Social, Subdelega-
dos, Centros de Desarrollo Infantil de la demarcacion, Direccion de Género e Igualdad Sustantiva, Jefatura
de Unidad Departamental de Atencion a Personas con Discapacidad).

Mujeres participantes en Programa Social Sembrando Salud en la Nifiez de Tlalpan.

Fuente: Elaboracion propia (2025).

sarrollo Infantil con instrumentos de tamizaje de
autismo (M-CHAT y VEANME). Como parte de
este proyecto, se aplicaron las pruebas de tamiza-
je M-CHAT y VEANME para detectar conductas
asociadas al espectro autista. Los nifios y nifas
que presentaron un resultado de riesgo de TEA
en estos instrumentos, fueron evaluados con ins-
trumentos confirmatorios. Este proceso permitié
la deteccion de tres nifias y nifios con la condi-
cion del espectro autista (CEA), quienes fueron
canalizados directamente para recibir atencion
terapéutica en el Hospital Psiquiatrico Infantil Dr.
Juan N. Navarro, garantizando un seguimiento
oportuno.

Ademas, uno de los productos mas significativos
en términos académicos fue el estudio realizado
por Zavaleta y colaboradores, que analizo la pre-
valencia de riesgo de retrasos en el desarrollo de
acuerdo a la EDI antes y durante la pandemia por
COVID-19. En dicho estudio se analizaron los
resultados de la EDI de 1,121 preescolares de 19
a 48 meses evaluados como parte del programa
Sembrando Salud en la Nifiez de Tlalpan. Los
resultados mostraron que la prevalencia de re-
trasos en el desarrollo (seméforo amarillo o rojo
en la EDI) en nifios fue dos veces mayor duran-
te los afos de la pandemia por COVID-19 (2020
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y 2021) en comparacion con el afio previo a la
pandemia (2019); en contraste, la prevalencia de
retrasos del desarrollo en nifias no alcanz6 signi-
ficancia estadistica durante los afios de pandemia.
Sin embargo, en el andlisis por subdominios se
encontrd que la semaforizacion amarilla o roja
en la EDI para el area del lenguaje fue significa-
tivamente mayor durante los afios de pandemia
(2020 y 2021) en ambos sexos (Zavaleta et al.,
2024). Este proyecto y sus resultados reafirman
la importancia de contar con herramientas vali-
dadas y una coordinacién interinstitucional para
la deteccion y atencion temprana de riesgos en
el desarrollo infantil, especialmente en contextos
comunitarios.

La vinculacion intersectorial jugd un papel fun-
damental, ya que permitid crear una institucion
que posibilitara la atencion a la primera infancia,
a sus problemas y necesidades vinculadas con el
desarrollo infantil, la referencia para su atencion
temprana de nifias y nifios que se encontraran con
riesgo de retraso en el desarrollo y la posibilidad
de que las instituciones realizaran investigacion,
pero sobre todo servicio social comunitario.

I11. Comunidad y Unidad de Cuidado,
conceptos emergentes de la politica
implementada

Ademas de los aportes en investigacion que se
gestaron con otras instituciones, en el ambito
gubernamental se construyeron categorias admi-
nistrativas analiticas como la categoria Unidad
de Cuidado’. En un primer momento se propuso
para dar respuesta a una necesidad administrati-

3 Otros autores como Rios y Lopez la definen de manera semejante “La
unidad de cuidados son las personas involucradas directamente en la pro-
vision de estos, la hemos llamado asi porque no siempre corresponde solo
a la familia nuclear ni a la diada persona cuidada-persona que cuida y
aunque toma formas distintas, constituye una unidad (2018:143).

va que buscaba registrar y entender la configura-
cion de las personas responsables de la crianza o
cuidado que trasciende el ambito familiar. En un
segundo momento, la categoria Unidad de Cui-
dado, permitié ubicar y visibilizar al cuidado de
las infancias como un tema que va mas alla de
las personas cuidadoras o de la familia, es decir,
como una responsabilidad de todas las personas e
instituciones, que aspira a la creacion de Redes de
Cuidado y avanzar hacia la construccion de una
Comunidad de Cuidado, en la que participan la
sociedad y el Estado de manera conjunta (Bautis-
ta, 2022). Esta categoria, posibilito la reflexion,
identificacion y generacion de contenidos con las
personas cuidadoras considerando su caracter re-
lacional y multidimensional (ver figura 2), dentro
de documentos internos se definié como:

La unidad de cuidado se concibe como el con-
Jjunto de redes y relaciones que se conforman en
torno al cuidado de los nifios, nifias o del hogar
en general. Representa un sistema de apoyo
compuesto por acciones colectivas y colabora-
tivas que surgen del trabajo de cuidado realiza-
do por diversas personas comprometidas con el
desarrollo y sostenimiento de la vida (Alcaldia
de Tlalpan, 2019: 2).

Esta perspectiva trasciende la idea de centralizar
el cuidado en una sola persona, promoviendo en
su lugar la participacion activa de otros miembros
de la familia, instituciones o amistades. A través
de esta colaboracion, la unidad de cuidado busca
resolver de manera integral los desafios asociados
al cuidado, fortaleciendo vinculos y promoviendo
una corresponsabilidad que favorezca el bienestar
individual y comunitario.

Para realizar un abordaje multidimensional y
relacional del cuidado, se tomd como punto de
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Figura 2. Unidad de cuidado, redes de cuidado y comunidad de cuidado
para la primera infancia.
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Fuente: Elaboracion propia (2025).

partida la atencion’ de las personas menores de 5
anos, en las reflexiones y el didlogo realizado en
los talleres se ponia atencion a sus necesidades,
sentires, problemas, requerimientos y cuidados,
etc. En un segundo momento, la atencion se en-
foca en las personas cuidadoras, poniendo énfasis
en la importancia del autocuidado, agregando a
esta reflexion, una dimension mas compleja que
incluia la perspectiva de género, en la que se vi-
sibilizan los trabajos para el cuidado (crecimien-
to, doméstico, organizacion y manejo del hogar,
fortalecimiento de relaciones sociales, acompa-
flamiento emocional, cuidado de enfermos, etc.)
haciendo: un reconocimiento a la labor que rea-
lizan mujeres y hombres en dichas tareas; una

4 La atencion entendida en términos filosoficos y éticos: como elemento
indispensable para entender la realidad (Romano, 2016) de las infancias
desatendidas y como llave de entrada al proceso de cuidado (Hersch y
Salamanca, 2022).

reflexion acerca de su distribucion inequitativa, y
una invitacion a ser participes en dichas tareas. La
ultima etapa consistia en identificar, fortalecer y/o
construir redes de cuidado, es decir, construir una
comunidad de cuidado’, es asi como la unidad de
cuidado interpelaba a responsabilidad ética de la
comunidad, una que se preocupa y responsabiliza
por el presente y el futuro de las infancias, que
construye nuevos espacios que apuntalan la cons-
truccion de una nueva sociedad, una, que es mas
justa para la nifiez porque le atiende, le considera,
procura y cuida su vida.

5 De manera reciente se publico la Cartilla del cuidado colectivo: el nido
del cuidado. La importancia de expandir el alcance individual y colectivo
de la atencion y el cuidado en la salud (SSA, 2024). Dicha perspectiva
incluye a la comunidad y lleva la reflexion mas alla, incluyendo a la so-
ciedad y el planeta.
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Conclusiones

La politica en salud dirigida a la primera infancia
realizada en la alcaldia Tlalpan, subraya la impor-
tancia de disefar y construir de manera articulada
e intersectorial politicas publicas que integren sa-
lud, educacion y desarrollo social. Hacerlo desde
el modelo de Atencidon Primaria en Salud Integral
Mx, permitio ir mas alla de las politicas focaliza-
das realizadas en sexenios previos y desarrollar
acciones con instancias de los tres niveles de go-
bierno.

En la conformacion de redes integrales e integra-
das de servicios dirigidos a la primera infancia
estuvieron involucradas instituciones de los go-
biernos federal, estatal y local. La construccion
de nuevas instituciones, desde saberes distintos
como el Centro de Promocion y Atencion al De-
sarrollo Infantil (Centro Xilotl), revitaliza el papel
de las universidades como la ENEO y la UBBJ,
pero en el caso de la UAM-X, permitié crear un
espacio que integra docencia, servicio e investiga-
cion, y que fortalece la vinculacion entre univer-
sidad y sociedad, en una perspectiva democratica,
solidaria y humanista en donde las personas invo-
lucradas experimentan formas de participacion y
transformacion de las practicas profesionales y de
reconocimiento de la otredad en la construccion
y ejercicio de derechos. Dicho Centro es también
una politica publica interinstitucional sostenida
por el gobierno local y la UAM que oferta bienes
y servicios complementarios a los brindados por
la Secretaria de Salud, garantizando una mayor
cobertura, fortaleciendo la atencion en el primer
nivel de atencidn y posibilitando la adecuada re-
ferencia y contrarreferencia a situaciones que re-
quieren atencidn especializada. Durante el primer
ano de la intervencion, los resultados en el neuro-
desarrollo fueron concluyentes en la mejora del

neurodesarrollo de las y los nifios pertenecientes
al Programa Social SSNT.

El programa Social Sembrando Salud en la Nifiez
de Tlalpan se convirti6 en el elemento articulador
de la politica de APS-I Mx en la demarcacion. To-
mando como punto de partida el interés superior
de la infancia, las personas cuidadoras, promoto-
ras y promotores por la salud colectiva, estudian-
tes, profesionales e instituciones gubernamenta-
les, trabajaron al unisono, en la identificacion y
visibilizacion de problematicas y necesidades, asi
como la creacion de alternativas para su atencion,
apostando a la creacion de espacios donde el ob-
jetivo era promover los derechos y la alegria de
las infancias.

La intervencion y articulacidon interinstitucional
posibilito la creacion de nuevas investigaciones
y diagnosticos colectivos relacionados con las
necesidades, problematicas y caracteristicas del
desarrollo integral de las infancias, las unidades
de cuidado y los promotores, constituyendo una
politica donde todas y todos los participantes se
conforman como productores de conocimiento y
agentes de cambio.

La escasez de politicas dirigidas a la primera
infancia en todos los niveles de gobierno, y la
continuidad de las acciones realizadas, ponen en
evidencia la necesidad de evaluar en el corto, me-
diano y largo plazo, los resultados de los progra-
mas de politica publica y su impacto en el desa-
rrollo integral de la primera infancia, asi como en
sus condiciones de bienestar. Una limitante muy
importante de este trabajo es la discontinuidad
de las politicas, programas y estrategias ante los
cambios de gestion gubernamental local y de los
actores que participan.
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El interés superior de nifas y nifios, es un princi-
pio constitucional y un llamado a proteger y pri-
vilegiar sus derechos, en ocasiones puede trans-
giversarse, y a partir de acciones de focalizacion
convertir a la nifiez en objeto de la politica, en
lugar de considerarlo sujeto y construir, no poli-
ticas sobre su vida, sino politicas para la vida de
las infancias, para la vida de las personas cuida-
doras y para la vida de la comunidad, politicas
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(Derecho o caridad?: imaginarios médicos sobre migracion y salud
en consultorios anexos a farmacias en Monterrey, Nuevo Ledn

Yetzi Rosales Martinez*

RESUMEN

En México, el Articulo 8 de la Ley de Migracion establece que las personas migrantes tienen derecho
a ser atendidas en los servicios publicos y privados de salud. Algunos estudios han documentado la
utilizacion de los Consultorios Anexos a Farmacias (CAF’s) por parte de esta poblacion, no obstante,
se conoce poco sobre la atencion brindada por estos establecimientos. El objetivo de este trabajo es
analizar los imaginarios sociales de un grupo de médicos y médicas que laboran en CAF’s en Mon-
terrey, Nuevo Ledn, en torno al fendmeno migratorio y al derecho de las personas migrantes a recibir
atencion en salud. Para ello, se llevo a cabo un estudio transversal exploratorio con abordaje cualitativo,
empleando la técnica de la entrevista. Se encontrd que los CAF’s tienen poco que ver con el derecho a
la salud, ya que la provision del servicio depende de diversos imaginarios sociales del personal médico
que se manifiestan en actitudes ambivalentes de rechazo o solidaridad hacia la poblacion migrante. La
atencion médica se ve condicionada por percepciones en torno a la nacionalidad, tiempo de estancia y
estatus migratorio y capacidad de pago de las personas migrantes. En general, se percibe que la atencion
médica a esta poblacion deberia ser otorgada por el gobierno.

PALABRAS CLAVE: migracion internacional, estereotipos, atenciéon médica, sector privado, México.

Right or Charity: medical imaginaries on migration and health in clinics adjacent to priva-
te pharmacies in Monterrey, Nuevo Leon

ABSTRACT

In Mexico, Article 8 of the Migration Law establishes that migrants have the right to be attended by pu-
blic and private health services. Some studies have documented the use of the Clinics Adjacent to Priva-
te Pharmacies (CAF's for its acronym in Spanish) by this population, however, little is known about the
care provided by these establishments. The objective of this study is to analyze the social imaginaries of
a group of doctors working in CAF’s in Monterrey, Nuevo Leon, regarding the migratory phenomenon
and the right of migrants to receive health care. For this purpose, an exploratory cross-sectional study
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was carried out with a qualitative approach, using the interview technique. CAF’s were found to operate
outside the right to health, since the provision of the service depends on various social imaginaries of
medical personnel that manifest themselves in ambivalent attitudes of rejection or solidarity towards the
migrant population. Medical care is conditioned by perceptions regarding nationality, length of stay and
migratory status, and migrants’ payment capacity. In general, it is perceived that medical care for this

population should be provided by the government.

KEeyworbs: migracion internacional, estereotipos, atencién médica, sector privado, México.

Introduccion

En México, las personas migrantes internacio-
nales en condicion de vulnerabilidad enfrentan
generalmente mayores obstaculos para acceder a
atencion médica que la poblacion local. Este pro-
blema publico responde en parte a la ausencia de
condiciones socio-estructurales, asi como a ac-
ciones gubernamentales de contencidon migratoria
que limitan el cabal cumplimiento del derecho a
la proteccion de la salud de esta poblacion. Entre
los factores implicados en el acceso limitado a los
servicios publicos de salud se han documentado
la carencia de un enfoque intercultural en las ins-
tituciones de salud, trabas administrativas, insufi-
ciencia de recursos humanos y financieros, trato
discrecional, falta de sensibilizacion y descono-
cimiento sobre el fendmeno migratorio, tanto en
los proveedores de salud como en tomadores de
decisiones (Lopez, 2014; Flores, 2022; Stoesslé y
Gonzalez, 2020).

A pesar de que la proteccion de la salud un dere-
cho en México, esta tiende a desdibujarse en el te-
rreno cotidiano. La reforma al Articulo 40. Cons-
titucional decretada en mayo de 2020 establece
que toda persona tiene derecho a recibir atencion
médica gratuita: “Toda Persona tiene derecho a
la proteccion de la salud [...]. La Ley definira un

sistema de salud para el bienestar, con el fin de
garantizar la extension progresiva, cuantitativa y
cualitativa de los servicios de salud para la aten-
cion integral y gratuita de las personas que no
cuenten con seguridad social” (CPEUM, 1917).
Ademas, el gobierno federal ha ratificado tratados
internacionales que protegen los derechos huma-
nos de todas las personas en territorio mexicano
como la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos de 1948 y la Convencion Internacional
sobre la Proteccion de los Derechos de Todos los
Trabajadores Migratorios y de sus Familiares de
1990. No obstante, se ha evidenciado una escasa
capacidad resolutiva en las instituciones de salud,
asi como tratos discriminatorios y excluyentes
hacia la poblacion migrante y refugiada en los
servicios publicos de salud (Manchinelly, 2021;
Saavedra, et al., 2024).

En realidad, este mandato constitucional que en-
salza la universalidad y gratuidad en salud no tie-
ne un piso firme. La funcién del Estado mexicano
como garante de derechos sociales se ha deterio-
rado paulatinamente desde la década de 1980 con
las llamadas reformas estructurales impuestas por
organismos internacionales. Este cambio se ha
materializado en la reduccion del gasto publico y
la creciente entrada de inversion privada en sec-
tores como la salud y educacion (Gonzalez y Nin,
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2018). Este proceso ha contribuido a debilitar el
derecho a la salud de toda la poblacion, afectando
en mayor medida a grupos sociales en situacion
de vulnerabilidad como las personas migrantes y
refugiadas que habitan por tiempo indefinido en
nuestro pais.

En el ambito de la salud, la presencia del sector
privado se observa también en el marco normati-
vo mexicano que regula la migracion. El Articulo
8 de la Ley de Migracion (L.M., 2011) establece
el derecho de las personas migrantes a ser atendi-
das en los servicios publicos y privados de salud.
Si bien esta clausula puede interpretarse como
una exigencia a respetar el principio de no-discri-
minacion en establecimientos privados, también
sugiere la idea de un Estado que evade la respon-
sabilidad de brindar atencidn publica y gratuita a
poblacion vulnerable al compartir su funcion con
actores lucrativos.

Este trabajo explora el encuentro entre poblacion
migrante internacional con problemas de salud y
los servicios médicos privados en México. Dicho
encuentro se origina en el cruce de dos fenome-
nos globales con repercusiones a nivel local. El
primero es el creciente flujo de personas en si-
tuacion de vulnerabilidad que atraviesa o se esta-
blece indefinidamente en México. Su arribo a las
localidades de recepcion evidencia la débil capa-
cidad de respuesta de gobiernos y organizaciones
no gubernamentales para proveerles servicios de
salud ambulatorios y especializados, aunado al
desconocimiento de esta poblacidon sobre la ubi-
cacion y disponibilidad de servicios publicos.

El segundo fenémeno es la consolidacion de un
complejo médico industrial que desde la década
de 1990 ha ganado terreno en el sistema de salud
aprovechando los vacios y desfinanciamiento del
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sector publico (Menéndez, 2005). La creciente
presencia de la industria farmacéutica en la provi-
sion de servicios de salud se basa en valores como
la competitividad, la eficiencia y la ganancia, en-
sombreciendo el enfoque constitucional de dere-
chos humanos (Gonzélez y Nin, 2018). Ambos
fendmenos se entrecruzan expresandose a escala
local en la utilizacion de servicios privados por
parte de personas migrantes en transito por terri-
torio mexicano'.

El objetivo de este estudio es explorar desde una
mirada cualitativa las perspectivas de provee-
dores de salud privados en torno al derecho de
las personas migrantes a recibir atencion médi-
ca. Para ello se aborda el caso de los estableci-
mientos conocidos en México como “Consulto-
rios Anexos a Farmacias” (CAF’s) cuyo referente
mas cercano son las clinicas minoristas o retail en
Estados Unidos (Moran, 2020). La pregunta que
guid la investigacion fue: jcudles son los imagi-
narios sociales del personal médico en torno a las
personas migrantes en Monterrey y al derecho de
esta poblacion a recibir atencion en los CAF’s?
Como parte de esta introduccion se describe a
continuacion la perspectiva conceptual desde la
cual se interpreta la evidencia recabada.

Los imaginarios sociales como foco de andlisis

Los imaginarios sociales se inscriben en la teoria
fenomenologica. Este enfoque busca comprender
como los individuos experimentan el mundo y
construyen significados a partir de sus vivencias.
En este estudio, la atencioén en salud a personas
migrantes busca interpretarse a partir de los ima-
ginarios del personal médico que labora en CAF’s
en el contexto de una legislacion migratoria que

1 Esta poblacion suele caracterizarse por tener un estatus administrativo
irregular y haber salido de su pais de origen buscando salvaguardar su
integridad.
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garantiza a esta poblacion el derecho a ser atendi-
da en los servicios de salud privados.

Desde esta mirada interpretativa, se asume que el
actuar de las personas secunda una serie de per-
cepciones e imaginarios socialmente comparti-
dos. La forma en que las personas perciben, inter-
pretan y se relacionan con el mundo se organiza
a partir de esquemas mentales a nivel microso-
cial (Seveso, 2009; Girola y De Alba, 2018). De
acuerdo con esta teoria, los procesos intersubjeti-
vos de los individuos generan una validacion co-
lectiva de ciertos modos de pensar que sirve como
telon de fondo para la accion (Baeza, 2011)>.

La teoria de los imaginarios sociales ha sido utili-
zada en la literatura sobre migracion. De acuerdo
con Aliaga (2008), la construccioén de un imagina-
rio sobre las personas migrantes las encajona en
una clasificacion social de alteridad desconocida
que conduce a asimetrias, exclusion y situacio-
nes de marginalidad. Esta percepcion puede estar
influenciada por culturas con nacionalismos ex-
cluyentes, donde la comunidad local expresa acti-
tudes etnocéntricas, creando delimitaciones espa-
ciales y esquemas binarios inspirados en personas
que vienen de ‘fuera’.

Para Seveso (2009) y Aliaga (2008) esta percep-
cion crea tensiones en la vida cotidiana manifes-
tadas en miedo e inseguridad. La distincion entre
“nosotros” y “ellos” puede generar una seleccion
y reformulacion de valores y simbolos comunita-
rios en perjuicio de grupos sociales especificos.
Mas atn, cuando las personas migrantes se en-
cuentran en una situacion de irregularidad pueden

2 En Meéxico, esta perspectiva de analisis comenzo a tener mayor revuelo
en las ciencias sociales a partir de la década de 1980. Los principales de-
sarrollos de esta perspectiva en América Latina se atribuyen a los filosofos
Armando Silva, Juan Luis Pintos y al sociélogo Manuel Antonio Baeza,
quienes a su vez tuvieron la influencia de varios tedricos franceses (Girola
y De Alba, 2018).

ser percibidas como agentes invasores generando
dichas tensiones en las sociedades de acogida.

Segun Dittus (2011), la otredad forma parte de
una construccion simbolica basada en atributos y
estereotipos que influye en la manera de obser-
var a las personas. Aqui subyacen distinciones y
estigmas que se arraigan profundamente como
ideas colectivas, aunque también en ciertos casos
pueden atribuirse estereotipos positivos. En gene-
ral, la categoria “extranjero” puede ser 1til para
comprender una exclusion desde una posicion de
autoridad que percibe al “otro” como inaccesible,
desclasado, distante y situado en los margenes de
la sociedad. Se les atribuye la responsabilidad por
diversas cuestiones, como la criminalidad, pero
también son objeto de practicas de exclusion o
supresion simbolica o fisica.

En el ambito de la salud, esta dimension simbo-
lica ha sido de utilidad para comprender la rela-
cion entre los prejuicios y el acceso a la salud.
De acuerdo con Flores (2022), las narrativas de
personal médico mexicano en el sector publico
expresan valores, percepciones y prejuicios que
limitan el acceso a los servicios de salud de las
personas migrantes en transito. Este autor argu-
menta que los actos y decisiones discrecionales
del personal de salud afectan tanto el nivel de ac-
ceso como la calidad de la atencion brindada a la
poblacion migrante.

Otros estudios realizados en el contexto estadou-
nidense documentan el papel que juegan las per-
cepciones del personal de salud en el trato dife-
rencial a ciertos grupos sociales. Van Ryn (2002),
aporta evidencia sobre como el comportamiento
del proveedor incide en las disparidades en la
atencion médica luego de observar que usuarios
pertenecientes a minorias étnicas/raciales eran
propensos a recibir menos tratamientos médicos.
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Un estudio similar realizado en un contexto mi-
gratorio transfronterizo reporta tres principales
factores que influyeron en las percepciones y
practicas de esos profesionales de la salud: (1)
creencias culturales y diferencias lingiliisticas,
(2) restricciones institucionales en términos de
tiempo y/o recursos y, (3) la disyuntiva entre la
¢tica médica y la normatividad que limitaban el
derecho de las personas migrantes a la atencion
médica. En relacion con este ultimo factor, se
identificaron estrategias subrepticias usadas por
el personal médico para brindar atencion a las
personas extranjeras independientemente de su
estatus migratorio (Suphanchaimat, et al., 2015).

En la Figura 1 se describen las relaciones que in-
tegran la propuesta conceptual de andlisis. Bus-
ca mostrar como se interpreta el derecho de las
personas migrantes desde los imaginarios sociales
delosproveedoresdesalud quelaboranenel ambito
privado. Esta aproximacion conceptual supone la
intermediacion de atributos y estereotipos tanto
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positivos como negativos que surgen durante la
consulta médica a personas migrantes. En este
sentido, el derecho a recibir atencion médica
se supedita a actitudes de solidaridad o rechazo
socialmente construidas frente a esta poblacion
usuaria del servicio médico.

Servicios de salud para poblacion migrante en
Meéxico: ;Los CAF’s como alternativa?

Se ha documentado que la utilizacién de servicios
de salud no gubernamentales genera mayor con-
fianza en poblacién migrante con estatus migrato-
rio irregular (Quiroz, et al., 2020). Estos servicios
médicos no provistos por el Estado se asocian con
percepciones de menor riesgo de detencion o de-
portacion, una mayor accesibilidad geografica y
menor burocracia. En algunas investigaciones se
ha mapeado de manera tangencial la utilizacion
de consultorios anexos a farmacias por parte de
la poblacién migrante (Santillan, 2020; Leyva, et
al., 2016).

Figura 1. Atencion en salud a personas migrantes desde los imaginarios sociales
del personal médico
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ﬂotroﬂ
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Fuente: Elaboracion propia a partir del marco conceptual descrito, 2023.
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Algunos estudios han reportado que esta pobla-
cion utiliza en mayor medida servicios de salud
otorgados por la sociedad civil organizada. En su
estudio, Leyva y colaboradores (2016) sefialaron
los lugares donde las personas migrantes en tran-
sito buscaron atencion médica en ciudades del
sur, centro y norte de México: los datos fueron
consistentes al comparar las proporciones de per-
sonas atendidas en albergues para migrantes vs.
unidades de salud gubernamentales: estos ultimos
registraron porcentajes mas bajos, con excepcion
de Arriaga, Chiapas, donde la mayoria consultd
en una clinica de IMSS-Prospera cercana a un
albergue. Cabe mencionar que esta informacion
debe ser leida con reserva por el sesgo de haber
levantado la informacién unicamente en alber-
gues (Leyva, et al., 2016). No obstante, resultados
similares arrojo la Encuesta Nacional de Perso-
nas Migrantes en Transito por México (CNDH,
2018). Del total de personas migrantes que ma-
nifestaron tener algiin padecimiento, 42% acudid
a consultorios en los albergues, 6.4% se atendio
en alguna unidad publica de salud, 4.1% con mé-
dicos privados, 2.7% se automedicd, recurrio a
organizaciones gubernamentales internacionales
o a autoridades migratorias. El restante 40% no
busco atencion médica.

En México, el esquema de Consultorios Anexos
a Farmacias (CAF’s) ha sido interpretado por al-
gunos autores/as como parte de una politica de
salud neoliberal. Este modelo econdmico impulsa
flujos de capital nacionales e internacionales en el
rubro de la salud donde grandes inversionistas de
la industria farmacéutica aprovechan las ventajas
del desfinanciamiento de los servicios publicos
(Diaz-Portillo, et al., 2015). Este paulatino debi-
litamiento del sistema publico de salud da pie a
una mercantilizacion de los servicios médicos, al
aumento del aseguramiento y la atencion privada

en salud (Osorio, 2019; Basile, 2020; Menéndez,
2005; Salinas-Arreortua, et al., 2021).

El crecimiento acelerado de las farmacias con
consultorio ha sido posible por la financiariza-
cion de la economia. Este proceso se entiende
como el papel cada vez mas importante de ins-
trumentos, mercados, actores e instituciones
financieras en el funcionamiento de las econo-
mias nacionales e internacionales, y su impacto
en diversas escalas, tanto en la produccion del
espacio urbano como en la vida cotidiana. (Sa-
linas-Arreortua, et al., 2021, p. 32).

Los CAF’s son una modalidad de atencién mé-
dica con una amplia infraestructura que ha cre-
cido con el tiempo. En 2010, tuvieron una gran
expansion tras una regulacion sanitaria que prohi-
bio la venta de antibioticos sin receta médica; la
industria farmacéutica apertur6 mas consultorios
de este tipo como una estrategia para evitar pér-
didas monetarias. En el quinquenio 2010-2015, la
red de CAF’s pas6 de 4 mil a 15 mil consulto-
rios (Salinas-Arreortua, et al., 2021). Por su par-
te, Diaz-Portillo, et al. (2015) document6 que en
2013 habia alrededor de 13 mil establecimientos
de este tipo atendiendo a cerca de 10 millones de
personas mensualmente. En 2020 este nimero
habia crecido a 17 mil consultorios a nivel nacio-
nal (Morén, 2021).

Segtn Osorio (2019), la operacion de este esque-
ma de atencion médica ha significado para los
servicios publicos de salud una disminucion de la
demanda médica y de medicamentos. Se calcula
que estos espacios otorgan un promedio mensual
de 6 millones de consultas, mientras que el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS) brinda
un promedio de 8 millones al mes (Lezana, 2016).
Moran (2021) senala que, del total de consultas
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ambulatorias otorgadas en 2016, 35 % estuvo a
cargo de CAF’s y, Osorio (2019) document6 que
9.1% de la utilizacion total de los servicios médi-
cos a nivel nacional se llevo a cabo en este tipo de
establecimientos privados.

Metodologia

Se realizo un estudio transversal exploratorio con
un disefo cualitativo. Este abordaje responde al
interés de profundizar en la subjetividad de acto-
res sociales que brindan consulta médica a per-
sonas migrantes en el ambito privado. Dada la
escasa informacion sobre la utilizacion de CAF’s
por parte de personas migrantes y la dindmica que
subyace al interior de estos espacios, el presente
estudio pretende aportar elementos empiricos ini-
ciales para futuras investigaciones sobre el tema.

El municipio de Monterrey fue seleccionado por
formar parte de una ruta migratoria cominmente
transitada por poblacion en situacion de vulnera-
bilidad que se dirige a Estados Unidos (Arzaluz,
et. al, 2022). En los ultimos afios, estos flujos
migratorios han permanecido por mas tiempo en
México debido a las politicas migratorias de con-
tencion mexicanas y estadounidenses como los
Protocolos de Proteccion a Migrantes (MPP por
sus siglas en inglés), Titulo 42 y Titulo 8 (Jasso,
et al., 2021). Los mayores tiempos de estancia en
diversos municipios mexicanos han visibilizado
el reto de los gobiernos locales para garantizar los
derechos sociales de esta poblacion.

El trabajo de campo se llevd a cabo durante el pri-
mer semestre de 2023 en Monterrey, Nuevo Leon.
Se realizaron dos muestreos por conveniencia: el
primero se enfocod en los Consultorios Anexos a
Farmacias (CAF’s) y el segundo al personal mé-
dico que labora en ellos. De acuerdo con datos de
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la Secretaria de Salud, en Monterrey existen 111
consultorios anexos a farmacias operados por di-
ferentes proveedores®. Para este trabajo se realizo
un mapeo de consultorios de las cuatro empresas
con mayor cobertura en la ciudad. Se selecciona-
ron CAF’s en funcidn de su cercania con lugares
donde se concentran personas migrantes en situa-
cion de vulnerabilidad. En el Mapa 1 se aprecia la
distribucion de CAF’s en el municipio de Monte-
rrey y la ubicacion de albergues para migrantes,
la central de autobuses y la delegacion de la Co-
mision Mexicana para Ayuda a Refugiados (CO-
MAR)*.

Se visito un total de 20 CAF’s localizados prin-
cipalmente en el centro de la ciudad. Se invito6 al
personal médico de ambos turnos a participar en
el estudio, teniendo como Unico criterio de inclu-
sion haber brindado consulta médica a personas
migrantes internacionales en situacion de vul-
nerabilidad al menos en una ocasion. Al final se
conformd una muestra de 15 informantes que se
consider6 suficiente al notar elementos repetiti-
vos en las entrevistas.

Las entrevistas fueron individuales, cara a cara,
dentro de los consultorios durante los “tiem-
pos muertos” del personal médico. Dada la alta
afluencia de poblacion usuaria, en algunos casos
no fue posible hacer la entrevista a pesar de con-
tar con la disposicion del médico. La duracion de
las entrevistas fue de 40 minutos en promedio. Se
elabor6 un consentimiento informado que fue lei-
do previo a la entrevista. La mayoria de los y las
participantes autorizé la grabacion de sus testi-
monios en audio, con excepcion de tres personas.
Atendiendo al principio de confidencialidad, los

3 Este numero podria ser un subregistro ya que no todos los consultorios
de farmacias independientes cuentan con clave Gnica (CLUES).

4 Poco tiempo después de esta investigacion, la COMAR Delegacion
Monterrey cambi6 de domicilio a otro punto de la ciudad.
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Mapa 1. Puntos de concentracion de poblacion migrante y Consultorios Adyacentes
a Farmacias (CAF) en Monterrey

Albergue El Buen Samaritano
CasalNDI

Central de Autobuses
COMAR

o PP

Puntos de concentracion de poblacién migrante

Consultorios Adyacentes a Farmacias (CAF)

Fuente: Elaboracion propia con datos de la SSA, 2023

nombres de las farmacias y el personal médico se
sustituyeron por claves y seudonimos.

La técnica de recoleccion fue la entrevista se-
mi-estructurada. A partir de ella se busco captar
los imaginarios sociales sobre la migracion inter-
nacional en Monterrey, los procesos de atencion
médica y el derecho de la poblaciéon migrante a
recibir atencion médica. El instrumento fue vali-
dado mediante la triangulacién con investigado-
res/as expertos/as en el tema y una prueba piloto.

Los testimonios fueron sistematizados con apoyo
del programa Atlas Ti V8. Se usaron 12 cédigos
para segmentar los textos y se construyeron cua-
tro familias de codigos. A partir de ahi se disefio
la estrategia de analisis enmarcada en el enfoque
de los imaginarios sociales usando las categorias
de analisis: actitudes en torno a la otredad y per-
cepciones del derecho a la salud.

El personal médico entrevistado tuvo un perfil
diverso en términos etarios, antigiiedad laboral
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y lugar de origen. El rango de edad oscil6 entre
26 y 65 afios y el tiempo laborado en el sistema
CAF fue desde tres semanas hasta 13 afios. Seis
informantes declararon ser originarios de otra en-
tidad federativa o pais. En cuanto a su formacion
profesional, la mayoria eran médicos/as generales
y dos tenian una especialidad médica. Durante su
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trayectoria académica, s6lo cuatro habian recibi-
do algtn curso relacionado con poblaciones vul-
nerables, derechos humanos o interculturalidad.
Tres mencionaron tener conocimientos de fran-
cés, lo cual representd una ventaja al momento
de interactuar en consulta con poblacion haitiana
que hablaba dicho idioma (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Perfil de la poblacion entrevistada

. Curso
i Nivel de i
Edad Ent1,d e Institucion tlvd- S Antigiledad | derechos Manejo
No. | Sexo ~ pais de estudios de otro
(afios) nacimiento de egreso - en CAF humanos |. dioma***
1mi Lic. | Esp. oafin [*™
1 M 32 Nuevo Leon |UANL* v 2 anos v
2 F 48 Nuevo Leon [UANL v 7 anos
3 F 38 Nuevo Leon |UANL v 13 anos v
4 M |51 San Luis UANL v 2 afios
Potosi

5 M 30 Nuevo Leon |[UANL v 2 anos v v
6 F 30 Tamaulipas |[UANL v 2 afos

Universidad
7 F 28 Sinaloa Autonoma |V 8 meses

de Durango
8 M |31 [pRdodeyane /|2 afios y medio

éxico

9 F 38 Nuevo Leon [UANL 1 afio, 9 meses
10 M 65 Nuevo Leén |[UANL s/d
11 F 50 Guanajuato |UANL v 3 aflos y medio

Universidad
12 M 39 Costa Rica |de Monte- |V 2 afios v

morelos
13 F 26 Nuevo Leon |UANL v 3 semanas v v
14 M 29 Nuevo Leon |[UANL Ve 1 afio
15 M 56 Nuevo Leon |UNAL v 5 anos

Fuente: Elaboracion propia a partir del trabajo de campo, 2023.
* Universidad Autonoma de Nuevo Leon

** Licenciatura o especialidad.

*** Inglés y/o francés.
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Imaginarios médicos sobre migracion
y derecho a la salud en los CAF’s

Con base en los testimonios se describe la interac-
cion de los CAF’s con otros proveedores de salud
publicos y privados en un micro-sistema de sa-
lud que brinda atencién a la poblacion migrante.
Asi mismo, se analizan los imaginarios sociales
de los entrevistados en torno a la migracion en
Monterrey y el derecho de las personas migrantes
a recibir atencioén en los Consultorios Anexos a
Farmacias (CAF’s).

El papel de los CAF’s en la atencion
a poblacion migrante en Monterrey

Los CAF’s forman parte de la atencion médica
brindada a la poblaciéon migrante en Monterrey.
Estos establecimientos privados reciben la de-
manda de atencidon de personas provenientes de
América Latina y el Caribe. Los principales pai-
ses de origen de esta poblacion migrante identifi-
cados por el personal médico fueron: Honduras,
El Salvador, Venezuela, Colombia y Haiti.

Lared de CAF’s se distingue por ofrecer servicios
de tipo preventivo y ambulatorio de bajo costo.
La infraestructura y equipo médico suele variar
entre consultorios, pero en general disponen de lo
elemental o, incluso algunos carecen de insumos
basicos que el propio personal médico llega a cos-
tear de su bolsa. El costo de la consulta se consi-
dera “bajo” al compararlo con otros consultorios
privados en la ciudad, cuyo monto aproximado es
de $400 pesos’, mientras que los CAF’s cobran en
promedio $45 pesos, con excepcion de una em-
presa que establece una cuota voluntaria.

5 Este dato se obtuvo de una pesquisa en internet sobre costo de consultas
generales en el sector privado en Monterrey.

Aunque no se dispuso de un dato oficial para co-
nocer la proporcion de personas migrantes aten-
didas en los CAF’s®, fue posible aproximarse a
esta informacion mediante las percepciones y los
registros del personal médico. Los informantes
sefialaron que el promedio de consultas semana-
les a personas migrantes fluctia dependiendo de
la época del afio o la llegada de alguna caravana
migrante a la ciudad. Otro factor que contribuye
a esta variacion es la proximidad del CAF con
zonas donde se concentra poblacion migrante.
En los consultorios mas cercanos a estas zonas
se mencion6 que en promedio 45% de los usua-
rios son migrantes internacionales y en los mas
lejanos el 15% en promedio. En este sentido, un
médico extranjero egresado de la Universidad de
Montemorelos mencion6:

(...) depende de la época, por ejemplo, el ario
pasado hubo bastantes [migrantes], hasta lle-
gar a un 30%, pero muchos se fueron y bajo un
poco. Pero de repente, la semana pasada atendi
unos 15 6 20 pacientes [migrantes], entonces
varia, pero si es bastante [D 12: F12].

Dada la numerosa presencia y visibilidad de los
CAF’s en la ciudad, estos establecimientos llegan
a representar para la poblacion migrante el primer
punto de encuentro con el sistema local de salud.
A primera vista, esta red de proveedores ofrece
accesibilidad geografica debido a su numerosa
presencia en la ciudad, ademas de que el contacto
se establece directamente con el personal médico
o farmacéutico. El acceso a los CAF’s no estd me-
diado por guardias de seguridad ni personal admi-
nistrativo, no se requiere solicitar cita, ni tampoco

6 Se solicito informacion a la Secretaria de Salud y a la Comision Federal
para la Proteccion de Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) a través del Instituto
Nacional de Transparencia (INAI). Especificamente, se solicitd el nimero
de consultas otorgadas en los CAF’s a personas migrantes internacionales
en Monterrey. Ninguna contaba con dicha informacion.
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mostrar un documento de identidad’, factores que
han sido reportados como barreras de acceso a los
servicios de salud gubernamentales (Manchine-
Ily, 2021; Stoesslé¢, et al., 2020). Al indagar sobre
un posible condicionamiento de la consulta mé-
dica a mostrar una identificacion, un informante
menciond: “(...) preferimos dar la atenciéon que
bloquearlos. Si no traen identificacion confiamos
en su buena fe, en su buena palabra. Les decimos
que estan protegidos en confidencialidad, que no-
sotros no somos autoridades y nos dicen toda la
verdad” [D 5: FO5Si].

Aunque estos espacios estan destinados a atender
padecimientos ambulatorios, en la practica tam-
bién reciben casos complejos que superan su ca-
pacidad instalada. Entre los motivos de consulta
de la poblacion migrante se mencionaron infec-
ciones en vias respiratorias, sobre todo en nifas y
nifos, infecciones gastrointestinales, agotamien-
to, hipertension, diabetes, enfermedades derma-
tologicas e infecciones de transmision sexual.
También se reportaron brotes epidémicos como
infestacion de chinches, piojos y varicela gene-
ralmente presentes en personas hospedadas en un
albergue ubicado en el centro de Monterrey. Asi
mismo, se mencion6 que esta poblacion ha llega-
do a requerir atencion de emergencia o especiali-
zada para casos con pre-infartos, hemorragias o
necesidades de atencion prenatal y reproductiva®.
Estos motivos de consulta concuerdan con lo re-
portado en otros estudios sobre acceso de pobla-
cién migrante a servicios de salud gubernamenta-
les en México (Lopez, 2014; Flores, 2022).

7 Se llega a solicitar una identificacion a la persona migrante inicamente
cuando el personal médico desconoce como escribir los nombres de los
usuarios por ser poco comunes en México.

8 Los y las entrevistadas mencionaron recibir frecuentemente a mujeres
migrantes embarazadas. Dado que los CAF’s no disponen de infraestructu-
ra e insumos para brindar esta atencion, su labor se enfoca en educar a esta
poblacion en el cuidado de su embarazo y en referirla a centros publicos
de salud.
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La limitada capacidad de respuesta de los CAF’s
desemboca necesariamente en una derivacion de
las personas usuarias a otros proveedores de sa-
lud cuando éstas requieren atencion especializada
o examenes de laboratorio’. De acuerdo con los/
las informantes, el protocolo de referencias que
se emplea para poblacion local y migrante es el
mismo, salvo ciertas particularidades. Las refe-
rencias de personas migrantes son frecuentes y
el procedimiento varia segun el criterio de cada
médico y médica: a veces se emite una receta mé-
dica que incluye el nombre, edad y sintomas de la
persona y, otras veces se canaliza sin receta.

En estos procesos, el personal entrevistado fungia
regularmente como fuente de informacion sobre
otros proveedores de salud. Cuando las personas
migrantes mencionan desconocer el sistema de
salud, los médicos proporcionan nombres, ubica-
cion, costos e incluso mapas elaborados a mano
para indicar como llegar a pie o en transporte pu-
blico. En casos de padecimientos graves, algunos
médicos mencionaron que brindan apoyo llaman-
do a una ambulancia, taxi o patrulla para agilizar
el traslado a una sala de urgencias. Una vez que
se canaliza a las personas migrantes con otros
proveedores de salud, no existen mecanismos de
comunicacion interinstitucional que permitan dar
seguimiento médico a estos usuarios.

En la Figura 2 se muestran los proveedores de sa-
lud involucrados en las referencias médicas por
nivel y tipo de atencion. En este micro-sistema
de salud, los CAF’s son la unidad de atencion
mas basica, seguidos de los centros publicos de
salud’. En el mecanismo de referencias médi-

9 Las referencias y contrarreferencias médicas son protocolos empleados
en los servicios de salud para derivar a las personas usuarias al nivel de
atencion que requieren seglin su tipo de padecimiento y mantener un se-
guimiento de los casos.

10 De acuerdo con datos de la SSA (2003), habia 48 centro publicos de
salud en funcionamiento en Monterrey.
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cas, se identificd un albergue ubicado en la zona
centro que, segun los y las informantes, deriva a
las personas migrantes enfermas a los CAF’s. En
cuanto a la atencion hospitalaria y de emergen-
cias, las opciones gubernamentales se reducen
a dos hospitales generales y un hospital de alta
especialidad Materno Infantil y, en el sector pri-
vado, los informantes realizan referencias al Hos-
pital Universitario, a otro hospital de beneficencia
y a laboratorios; previo a ello, el personal médico
indaga si la persona migrante esta en condiciones
de pagar por estos servicios.

Durante la pandemia por COVID-19, los infor-
mantes sefialaron haber recibido una alta de-
manda de atencion de personas migrantes con
sintomas severos. Esa coyuntura significé una
situacion constante de estrés para ellas y ellos, ya
que poco podian hacer frente al estado critico que
las personas presentaban. Asi mismo, se reportd

que algunas personas migrantes solicitan ser aten-
didas en los CAF’s sin importar la gravedad de su
enfermedad, lo cual llega a generar tension con el
personal médico como se vera mas adelante.

1.2 Imaginarios médicos en torno a la migracion

Los imaginarios sociales del personal médico en
torno a la migracion se analizan empleando la no-
cion de otredad. Esta vision se nutre de elementos
simbolicos como atributos y estereotipos que in-
fluyen en la forma de observar a los demas. Una
forma de identificar la construccion social de la
otredad en el contexto migratorio es mediante la
manifestacion de actitudes etnocéntricas en las
comunidades de acogida, principalmente aquellas
con fuertes sentimientos nacionalistas o regiona-
listas que establecen fronteras espaciales (Dittus,
2011).

Figura 2. Proveedores de salud y procesos de referencia de personas migrantes
en Monterrey, Nuevo Ledn
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i Salud preventiva y i Salud hospitalariay ! Estudios de Rx y
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion recabada en las entrevistas, 2023.
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En este sentido, los imaginarios sociales del per-
sonal médico entrevistado se producen dentro de
un imaginario hegemonico mas amplio propio
del contexto social donde habitan. En Monterrey,
Nuevo Leon, escenario de este estudio, se ha dis-
tinguido histéricamente por su poca receptividad
a la migracién irregular. Para Prado y Gonzélez
(2023) “la sociedad de Nuevo Leon se ha caracte-
rizado por ser una sociedad ‘cerrada’ y socializa
preferentemente entre las personas originarias de
alli” (p.150). Este aspecto de la sociedad neolone-
sa restringe la integracion social al invisibilizar a
las personas migrantes. Este aspecto también fue
documentado por Rios y Lara (2020) en su estudio
sobre integracion de las personas en movilidad en
la Zona Metropolitana de Monterrey, donde re-
portaron imaginarios sociales de estigmatizacion
y criminalizacion en actores locales hacia perso-
nas migrantes de ciertas nacionalidades.

Los imaginarios sociales acerca de la otredad son
operacionalizados en este trabajo a través de una
gama de estereotipos que suelen materializarse en
actitudes de solidaridad, rechazo o conflicto. En
este estudio, los discursos del personal médico
sobre la otredad se configuraron en funcion del
estatus migratorio, el pais de origen, el tiempo de
estancia en la ciudad y la apariencia fisica per-
cibida en las personas migrantes. En general, las
personas de origen haitiano, cubano y venezolano
fueron asociadas por los entrevistados con el va-
lor del esfuerzo, el trabajo y un estatus regular en
territorio mexicano, mientras que personas pro-
venientes de paises centroamericanos, principal-
mente de Honduras, tendieron a ser encasilladas
en imaginarios de desconfianza e “ilegalidad”:

Los haitianos vienen refugiados, son legales, yo
estoy a favor de eso 100%, ellos pueden traba-
Jjar, pueden estar aqui. La gente que no, les dan
trabajos muy mal pagados porque no tienen pa-
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peles, entonces [su situacion] se convierte en
una esclavitud. El 90 por ciento de hondurerios
vy guatemaltecos dice que los venian persiguien-
do y que no hay trabajo [en su pais de origen],
pero son gente no muy buena muchas veces,
eh. Los venezolanos, te dicen, ‘yo era técnico
radiologo o, yo era ingeniero matemdtico’, en-
tonces es gente que tuvo que salir por otras ne-
cesidades ya fisiologicas, porque no habia que
comer. Yo creo que la educacion aqui es una
barrera y la gente poco educada que me llega
son gente de Guatemala y Honduras, también
de El Salvador (D 5: FO5Si).

El tiempo de estancia de las personas migrantes
en Monterrey suscito actitudes solidarias cuando
se hablaba de estadias cortas. No obstante, pensar
en una permanencia prolongada o indefinida pro-
dujo actitudes de rechazo en algunos informantes
por considerar que su presencia a largo plazo oca-
siona una situaciéon compleja, tanto para las per-
sonas migrantes como para la ciudad que, a decir
de los entrevistados, no dispone de infraestructu-
ra y servicios suficientes para atenderlas. En este
sentido, un informante sefialo:

Creo que es como en cualquier pais, es com-
plicado que haya personas de otros paises sin
trabajo, sin una proteccion, sin un techo, sin un
hogar, viniendo a otro pais los convierte en una
poblacion vulnerable y al mismo tiempo es un
problema legal (D 7: FO7Si).

Esta narrativa contribuye a la construccioén de un
imaginario social de personas migrantes en una
condicion de subsistencia que en ocasiones las
llega a marginalizar y criminalizar (Dittus, 2011).

El surgimiento de estereotipos negativos hacia
esta migracion puede explicarse también a partir
de imaginarios fundados en sentimientos de mie-
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do e inseguridad. Seveso (2009) y Aliaga (2008)
sefialan que ciertas situaciones desconocidas pue-
den interpretarse como amenazantes y originar at-
mosferas confrontativas hacia quienes represen-
tan la otredad. Algunas actitudes de rechazo en
el personal médico se antecedieron de experien-
cias conflictivas con individuos que identificaron
como migrantes internacionales. Las narrativas
en torno al “otro” se habian construido a partir de
experiencias percibidas como amenazantes refle-
jadas en discursos como: “No te va a gustar lo que
voy a decir, voy a hablar muy mal de ellos. Los
migrantes no te dan ni las gracias, [...] son unos
malandros, vienen tatuados y a veces drogados”
(D10: F10A); tales vivencias se tradujeron en la
negacion del servicio médico a poblacion perci-
bida como migrante, sin detenerse a considerar el
derecho que toda persona tiende a ser atendida.
En el mismo tenor, una informante menciono sen-
tirse indignada a raiz de una interaccion que tuvo
dentro del consultorio médico con una persona
presuntamente hondurea:

Yo tuve una muy mala experiencia con un mi-
grante que vino y me asalto en el consultorio,
se hizo pasar por paciente. Estoy indignada,
porque como puede ser que una persona que
viene de otro pais, que se le estd acogiendo en
Meéxico haga esas cosas, sé que también puedo
estar expuesta a una situacion de inseguridad
con pacientes mexicanos, pero que vengan per-
sonas de fuera de México a cometer ese tipo de
acciones, no me parece (D11: F11S).

Un aspecto a destacar en estas narrativas es que
la inseguridad en la ciudad se percibia como una
situacion latente que podia ser perpetrada por
personas mexicanas, pero se concebia como in-
aceptable si era realizada por personas migrantes.
Nuevamente, la relevancia de este tipo de discur-
sos es la posterior decision de continuar brindan-

do o no atencion médica a las personas migrantes
anteponiendo una seleccion de ciertas nacionali-
dades.

Por otro lado, algunas actitudes solidarias se ori-
ginaron en imaginarios de otredad basados en la
conciencia de una estructura social desigual que
tiende a excluir a las personas migrantes y, en ge-
neral, a las personas en situacion de calle. Algu-
nos informantes mencionaron conocer de viva voz
las vicisitudes y riesgos experimentados por las
personas migrantes durante su trayecto y durante
su estancia en la ciudad en Monterrey, ya que va-
rios afirmaron haber dedicado parte de la consulta
a escucharlos y aconsejarlos, sobre todo cuando
valoraban en las personas una potencial depresion
o ansiedad.

St imaginate, se los roban en la selva. Con lo
que te platican que les pasa al cruzar, yo he
aprendido mucho a través de ellos. Tienen que
venir acompariados y aun asi no es garantia,
porque le han hecho cosas horribles a mucha
gente. Y aqui en Chiapas, ya ni siquiera habla-
mos de la selva de centroamérica, en Tapachula
me han dicho que esta muy feo y que los malos
los agarran y que han violado a mujeres |...]
Como dije en un principio, la gente que viene
de otros paises son vulnerables, porque no tie-
nen a veces la voz, ni identificacion, les da mie-
do ir a autoridades, porque los van a regresar
(D 2: FO2S).

Los imaginarios sociales del personal médico so-
bre las personas migrantes varian de acuerdo a
las experiencias previas que han tenido con esta
poblacion. La nacionalidad, el estatus migrato-
rio y tiempo de estancia de las personas migran-
tes emergieron como elementos que dan forma
a tales imaginarios. En general, la imagen de la

56  Salud Problema e Segunda época e afio 18 e nidmero 36 e julio-diciembre 2024



persona migrante se asocia con vulnerabilidad y
precariedad:

El promedio de gente migrante que viene aca
son personas con poco dinero, que su dinero
viene de lo que le mandan sus familias de Sud-
américa o Centroamérica, se quedan en alber-
gues, no tienen servicios de salud, tiene poco
aseo personal y a veces se ve que es gente de
buena pinta, pero no tienen trabajo, no tienen
un techo, batallan para ciertas necesidades fi-
sicas basicas” (D 6: FO6S).

Asimismo, las percepciones de los y las infor-
mantes sobre la migracion estan influenciadas por
una sociedad regiomontada que historicamente se
ha caracterizado por un marcado sentimiento na-
cionalista que excluye a la poblacion migrante en
situacion de vulnerabilidad.

1.3 Sobre el derecho de las personas migrantes a
ser atendidas en los CAF's

Los Consultorios Anexos a Farmacias forman
parte de los servicios privados que segun la Ley
de Migracion deben brindar atencidon a personas
migrantes. En términos generales, el personal
médico reconocid dicho derecho, pero lo asocid
principalmente con los servicios de salud guber-
namentales. En algunas narrativas, el derecho a la
salud se admiti6é pero manteniendo el imaginario
de otredad relativo a la adscripcion de las per-
sonas a otras nacionalidades que, en ocasiones,
poseen un estatus administrativo irregular en el
pais. En este sentido, un médico comentd: “Defi-
nitivamente si tienen derecho [a la salud] y ese es
uno de los motivos por los cuales cuando vienen
aqui no los reportamos, no es como que ‘jHay un
migrante!’, viene a atender su salud” (D 4: F04S).
Discursivamente, este derecho se acompafa en
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sus imaginarios de “ilegalidad” y de su eventual
poder para canalizar a estas personas con las au-
toridades migratorias. Asi mismo, se critico que
no existan mecanismos para instrumentar la nor-
matividad que establece el derecho a la salud de
las personas migrantes: “hay una ley, pero esta en
un papel, no en una accién, un plan que te diga
como vas a solucionarlo, si el mismo centro de
salud les tapa la entrada desde que llegan con el
guardia” (D2: F02Si). A continuacion se exploran
otras subjetividades que intervienen en el derecho
de las personas migrantes a recibir atencion mé-
dica en los CAF’s.

El primer aspecto se enmarca en la naturaleza
privada de los Consultorios Anexos a Farmacias.
Desde la perspectiva del personal médico, los
CAF’s no estan dirigidos a personas migrantes
en situacion de vulnerabilidad, dado que no siem-
pre estan en posibilidad de pagar la consulta y/o
los medicamentos: “Las farmacias no son tanto
como centros clinicos, son negocios de venta de
salud, el que deberia estar haciéndolo es el centro
de salud, porque es el que esté relacionado con el
gobierno” (D1: FO1Si). No obstante, esta expec-
tativa contrasta frecuentemente con la realidad,
ya que estos establecimientos reciben la deman-
da de atencidn de personas migrantes, sobre todo,
aquellos localizados cerca de un albergue que
envia directamente a sus hospedados enfermos a
los CAF’s: “Siempre dicen: ‘Es que me manda
el pastor’, y yo les digo: ‘Pues aqui le cobran la
consulta, porque no es publico” (D3: F03S). Al
respecto varios informantes comentaron que re-
ciben con mayor frecuencia a personas de dicho
albergue cuando se produce algiin brote de virus
o infestaciones parasitarias dado el hacinamiento
en el que viven: “Llevo como tres semanas vien-
do varicela en todos los migrantes, un chorro de
varicela” (D 6: FO6D).
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Si bien se espera que el gobierno asuma la garan-
tia del derecho a la salud de las personas migran-
tes, también se reconocio la existencia de algunas
barreras para acceder a las unidades publicas de
primer nivel de atencion. Algunos médicos des-
cartan de inicio referir a las personas migrantes a
centros publicos de salud, porque han escuchado
que las excluyen por no cumplir con los requisitos
administrativos. Un médico originario del Estado
de México comentd: “En el centro de salud los
batean... les dicen, trdeme tu acta de nacimiento,
tu comprobante de domicilio, traeme esto, lo otro,
y no tienen nada. En el hospital tampoco llevan
nada, pero los atienden” (D8: FO8Si). Por tanto,
las referencias médicas en algunos casos se rea-
lizan directamente al hospital o a las salas de ur-
gencias, segun la gravedad del padecimiento, por
considerar que en esos espacios es mayor la posi-
bilidad de que sean atendidos.

Un aspecto que influyé de manera relevante en
la postura de las y los médicos respecto a la
gratuidad de la consulta fueron sus condiciones
laborales. De acuerdo con Moran (2020), existe
modalidades heterogéneas de contratacion en los
CAF’s que conllevan diferencias en la estabilidad
laboral, remuneraciones y prestaciones sociales;
estas modalidades podrian clasificarse en tres:
“con contrato escrito, contrato verbal y contrato
por comodato” (p. 263); de estos Unicamente el
primero ofrece un sueldo base, mientras que el
comodato constituye el esquema mas flexible que
no involucra una relacién laboral, ya que consiste
unicamente en proporcionar en calidad de présta-
mo al personal médico un consultorio con equipo
e insumos basicos (Diaz-Portillo, et.al., 2017). La
idea de no cobrar la consulta originé diversas re-
acciones, las mas discordantes se identificaron en
médicos cuyas condiciones laborales podrian ser
mas precarias y cuyo sueldo se conformaba tni-
camente del pago de las consultas:

Nunca me quieren pagar y eso ya me peso...
le digo a una amiga: ‘Giiey, yo no quiero ser
racista, pero me caga que no me quieran pa-
gar y que yo también tengo una necesidad,
Jsabes?’. Yo tampoco soy rico y que ojete que
pasen por situaciones asi, pero a mi no me toca
y probablemente ellos estén mads necesitados
que yo, pero tampoco. Incluso me llegaban a
pedir dinero, al principio si lo hacia, ya des-
pués cuando te piden diez veces al dia, ya no
(D 8: FO8Si).

Asi mismo, no sélo se trataba del pago, sino del
tiempo dedicado a la consulta, por tanto, la bus-
queda de un mayor ingreso se vinculd con con-
sultas de corta duracion. De acuerdo con los in-
formantes, la interaccion con pacientes migrantes
presenta ciertas particularidades que alargan las
consultas como, por ejemplo, ingresar al consul-
torio en familia, el uso de traductores en linea
cuando la persona no habla espafiol y/o la nece-
sidad de las personas de narrar lo vivido durante
el trayecto migratorio. Cualquiera de estas situa-
ciones o la suma de ellas significa para algunos/as
médicos/as una pérdida monetaria dado el tiempo
que pudo destinarse a otras consultas: “Me mo-
lesta que venga la familia completa, que me pa-
guen una [consulta] y se atiendan los cinco, tardo
bastante. Son pacientes que te quitan una hora de
tu tiempo y te van a pagar $50 pesos, yo tengo
mas pacientes que pudiera atender” (D 8: FO8Si).

En contraste, una excepcion se identifico en un
médico extranjero contratado bajo el mismo es-
quema de comodato. El asegurd no cobrar la con-
sulta cuando las personas - migrantes 0 no mi-
grantes - carecen “visiblemente” de recursos para
cubrir sus necesidades basicas. En un acto de cari-
dad, el médico originario de Costa Rica se basaba
en los relatos de las personas y en su apariencia
fisica para decidir si los exentaba del pago.
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Por otro lado, existen CAF’s que ofrecen a sus
médicos condiciones laborales mas estables con
un contrato, sueldo base y prestaciones de ley.
Informantes con este tipo de contrato menciona-
ron haber exentado el pago de algunas consultas
a personas migrantes por asi corresponder a sus
valores personales:

Si veo que una persona no va a poder pagar, o
me dicen que no pueden pagar la consulta, no
los mando a pagar. No los capturo [en el siste-
ma)], pero registro su informacion a mano. A mi
la verdad me cala mucho que son 360 pesos de
consulta, mas lo que tengan que gastar en me-
dicamentos o laboratorio. [Esta farmacia] tiene
una politica de cobrar sin importar nada, pero
yo personalmente no” (D 13: F13B).

Este testimonio ilustra la independencia del per-
sonal médico respecto a la politica de la empresa
contratante y, al mismo tiempo, evidencia la di-
versidad de actitudes y tratos que puede enfrentar
la persona migrante al buscar atencion en estos
establecimientos privados.

Un segundo grupo de imaginarios sociales en tor-
no a la atencion médica a personas migrantes se
construy6 durante escenas de tension dentro del
consultorio. Se identificaron puntos de desacuer-
do originados, por un lado, en el desconocimiento
de las personas migrantes sobre como funciona el
sistema local de salud en Monterrey y, por otro,
en las diferencias culturales y normativas en sa-
lud que prevalecen en los paises de origen de esta
poblacion.

En cuanto al primer aspecto, los informantes sefia-
laron que las expectativas de atencion de las per-
sonas migrantes suelen superar la capacidad ins-
talada de los CAF’s. Mas atn, dichas expectativas
llegan a convertirse en una exigencia de recibir
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ahi mismo atencion especializada o exdmenes de
laboratorio. Al respecto, un médico sefiald: “Ellos
no alcanzan a entender que aqui es un consultorio
pequeio, se molestan porque quieren que aqui a
fuerza se les atienda, se les haga ecos, examenes
de sangre” (D03: F03So). Al mismo tiempo, el
personal médico sefialdo no estar dispuesto a co-
rrer el riesgo de atender a personas migrantes con
un estado de salud grave, como ocurrié durante
la pandemia por COVID-19, debido al temor de
incurrir en un problema legal ante un posible fa-
llecimiento dentro del consultorio.

El segundo aspecto se refiere al desencuentro en-
tre el uso de farmacos de las personas migrantes
y la normatividad que regula la prescripcion de
medicamentos en México. Segun los testimonios,
algunas personas migrantes, principalmente de
Honduras y Nicaragua, llegan directamente con
el médico/a solicitando medicamentos controla-
dos, como antibiodticos, descartando de inicio la
consulta médica y un diagnoéstico!!. La negativa
del personal médico de proporcionar estos medi-
camentos es causa de conflicto. A decir de los y
las médicas, ante esta situacion las personas mi-
grantes se sienten estafadas por tener que pagar
una consulta médica para acceder a medicamen-
tos que en su pais de origen son de libre venta,
mientras que el personal médico interpreta que
las personas migrantes los perciben como vende-
dores de recetas médicas.

Finalmente, otro grupo de imaginarios sociales se
inscribe particularmente en la consulta médica a
personas que no hablan espafiol, basicamente de
nacionalidad haitiana. En los imaginarios sobre
migracion, la mayoria de los y las informantes
mostrod una actitud amigable hacia la poblacion

11 En 2010, la venta de estos medicamentos fue controlada en México con
receta médica, no obstante, en algunos paises de América Latina contintian
siendo de venta libre.
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haitiana que, en general, es percibida como “gente
trabajadora”. Este estereotipo parecid haber teni-
do eco en la disposicion de buscar estrategias para
comunicarse en consulta con esta poblacion. Con
excepcion de un médico con conocimientos de
francés, el resto mencion6 usar traductores en sus
teléfonos portatiles para comunicarse en francés,
creole o inglés, o bien pedian a la usuaria/o llegar
acompafiado/a por una persona de confianza que
pudiera fungir como intérprete. Al respecto, un
informante contd su interaccién con un hombre
haitiano:

Supe que era de otra parte, lo raro es que ha-
blaba inglés, a lo mejor se le hizo mas facil co-
municarse asi, no sé. Me dijo que habia naci-
do en Haiti, entonces yo le dije “I don't speak
english” y con un traductor empezamos a co-
municarnos (D 7: FO7S).

A pesar de estas estrategias, algunos médicos
mencionaron sentirse inconformes, porque el in-
tercambio no es totalmente fluido y no saben si
las personas comprendieron bien las indicaciones.
Un aspecto a resaltar fue que ante la carencia de
protocolos de atencién intercultural en los CAF’s,
los informantes no consideraron necesario gene-
rar guias de apoyo o recibir capacitaciones que
les facilite la interaccién con poblacion migrante.

Reflexiones finales

El Articulo 8 de la Ley de Migracion en México
sefiala que las personas migrantes tienen derecho
arecibir atencién médica en los servicios publicos
y privados en salud. Dada la escasa informacion
generada sobre lo que ocurre en el &mbito priva-
do, este estudio buscé explorar, desde una aproxi-
macion cualitativa, las percepciones del personal
médico que labora en los Consultorios Anexos a
Farmacias (CAF’s) en Monterrey, Nuevo Leon.

A primera vista, los CAF’s podrian percibirse
como una alternativa de atencion médica para la
poblacion migrante internacional. La numerosa
presencia y visibilidad de estos establecimientos
en la ciudad facilita su localizacion a cualquier
persona, incluso sin conocer el sistema de salud
local. A diferencia de los servicios publicos de
salud, acceder a una consulta en los CAF’s no
amerita pasar por procesos administrativos para
solicitar una cita, ni tampoco mostrar un docu-
mento de identidad o la Clave Unica de Registro
de Poblacion (CURP) para recibir la atencion.

No obstante, desde una mirada mas critica el de-
recho de las personas migrantes a ser atendidas
se ve cuestionado ante la naturaleza privada de
estos establecimientos. Aunque los CAF’s se ca-
ractericen por ofrecer bajos costos, su logica de
operacion esta basada en la venta de un servicio y
no en el respeto del derecho de toda persona a la
proteccion de su salud. Mds aun, la busqueda de
ganancia de estas empresas genera un corto cir-
cuito frente a poblacion que suele disponer de lo
basico para subsistir en la ciudad. A pesar de ello,
las personas migrantes en transito son atendidas
en algunos CAF’s, generando diversas interaccio-
nes escasamente documentadas.

Desde los imaginarios sociales del personal mé-
dico se identifico que la consulta médica a po-
blacion migrante estd condicionada por varios
factores. En primer lugar, los estereotipos sobre
las personas migrantes en torno a su nacionali-
dad, estatus migratorio y tiempos de estancia en
la ciudad supeditaron ciertas actitudes de solidari-
dad del personal médico hacia personas haitianas
o venezolanas que fueron distintas hacia personas
provenientes de Centroamérica. Estas actitudes
también se originaron en experiencias con perso-
nas presuntamente migrantes que desembocaron
en imaginarios de inseguridad y riesgo e influye-
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ron en la decision de las personas entrevistadas
de no brindar més consultas a personas de ciertas
nacionalidades. En este sentido, los resultados de
este estudio encuentran consistencia con lo re-
portado por Flores (2022) y Stoesslé y Gonzalez
(2020) quienes documentaron cémo las decisio-
nes discrecionales y los prejuicios del personal
médico hacia las personas migrantes actiian como
barreras simbolicas en los servicios publicos de
salud.

Un tema polémico que emergid en los testimo-
nios fue la incompatibilidad entre la gratuidad
del derecho a la salud en México y la naturaleza
privada de los CAF’s. Un elemento estructural re-
levante que influyo en las posturas sobre otorgar
consultas gratuitas fue la heterogeneidad de las
condiciones laborales del personal médico. Salvo
contadas excepciones, los informantes que no te-
nian un sueldo base mostraron mayor desacuerdo
en no cobrar, porque significaba un detrimento
en su ingreso. Por su parte, el personal médico
con condiciones laborales estables declar6é que
independientemente de la politica de la empresa
contratante, se otorgan eventualmente consultas
gratis de manera subrepticia, es decir, sin registrar
a la persona en el sistema, cuando consideran que
¢ésta no puede pagar o cuando solicita explicita-
mente el apoyo.

Se encontro una variedad de imaginarios sociales
y actitudes frente a la migracion. Ello representa
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para las personas migrantes una gama de situa-
ciones ambivalentes que pueden expresarse en
solidaridad o rechazo, por tanto, las experiencias
de atencion en salud son distintas en cada caso.
Aun cuando en términos generales se reconocid
el derecho de las personas migrantes a la salud en
México, dicho reconocimiento tendi6 a fragilizar-
se al relacionarlo con los CAF’s.

Estos hallazgos llevan a concluir que la inclusion

de los servicios de salud privados en la legislacion
migratoria puede ser pertinente en aras de evitar
actos discriminatorios en estos establecimientos.
Sin embargo, la atencion a personas migrantes en
los CAF’s no debe darse por sentada sin la debi-
da intervencion gubernamental. Asi mismo, esta
evidencia exige redoblar esfuerzos en implemen-
tar un enfoque intercultural también en el sector
privado, sin perder de vista que el Estado sigue
siendo el garante del derecho a la salud a través
de la infraestructura publica destinada para ello.

Una limitacion de este estudio se encuentra en los
perfiles del personal médico entrevistado. No se
captaron las percepciones de aquellos que men-
cionaron tener prohibido por la empresa farma-
céutica atender a personas migrantes. Finalmen-
te, en futuras investigaciones seria recomendable
analizar las experiencias de las personas migran-
tes y solicitantes de refugio que han utilizado es-
tos servicios privados en su estancia o recorrido
por territorio mexicano.

cion migrante haitiana en tres ciudades del nores-
te de México. Reporte de investigacion. México.
El Colef. 190 pgs. Recuperado de: https://www.
colef.mx/wp-content/uploads/2022/02/En-bu%C-
C%81squeda-del-refugio-comprimido-3MB.pdf
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Salud en tu Vida: espacio de APS para la formacion
y practica de profesionales de enfermeria

Thamires Piovezan Borges* « Edgar C. Jarillo Soto**

RESUMEN

Este trabajo enmarca la coyuntura presentada en México para hacer efectivo el Derecho a la Salud des-
de finales de 2018, origen para reorganizar el sistema sanitario desde la perspectiva de la Atencion Pri-
maria a la Salud (APS). El objetivo es derivar aspectos de la formacion y practica del personal de enfer-
meria con la implementacion y consolidacion de un modelo de salud basado en la APS integral, a partir
de la referencia del modelo de atencion Salud en tu vida de la Ciudad de México y el MAS-Bienestar. Se
utiliza un enfoque cualitativo, apoyado en el analisis coyuntural propuesto por Souza (2004) y el ana-
lisis de contenido de Bardin (2006), se exploran los hechos, actores, impactos y estrategias necesarias
para fortalecer el sistema de salud desde una perspectiva integral y equitativa. Salud en tu Vida como
modelo representa una oportunidad para reorientar el papel de la enfermeria hacia un enfoque centrado
en las necesidades de los usuarios, destacando su rol clave en la APS, lo cual requiere fortalecer la for-
macion del personal de enfermeria con conocimientos en Medicina Social y Salud Colectiva, ademas de
habilidades interpersonales esenciales, con la enfermeria como pilar fundamental en su transformacion.

PaLABRAS cLAVE: MAPS, modelos de salud, salud en tu vida, fuerza laboral en enfermeria, medicina
social, salud colectiva, coyuntura politica.

Salud en tu Vida: A Primary Health Care space for the education and professional
practice of nurses

ABSTRACT

This paper frames the critical juncture experienced in Mexico since late 2018 in the effort to make the
Right to Health effective, which marked the starting point for the reorganization of the national health
system from the perspective of comprehensive Primary Health Care (PHC). The objective is to identify
key aspects related to the education and professional practice of nursing personnel in the implementa-
tion and consolidation of a health model grounded in comprehensive PHC, based on the reference fra-
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meworks of Salud en tu Vida in Mexico City and the MAS-Bienestar program. A qualitative approach
is employed, drawing on Souza’s (2004) situational analysis and Bardin’s (2006) content analysis, to
explore the events, actors, impacts, and strategies necessary to strengthen the health system from an
integrated and equitable perspective. As a model, Salud en tu Vida represents an opportunity to reorient
the role of nursing toward a user-centered approach, underscoring its key role in PHC. This transfor-
mation requires strengthening nursing education by incorporating knowledge of Social Medicine and
Collective Health, along with the development of essential interpersonal skills, positioning nursing as a
cornerstone in the transformation of the health system.

Keyworps: MAPS, health models, salud en tu vida, nursing workforce, social medicine, collective

health, political conjuncture.

Introduccion

Desde mediados de la década de 1980, se obser-
va como el auge del neoliberalismo influy6 en los
gobiernos de América Latina. Aunque con ritmos
distintos y a través de mecanismos, estrategias y
enfoques variados, estos adoptaron de manera ali-
neada las directrices neoliberales, aplicando sus
principios con notable disciplina y coordinacion
(Vélez-Rivera et al, 2023). En este contexto, Me-
néndez (2005) expone la estrecha relacion entre el
modelo médico y el sistema capitalista, y mues-
tra como la salud se ha convertido en un ambito
dominado por intereses econdmicos y financieros.
En su fase neoliberal este fendémeno se ha inten-
sificado y aleja ain mas la concepcion de la salud
como un derecho fundamental de las personas.

En el caso mexicano, las reformas neoliberales en
el sistema de salud resultaron en la reduccion de
intervenciones, aumento de costos, disminucion
de la capacidad instalada y reduccion del personal
profesional necesario para su operacion; ademas,
estas reformas han profundizado las inequidades y
han dejado sin resolver las contradicciones estruc-
turales del sistema (Lopez-Arellano & Jarillo-So-
to, 2017). La pandemia del COVID-19 evidenci6

limitaciones del modelo neoliberal de desarrollo,
baja proteccion social, altos niveles de desigual-
dad y necesidad de cambiar los modelos de salud
(Torres-Cantero et. al., 2022).

Desde la declaracion de Alma-Ata en 1978, la
Atencion Primaria a la Salud (APS) se planted
como enfoque integral y equitativo para reorde-
nar los sistemas de salud. Su trayectoria es mul-
tiple con diversas interpretaciones a lo largo del
tiempo, recientemente la Organizacion Paname-
ricana de la Salud (OPS, 2020) la expone como:

...una estrategia integral de organizacion y
operacion del sistema de salud como un todo
[...] cuya meta principal es alcanzar el derecho
universal a la salud [...] se basa en la atencion
integral e integrada de acciones encaminadas
hacia la promocion de la salud, la prevencion
de enfermedades y las intervenciones basadas
en la poblacion, ampliando asi los limites de
una concepcion de los sistemas de salud limita-
da a la provision de servicios de atencion per-
sonal (p. 7).
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De esta forma el alcance de la APS supera los
limites de enfoques considerandola Uinicamente
como primer nivel de atencion, dirigida a inter-
venciones poblacionales con aspectos curativos
en la atencidn clinica, y personal de escasa ca-
lificacion; por el contrario la conceptualizacion
anterior remite a distintos ambitos, destacando
en primer término la reorganizacion y operacion
de todo el sistema de salud, las intervenciones en
todo el espectro de atencidn, las dimensiones in-
dividual y colectiva, y, lo mas importante, su in-
sercion en un marco de derechos.

Sin embargo, con las posturas neoliberales esta
propuesta se transformo en programas verticales
y focalizados, lo que provoc6 nuevas brechas so-
ciales y desdibujo los principios de equidad y uni-
versalidad. En contraste, el régimen progresista
iniciado en México en 2018 plantea reorientar el
sistema de salud hacia un modelo con reconoci-
miento de la salud como un derecho, con inicia-
tivas en la Ciudad de México, como Salud en tu
Vida para fortalecer la APS y recuperar la cen-
tralidad de lo ptblico frente a lo privado. De esta
manera se asume a la APS en tanto modelo inte-
gral, como lo sefiala Paim (2001, p. 7) “modelo
no es norma, no es ejemplo, no es burocracia. Es
una razon de ser, una racionalidad. Es una especie
de ‘logica’ que guia la accion”.

En este contexto, el personal de enfermeria en
sus distintos niveles formativos (auxiliar, técnico,
licenciatura, posgrado) desempefia un papel cen-
tral en la consolidacion de un modelo de atencion
basado en la APS. Su enfoque en el cuidado inte-
gral y su capacidad para articular investigacion,
formacion y practica, lo convierten en un compo-
nente esencial para transformar la fragmentacion
y deshumanizacion herencia del neoliberalismo.
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)

destacan la relevancia de la fuerza laboral de en-
fermeria para alcanzar los Objetivos de Desarro-
llo Sostenible, en particular el Objetivo 3, que
aboga por garantizar una cobertura universal de
salud (Naciones Unidas, 2023).

Este trabajo analiza la coyuntura politica para el
sistema de salud basado en la APS con referencia
al modelo de atencion salud en tu vida de la Ciudad
de México y las coincidencias del MAS-Bienes-
tar para desprender el papel, formacion y practica
del personal de enfermeria en la implementacioén
y consolidacion de un modelo de salud basado en
la APS integral. Se utiliza un enfoque cualitativo,
apoyado en el andlisis coyuntural propuesto por
Souza (2004) y el anélisis de contenido de Bardin
(2006), se exploran los hechos, actores, impactos
y estrategias necesarias para fortalecer el sistema
de salud desde una perspectiva integral y equita-
tiva.

Este analisis permite comprender como las y los
profesionales de enfermeria pueden desempefiar
un papel transformador en la construccion de sis-
temas de salud mas justos y accesibles. Ademas,
sefiala la importancia de su profesionalizacion y
capacitacion continua en el marco del modelo de
APS con prioridad en el cuidado colectivo y la
produccion de salud en los territorios donde la
vida ocurre.

El Derecho a la Salud en México: una pro-
puesta en construccion alineada con la APS

Los Estados nacionales contemporaneos tienen la
responsabilidad ineludible de proteger, promover
y garantizar los derechos fundamentales de las
personas (Naciones Unidas,1966). El derecho a la
salud ha sido reconocido como un derecho huma-
no fundamental desde 1948, por la Organizacion
de las Naciones Unidas (ONU). De acuerdo con
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la Observacion general N° 14 (2000): el derecho
al disfrute del mas alto nivel posible de salud no
se restringe Unicamente al derecho a la proteccion
de la salud, sino que se entiende como un derecho
integral que abarca tanto el acceso a servicios de
salud adecuados y oportunos como los factores

determinantes de la salud (CDESC, 2000).

En este sentido, es necesario distinguir entre de-
recho a la salud y derecho a la proteccion de la
salud. El derecho a la salud se compone de un
conjunto de derechos sociales concurrentes (ali-
mentacion, educacion, trabajo digno, vivienda,
seguridad social y proteccion de la salud), los
cuales conforman los determinantes sociales den-
tro del contexto econdmico y social de las co-
lectividades involucradas en la produccion de la
salud. Este concepto va mas alla de garantizar el
acceso a los servicios de salud, aunque lo contem-
pla dentro de su alcance. Por otro lado, el derecho
a la proteccion de la salud se refiere especifica-
mente a la responsabilidad del Estado de ofrecer
servicios de salud adecuados y oportunos, con un
enfoque preventivo y de proteccion; incluye la
implementacion de politicas y la disponibilidad
de servicios para la prevencion de riesgos y enfer-
medades (Lopez-Arellano et al, 2015).

La distincion entre ambos derechos es clave para
entender las politicas de salud en México. Mien-
tras el derecho a la salud proveniente de la refor-
ma constitucional de derechos humanos de 2011
(Articulo 1° constitucional) exige que el Estado
garantice condiciones equitativas y de bienestar
integral, el derecho a la proteccion de la salud
(Articulo 4° constituciona) permite la estructura-
cion de los sistemas de salud publica y asistencia
médica.

En México, la incorporacion del Derecho a la Pro-
teccion de la Salud (DPS) en la Constitucion Poli-
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tica de los Estados Unidos Mexicanos ocurri6 en
1983. Sin embargo, a pesar de este avance legal,
el acceso efectivo a servicios de salud y la mejora
de las condiciones de salud para amplios secto-
res de la poblacion han sido desafios persistentes.
Este rezago se explica, en parte, a la influencia
de distintos momentos de desarrollo econdmi-
co y social en las condiciones de vida y trabajo
de la poblacion, lo que ha afectado directamente
los procesos de salud y enfermedad (Lopez et al,
2011) sin que la atencion médica por si sola pueda
resolver estos problemas.

Paez-Moreno (2020) identifica en su estudio a los
conflictos de interés en la determinacion de las
prioridades en salud relacionados con la falta de
interés de las autoridades en fortalecer la salud
publica, lo que genera gastos desproporcionados.
Un ejemplo es la alta inversion en servicios de
urgencias en contraste con la limitada asignacion
de recursos para la medicina preventiva; por el
contrario, la inversion en atencidén primaria ha
demostrado ser mas efectiva en la reduccion pro-
gresiva de muertes por enfermedades cronicas y
abatir costos derivados de internaciones y trata-
mientos complejos en unidades de atencion médi-
ca hospitalaria (Macinko et al 2003; OPS, 2007;
OMS, 2010).

Las principales causas de muerte en México en
2022 fueran: enfermedades del corazon, diabetes
mellitus, tumores malignos, enfermedades del
higado y accidentes (INEGI, 2023). Esta pano-
ramica breve no solo refleja cambios demogra-
ficos y epidemiologicos, sino también profundas
desigualdades sociales y econdmicas que afectan
el acceso y la calidad de los servicios de salud
(Lopez-Moreno et al, 2011); desde la perspectiva
de la medicina social y la salud colectiva, estas
enfermedades son consecuencia directa de las
condiciones materiales de existencia y de la dis-
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tribucion desigual de los recursos de salud (Men-
doza-Rodriguez y Jarillo-Soto, 2011).

La implementacion de politicas neoliberales en la
década de 1980, impulsadas por organismos in-
ternacionales como el Banco Mundial (BM) y el
Fondo Monetario Internacional (FMI) modificd
radicalmente el sistema de salud mexicano. Bajo
el argumento de aumentar la equidad y la cober-
tura, estas reformas favorecieron la expansion del
sector privado y profundizaron la fragmentacion
del sistema publico de salud, lo que debilito la ca-
pacidad estatal para garantizar un acceso equitati-
vo y universal a servicios de calidad (Tamez y Va-
lle, 2005; Lopez-Arellano y Jarillo-Soto, 2017).

En respuesta a estas deficiencias, en 2003 se cred
el Sistema de Proteccion Social en Salud, conoci-
do como Seguro Popular, con el propdsito de am-
pliar la cobertura de salud para la poblacion sin
seguridad social. Sin embargo, este modelo pro-
fundiz6 la descentralizacion, la fragmentacion y
la segmentacion del sistema de salud, conjugado
con la falta de infraestructura, la escasa coordina-
cion interinstitucional, la distribucion desigual de
recursos y personal médico, ademas de deficien-
cias en la calidad de los servicios (Gobierno de
México, 2019).

Durante la administracion del Gobierno Federal
en el periodo 2018-2024, se establecidé como prio-
ridad concretar el articulo 4° de la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, relati-
vo a la universalidad de la salud basada en el De-
recho a la Salud (Secretaria de Salud, 2019), una
de sus expresiones fue la creacion del Instituto de
Salud para el Bienestar (INSABI) el 1° de enero
de 2020, con el objetivo de garantizar el derecho a
la proteccion de la salud mediante el acceso efec-
tivo, universal y equitativo a servicios de salud
y medicamentos gratuitos para la poblacion sin

cobertura de seguridad social, con el enfoque de
Atencion Primaria de Salud (APS).

El rasgo de implementacion fue el modelo de
Atencion Primaria de Salud Integral (APS-I) de-
nominado Salud para el Bienestar (SABI). Este
modelo se caracteriza por un enfoque transversal
en el territorio y fomenta la participacion comuni-
taria, la educacion para la salud, la prevencion de
enfermedades, la organizacion de redes de aten-
cion en el primer nivel de salud y la integracion
de equipos médicos con insumos y medicamentos
adecuados. Ademas, la atencion se centrd en en-
fermedades prioritarias y el monitoreo de indica-
dores de salud (INSABI, 2020).

La implementacion del INSABI enfrento diversos
obstaculos, entre los cuales sobresalen problemas
con las reglas de operacion y cuestionamientos
sobre la sostenibilidad de los recursos financieros
(Pifia-Lopez et al, 2024), postura negativa de algu-
nos estados ante la federalizacion de los servicios
de salud, deficiencias en la gestion interregional
(E1 Economista, 2020); a estas dificultades se su-
maron resistencias de sindicatos del sector salud,
profesionales de la salud y otros actores sociales
defensoras del modelo hegemonico existente has-
ta antes de la entrada en vigor del INSABI. Hay
que agregar la pandemia de COVID-19, la cual
profundizd estos desafios con cuestionamientos
sobre la importancia del INSABI, sin embargo
aun con la complejidad de la trama reglamentaria
existente, desempefio un papel clave durante la
emergencia sanitaria especialmente en la adqui-
sicion de insumos médicos, medicamentos y en
el fortalecimiento de la fuerza laboral en el sector
salud; en contraste, un conjunto de circunstancias
en la estructura de la Secretaria de Salud y la co-
yuntura de la pandemia, gestaron un ambiente de
confrontacion y crisis entre funcionarios de pri-
mer nivel (Tetelboin, 2020).
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En conjunto, estos acontecimientos afectaron
cumplir los objetivos de la Politica Nacional de
Salud (PNS) y llev6 al Gobierno Federal a replan-
tear la existencia del INSABI e impulsar la crea-
cioén del IMSS-Bienestar como la institucion para
consolidar el derecho a la salud especialmente
para la poblacion sin acceso a la seguridad social
por motivos laborales.

El IMSS-Bienestar como Organismo Publico
Descentralizado, no forma parte orgéanica del
IMSS ordinario y se estructura bajo el enfoque
de Atencion Primaria a la Salud con el modelo
Mas-Bienestar, centrado en las personas, las fa-
milias y las comunidades a lo largo de su ciclo de
vida, el modelo plantea responder a las necesida-
des de salud de la poblacion mediante estrategias
integrales en el espectro de la promocion de la
salud, prevencion de enfermedades, diagndstico
y tratamiento oportuno, rehabilitacion y cuidados
paliativos; también incluye organizacion de in-
tervenciones de salud colectiva alineadas con las
funciones esenciales de la salud publica. Su dise-
flo busca garantizar los principios de gratuidad,
accesibilidad, oportunidad, cobertura universal,
continuidad y calidad en los servicios de salud
(DOF, 2022).

En linea con estas transformaciones, en 2019 la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México (SE-
DESA) adopt6 el modelo de Atencion Primaria
de Salud “Salud en tu Vida™', orientado a ofrecer
acceso universal e integral a la salud. Este modelo
considera acciones en los ambitos individual, fa-
miliar, comunitario, laboral y social, con énfasis
en la promocion de la salud y la integracion de la
salud en todas las politicas publicas. Su objetivo

1 El modelo Salud en tu Vida comenzé a desplegarse en 2019 a través
de diversas acciones y quedo formalmente integrado en la nueva Ley de
Salud de la Ciudad de México en 2021 (Lopez-Arellano & Delgado-Cam-
pos, 2024).
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es crear condiciones que permitan a la poblacion
ejercer su libertad y autonomia para vivir de ma-
nera saludable, mediante el empoderamiento so-
cial y la creacion de entornos equitativos que ga-
ranticen el bienestar colectivo (SEDESA, 2019)

En marzo de 2024, la SEDESA relanzé el progra-
ma “Salud en tu Vida, Salud para el Bienestar’?,
derivado del modelo original, con un enfoque en
la prevencion, deteccion y atencion de enferme-
dades cronico-degenerativas, como hipertension
arterial y diabetes mellitus, asi como control del
sobrepeso y obesidad. El programa incorpora
componentes como: comités de salud comunita-
rios, alimentacion saludable, clubes de vida salu-
dable, activacion fisica, servicios médicos gratui-
tos y seguimiento, estrategias de comunicacion y
difusion; como respuesta al impacto despropor-
cionado de la pandemia de COVID-19 en per-
sonas con enfermedades cronico-degenerativas,
situacion que incrementd significativamente las
hospitalizaciones y la mortalidad en la Ciudad de
Meéxico (SEDESA et al., 2021).

Loépez-Arellano & Delgado-Campos (2024:694)
apuntan que el sistema de salud de la Ciudad de
M¢éxico pasé por varias etapas de transforma-
cion: primera, diagnostico situacional y disefio
del modelo Salud en tu Vida centrado en acciones
territoriales en salud. Segunda: atencion a la pan-
demia por Covid-19 como una tarea de Estado a
partir de un comando sectorial dirigido por la Je-
fatura de Gobierno. Tercera: fin de la emergencia
sanitaria, recuperacion de servicios em todas las
unidades de salud, y finalmente la cuarta etapa:
transferencia de los servicios de atencion médi-
ca al IMSS-BIENESTAR vy fortalecimiento de la
rectoria en salud.

2 El programa Salud en tu Vida, Salud para el Bienestar opera desde agosto
de 2021 (Lopez-Arellano & Delgado-Campos, 2024)
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Modelo Salud en Tu Vida alineado con APS

La importancia del modelo Salud en tu Vida para
la politica general del Estado mexicano, resul-
ta del papel estratégico de la Ciudad de México
(CDMX) como epicentro de la conduccion del
Estado mexicano como se sustenta en el concep-
to de Heartland definido por Halford Mackinder
(2010) como el ntcleo vital o el “corazén™ del
Estado, donde se concentran los principales orga-
nismos e instituciones que rigen la vida politica,
econdmica y social de un pais. En este sentido, la
Ciudad de México no solo es la sede de los pode-
res Ejecutivo, Legislativo y Judicial, sino también
el centro neuralgico donde se disefian, implemen-
tan y evaltan las principales politicas publicas
del pais; su papel como polo central de decisiones
politicas y escenario social ha sido clave para el
desarrollo e implementacion de diversas estrate-
gias de gobierno a nivel nacional.

La CDMX, por su densidad poblacional, diver-
sidad social y complejidad urbana, representa
un espacio privilegiado para observar, analizar y
proyectar politicas publicas que, tras ser probadas
y ajustadas en este contexto, pueden ser adapta-
das e implementadas en otras regiones del pais.
Este caracter estratégico releva el estudio de las
politicas de salud desarrolladas en la capital como
referencia para comprender la dindmica y eficacia
de las acciones gubernamentales en todo el pais.

El modelo de atencioén Salud en tu Vida se plan-
tea como una accion de gobierno con el objetivo
de organizar el sistema sanitario a través de un
modelo de atencion alternativo basado en el con-
cepto amplio de salud adoptada por las corrien-
tes de pensamiento critico Medicina Social/Salud
Colectiva, como es el proceso salud-enfermedad
y su determinacion social. El proceso salud-en-

fermedad corresponde a ;cémo se interpreta la
salud?, Jarillo, Casas y Rodriguez (2017:8), lo
sefalan como “una expresion con dos polos, los
cuales constituyen un proceso donde las personas
y los grupos sociales nos movemos continuamen-
te”, como proceso para entender la vida humana
e interpretar sus componentes para relacionarlos
entre si, e identificar lo que produce o impide
cada expresion.

La determinacion de la salud abarca circunstan-
cias mas amplias y estructurales, como las con-
diciones econdmicas, politicas y sociales de una
sociedad, que explican el estado de salud de las
poblaciones. Estas relaciones identificadas y je-
rarquizadas mediante diferentes dimensiones,
desde el nivel macro (social) hasta el nivel mi-
cro (bioldgico), donde el bioldgico se encuentra
subsumido por el social, insertas en el momento
o periodo historico permiten explicar la presenta-
cion empirica de un fenémeno en salud (Jarillo,
Casas y Rodriguez, 2017). La Medicina Social/
Salud Colectiva otorga centralidad al derecho a
la salud de la poblacion considerando al Estado
como garante de este derecho.

El modelo Salud en tu Vida cumple ese objetivo
para los habitantes de la Ciudad de México bajo
los principios de equidad, gratuidad, intercultu-
ralidad, perspectiva de género, solidaridad y uni-
versalidad, para brindar atencion integral durante
las distintas etapas del curso de vida; se basa en la
promocion, prevencion, curacion, rehabilitacion
y cuidados paliativos, con un enfoque centrado
en las personas y orientada a las poblaciones. La
salud como metacapacidad humana, y la atencioén
primaria de salud integral e integrada como orga-
nizadora de la atencion, asegurando su prestacion
a través de redes integradas de servicios de salud
(Gaceta Oficial de la Ciudad de México, 2021).
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El modelo comprende programas como:

eSalud en tu Casa, dirigido a personas con difi-
cultades de movilidad para acudir a una unidad
médica y recibir atencion, con brigadas de sa-
lud, integradas por profesionales de medicina,
enfermeria, trabajo social, psicologia y odonto-
logia; recorren casa por casa las diversas colo-
nias de las 16 alcaldias para localizar e identifi-
car a personas en esta situacion.

eSalud en tu Escuela, orientado a impartir en
las escuelas de educacion basica conocimientos
sobre estilos de vida saludables y fomentar el
autocuidado y la salud.

eSalud en tu Comunidad, enfocado en imple-
mentar acciones de salud en colonias y barrios
con menor indice de desarrollo social (SEDE-
SA, 2021; SECTEI, 2021; Gobierno de la Ciu-
dad de México, 2021).

Ademas, cuenta con la siguiente infraestructura
y un abanico amplio de ejes de actuacion en pro-
gramas, acciones e intervenciones para afrontar
tanto la atencion médica en el primero y segundo
nivel de atencidén, como componentes de salud en
la promocion y prevencion en niveles individua-
les y colectivos. El modelo Salud en tu Vida po-
dria generar la impresion erronea de situaciones
similares en otras partes del pais, sin embargo el
despliegue amplio de sus conceptos, estrategias
y acciones son particulares, consolidando a la
Ciudad de México como el heartland del Estado
mexicano (Mackinder, 2010)

En agosto de 2023, se firmd un convenio entre el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), los
Servicios de Salud del IMSS-Bienestar y la Ciu-
dad de México con el proposito de establecer me-
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canismos de colaboracion en materia de personal,
infraestructura, equipamiento, medicamentos y
otros insumos asociados para la prestacion gratui-
ta de servicios de salud a personas sin seguridad
social en la Ciudad de México (DOF, 2023), como
parte del proceso de federalizacion orientado a
consolidar un sistema de salud unificado; con ese
contexto favorable se posibilita articular el mode-
lo Salud en tu Vida con el modelo Mas-Bienestar
donde los servicios de atencion médica y los pro-
cesos organizativos de las instituciones se pueden
reordenar en la perspectiva de la APS.

Para fortalecer el primer nivel de atencion, base
fundamental de la APS, el IMSS-Bienestar ins-
taurd en la Ciudad de México el Comando Alma
Ata, inicialmente se implementa en 211 unidades
de salud de la Ciudad de México y, posteriormen-
te, en los 22 estados federalizados (Gobierno de
México, 2024).

Esta infraestructura del primer nivel de atencion
con centros de salud y otros componentes del mo-
delo sanitario, integra a la fuerza laboral en salud,
especialmente a profesionales de enfermeria. Los
centros de salud son espacios clave para brindar
atencion sanitaria local, caracterizados por una
baja densidad tecnoldgica, pero con alta comple-
jidad en las relaciones subjetivas de micropoder.

Con el modelo de Atencion Primaria de Salud In-
tegral (APSi) los centros de salud se posicionan
como organizadores de la atencion, ya que sus
acciones de promocion, prevencion, recupera-
cion y rehabilitacion de enfermedades estan fo-
calizadas en territorios definidos. Esto garantiza
atencion integral mediante redes de salud, con-
virtiéndolos en espacios estratégicos para iden-
tificar las necesidades de salud de la poblacion,
orientar procesos de trabajo y centrarse en la de-
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Cuadro 1. Servicios y Componentes del Modelo de Cuidados en la CDMX,
Ley General de Salud de la Ciudad de México

Primer Nl,vel N Segun.dro Nivel de N | Componentes del Modelo de Cuidados
de Atencion Atencion

Hospital de Sistema de Atencion Médica de Emergencia
Centros de Salud 200 Es sciali dades 1 | Unidades Méviles de Atencion Hospitalaria

p Prevencion y Control de Enfermedades
Clinicas de Hositales Sistema de Alerta en Salud
Especialidad 17 Gengrales 11 | Laboratorio de Salud Publica de la CDMX
p Atencion Materno-Infantil

Hosbitales Servicios de Salud Sexual y Reproductiva

Unidades Moviles |21 Pe diIz’l tricos 10 | Prevencion y Atencion del Cancer
Prevencion y Atencion del VIH/SIDA
. Interrupcion Legal del Embarazo
diosionsy 130 M angles |6 | Salud Bucal, Auditiva y Mental
Atencion médica para personas mayores

UNEME de Hosital Inteeral Entrega gratuita de medicamentos y suministros
Enfermedades 7 Corrlljuni tario & 1 | Recursos Humanos en Servicios de Salud
Cronicas Investigacion en Salud
1 UNEME Hosnital en Promocion de la Salud y Nutricion
CAPA-SITS (VIH/ |1 Recﬁl SOTIOS 1 | Impacto del Medio Ambiente en la Salud
SIDA e ITS) Prevencion de Accidentes y Discapacidades
icc)imlunidades para Donaciones, Trasplantes y Transfusion de Sangre
Cor(; ﬁiiigrggz ‘13: 5 Servicios de Salud en Prisiones
Ley Hospital Clinico gzactiz?isv ge Salud Tradicionales y Medicina

de Especialidades | 1 g
Unidades médicas Toxicologicas
1egal§s_y unidades |8 Guias Avanzadas y Cuidados Paliativos
en prisiones

Fuente: elaboracion propia con base Gobierno de la Ciudad de México (2021) & Gaceta Oficial de la Ciudad de México (2021).

terminacion social de la salud. Asi, se consolidan
como espacios sociales donde se despliegan ac-
ciones en atencion médica, promocion de la salud
y prevencioén de enfermedades en lo individual
y colectivo, asi como dmbitos académicos don-
de convergen la investigacion, la formacion y la
practica profesional.

Por lo tanto, los centros de salud representan si-
tios estratégicos para la formacién y practica del
personal de enfermeria, al ser espacios donde
operan simultaneamente la ensefanza-aprendi-
zaje con experiencia practica en competencias
profesionales y favorecen el desarrollo de habili-
dades clinicas, educativas y de gestion, esenciales
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para la profesion (Barros y Silva, 2010; Pereira y
Pires, 2017), alineandose con el Modelo Salud en
tu Vida.

Fuerza Laboral de Enfermeria en el Marco
del Modelo Salud en tu Vida

La fuerza laboral de enfermeria comprende al
conjunto de profesionales capacitados que parti-
cipan activamente en la prestacion de servicios de
salud, con funciones de atencion directa, en tanto
participan activamente en la promocion, preven-
cion, atencion y rehabilitacion de la salud, desem-
penando un papel esencial en la garantia del dere-
cho a la salud y en la reduccion de desigualdades
sociales (CIE, 2024). Su labor no solo implica
atencion directa a los pacientes, sino también par-
ticipacion en la formulacion de politicas publicas,
gestion e implementacion de estrategias de salud
comunitaria. A pesar de ello, los profesionales del
sector se enfrentan a retos que limitan su trabajo,
impidiéndoles reconocer y aprovechar plenamen-
te su potencial (OPS, 2018).

De acuerdo con estimaciones mundiales, den-
tro del personal sanitario la enfermeria a nivel
profesional, técnico y auxiliar tiene la mayor re-
presentacion con 59% (27.9 millones) del total
del personal sanitario (OMS, 2020). En México,
existen alrededor de 315 mil profesionales de en-
fermeria con una proporcion de 2.9 enfermeras/
os por cada 1,000 habitantes, una cifra muy baja
comparada con lo sugerido por la OCDE: 9 por
cada 1,000 habitantes. Ademas, se observa una
sobreutilizacion y distribucion desequilibrada
del personal (OCDE, 2019). En la SEDESA de
la Ciudad de México, el personal de enfermeria
asciende Unicamente a 9,138 profesionales (Go-
bierno de la Ciudad de México, 2021), con pro-
medio de un profesional de enfermeria por cada
1,100 habitantes.
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Los aspectos involucrados en el acto de cuidar no
son homogéneos ni tnicos. En la época prehis-
panica, con una concepcion de la salud magica y
religiosa, hombres y mujeres podian realizar ac-
ciones hoy catalogadas como de medicina o en-
fermeria, con excepcion del trabajo de comadro-
na exclusivo de mujeres, y con gran importancia
social. Con la conquista, la construccion social de
roles entre hombre y mujer se defini6 por la divi-
sion sexual del trabajo. En el &mbito sanitario, el
hombre se relaciono con el acto de curar, mientras
la mujer quedo ligada al cuidado de personas sa-
nas o enfermas, sin ningiin o muy escaso prestigio
social, generando invisibilidad en sus acciones.
La profesion se feminizé predominantemente,
con consecuencias como el no reconocimiento
de la profesion por parte de algunas instituciones,
bajos salarios y la subordinacion de las acciones
de enfermeria a la categoria de medicina, convir-
tiéndose en una profesion marginada, devaluada
y desplazada a un segundo plano (Olguin, 2018).

La enfermeria moderna surge a mediados del si-
glo XIX, con Florence Nightingale, a través de
sus contribuciones en la practica profesional hos-
pitalaria y la sistematizacion de la educacion. En
1898 se establecio la Escuela Practica y Gratuita
de Enfermeria, bajo un plan de estudios creado
por Rose Crowder, basado en el modelo de Nigh-
tingale (Olguin, 2018). Sin embargo, la propues-
ta de Nightingale tomd otros rumbos, dejando de
lado la instruccion clinica junto a la cama del pa-
ciente y orientando el proceso de formacion hacia
un mundo tecnificado para formar enfermeras efi-
cientes. De este modo, “la tendencia predominan-
te en la enfermeria tuvo su base en el desarrollo
de actividades acordes al momento historico de
la ciencia y la tecnologia, con grandes dotes de
humanismo de quienes la ejercieron” (Castafie-
da-Godinez et al., 2010, p. 25). Segun Cardenas
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(2005), la profesion de enfermeria se desarrollo
en M¢éxico durante casi un siglo:

... bajo un conjunto de caracteristicas, tanto
en la ensefianza como en el ejercicio laboral.
Con respecto a la primera, ha transitado por
tres modelos educativos: escuelas hospitala-
rias, escuelas vinculadas a facultades de Medi-
cina y escuelas y facultades de Enfermeria con
estudios de grado. Con respecto a la practica
laboral, se reconocen tres etapas, fundamental-
mente basadas en el tipo de atencion y en la ad-
quisicion y aplicacion de sus saberes: modelo
empirico, empirico-prdctico y teorico-practico
(p. 11).

Una articulacion necesaria de la profesion con el
entorno de su practica es la APS. Han pasado 42
afios desde la Declaracion de Alma Ata, cuando
se identificd la fragilidad del modelo hospitalo-
céntrico y la necesidad de organizar el sistema de
salud bajo otra perspectiva basada en la APS para
responder positivamente a los cambios demogra-
ficos y a las cargas cronicas de enfermedad. Esa
propuesta se ha potencializado con la pandemia
de COVID-19 otorgando mayor visibilidad a la
profesion de enfermeria, incluso como el corazon
de todo sistema de salud, tal y como se presen-
ta en el informe de la OMS (2020), que culmind
reconociendo el afo 2020 como el afio de la en-
fermeria. Todos estos sucesos evidencian la nece-
sidad de continuar la profesionalizacion de esta
categoria a través de inversiones en educacion, la
ampliacion del empleo y el fortalecimiento de su
liderazgo, con el fin de aumentar los niveles de
salud de la poblacion con énfasis en la APS.

En este contexto, el profesional de la enfermeria
tiene un espacio de trabajo prometedor para am-
pliar su insercion, asumiendo la primera linea en
relacion con otros profesionales de la salud, para

desarrollar actividades asistenciales, administra-
tivas y educativas fundamentales para la consoli-
dacion y fortalecimiento del modelo Salud en tu
Vida en la Ciudad de México. Sin embargo, sin
una fuerza laboral de enfermeria sélida, capacita-
da y equitativamente distribuida, el derecho a la
salud no puede garantizarse plenamente. Por ello,
fortalecer esta profesion es vital para consolidar
sistemas de salud justos, accesibles y de calidad
para toda la poblacion.

Coyuntura politica mexicana en el aiio 2025,
el derecho a la salud y personal de enfermeria

Para caracterizar esta seccion se realizd un pro-
ceso cualitativo con enfoque analitico y docu-
mental, para la comprension de las dindmicas
sociales. Inicialmente se realizd una investiga-
cién documental con el propdsito de recolectar,
analizar e interpretar informacion relevante. Para
ello, se consultaron bases de datos de organismos
internacionales y nacionales, como la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) y la Secretaria
de Salud de México, ademas de libros y articulos
cientificos especializados.

Toda la informacion obtenida se organiz6 de for-
ma jerarquizada a través de una matriz para su
sistematizacion y analisis. El andlisis de conte-
nido sigue la formulacion de Bardin (2006) en
tres etapas: pre-analisis, exploracion del material
y tratamiento e interpretacion de los resultados.
Este enfoque permitio identificar categorias clave
para la estructura del estudio y sirvi6 de base para
la aplicacién del analisis coyuntural propuesto
por Souza (2004).

Este analisis se aplico tanto al modelo de atencion
Salud en tu Vida como a la formacion de la fuerza
laboral en enfermeria, y permite diferenciar los
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discursos e intereses declarados por distintos gru-
pos sociales de sus motivaciones reales (CEDIB,
2000).

A partir de este proceso analitico, se caracterizan
los hechos, identificar a los actores involucrados,
analizar sus agendas e intereses, determinar su
poder relativo, evaluar el impacto de sus acciones
y proyectar los posibles escenarios que podrian
facilitar o limitar la consolidacion del modelo de
Atencion Primaria en Salud en particular el mo-
delo Salud en tu Vida, como via para la garantia
efectiva del derecho a la salud tomando la fuerza
laboral en enfermeria como un aliado estratégico
en ese proceso.

Se presenta inicialmente un analisis de la coyun-
tura politica actual en México, con especial aten-
cion al nuevo modelo de salud implementado en
la Ciudad de México, el cual destaca la relevan-
cia estratégica de los centros de salud como espa-
cios clave para la investigacion, la formacion y la
practica profesional de la fuerza laboral de enfer-
meria. Esta profesion se consolida como un pilar
fundamental en la implementacion del modelo de
atencion, no solo por sus competencias técnicas
y humanas, sino también por el contexto politi-
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co favorable a nivel nacional e internacional. La
visibilidad y el reconocimiento alcanzados por la
enfermeria durante la pandemia de COVID-19
refuerzan su potencial para liderar procesos de
transformacion en el sistema de salud.

El andlisis coyuntural se centra en el periodo
2019-2024, y se refiere a los Hechos, como expre-
siones concretas de una propuesta gubernamental
que se configura en politica, programa, interven-
cion, por ejemplo; en la gestion del gobierno de
la Ciudad de México, encabezado por la enton-
ces jefa de Gobierno Claudia Sheinbaum Pardo,
se formula e implementa el modelo de atencioén
Salud en tu Vida, con énfasis en la atencion pri-
maria. Con ese modelo se despliegan programas
y acciones para transformar la forma tradicional
de operar los servicios de salud. Las implicacio-
nes en la organizacion, gestion y funcionamiento
introducen cambios notables y significativos, con
impacto directo en la poblacion sin cobertura de
seguridad social en el espacio politico-adminis-
trativo de la Ciudad de México.

La identificacion temporal y la delimitacion del
ambito geografico, asi como la definicion del he-
cho a ser analizado, se expresan en el modelo Sa-

Cuadro 2. Analisis coyuntural en la Ciudad de México del Modelo Salud en tu Vida

Temporalidad 2019 - 2024 Elementos significativos

Espacio Geografico Ciudad de México
Modelo de atencion basado en el concepto ampliado de
salud, a través de la estrategia de atencion primaria a la

L Modelo Salud en tu . e

Hechos (Sintesis) Vida salud pretende alcanzar el acceso universal, publico, con el
cuidado integral gratuito y de calidad, con el fin de lograr
satisfacer las necesidades de la poblacion.

Fuente: Elaboracion propia (2025).

Salud en tu Vida: espacio de APS para la formacion y practica de profesionales de enfermeria 75



ARTICULO

lud en tu Vida como un espacio relevante para la
formacion y practica de los y las profesionales de
enfermeria.

La implementacion del modelo puede influir en
diferentes niveles de los campos social, econd-
mico y politico de poder, porque desde una con-
cepcion ampliada de la salud promueve el acceso
universal y gratuito, con atencion integral de ca-
lidad para responder a las necesidades de la po-
blacion. Al garantizar el acceso a los servicios de
salud incide en la reduccién de las desigualdades
sociales, incentiva la participacidbn comunitaria
en la planificacion y ejecucion de las politicas,
ademads de fomentar la autonomia y la educacion
en salud. Asimismo, reduce costos al priorizar la
promocion y prevencion, lo que conduce a la des-
mercantilizacion de la salud. El modelo retoma la
responsabilidad del Estado en garantizar la salud
desde una concepcion de derechos y establece un
vinculo entre la salud y la ciudadania.

La agenda del gobierno actual de la CDMX, en-
cabezado por la jefa de gobierno Clara Bruga-
da desde 2024, se mantiene orientada al cambio
en la organizacion del sistema de salud y en el
contenido de sus practicas. Es importante que la
aplicacion concreta del modelo amplia gradual-
mente sus horizontes al enunciarse como Salud
en tu Vida, Salud para el Bienestar, eso representa
una expresion de mayor alcance con base en su
antecedente inmediato y simultaneamente prio-
riza la prevencion, deteccion temprana y manejo
de enfermedades cronicas no transmisibles, como
diabetes, hipertension y obesidad, las principales
que aquejan a la poblacion.

Se identifica alineacion en la agenda para imple-
mentar el modelo, al analizar los intereses de los
actores involucrados y comparar los intereses ins-
titucionales. No obstante, difiere en la concepcion

de la APS a alcanzar, porque hay un campo de
disputa que podria interferir en la implementa-
cion de la propuesta original.

En la categoria “Los Actores”, se seleccionaron
los principales representantes y se identifica-
ron sus intereses personales y la disposicion de
poder para influir en la viabilidad del hecho. Se
identifican multiples dimensiones con influencia
en los ambitos de poder politico, social y econd-
mico para implementar cambios en el modelo de
atencion a la salud. La confluencia y alineacion
entre el gobierno federal y el de la Ciudad de
México potencia las acciones gubernamentales y
posibilita la creacion de marcos juridicos regula-
torios y financieros del modelo, sin embargo, no
estd exento de disputas de intereses respecto a
la concepcion de Salud/APS y acceso universal/
cobertura universal; ademas, si no se genera una
politica de estado los cambios de gobierno suelen
provocar interrupciones o reorientaciones en las
politicas sanitarias.

En la categoria “Impacto” se observan los postu-
lados conceptuales, las estrategias y las acciones
consignadas, como componentes de posibilidad
para construir medidas con posible extension al
ambito nacional al incorporar un concepto de sa-
lud superador de marcos interpretativos con base
biomédica y articular la determinacion social de la
salud y el derecho como fundamentos para incidir
en los servicios mas allad de la atencion médica.
Por lo tanto, el acceso a los servicios desde una
perspectiva universalista, con acceso irrestricto,
calidad y oportunidad en las intervenciones, asi
como recursos adecuados para el diagndstico, in-
sumos y servicios gratuitos e integrales, funcio-
nan como facilitadores de la atencidon necesaria y
permiten responder efectivamente a las necesida-
des de la poblacion.
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Cuadro 3. Escenarios posibles en la implementacion del modelo

Consolidacion del modelo en el marco de la coyuntura politica y realidad nacional de México hoy

Si el modelo se
implementa en su
totalidad

Excelente aprovechamiento de la coyuntura politica para el
proceso de cambio del modelo sanitario, con vistas a mejorar el
acceso de la poblacion a los servicios sanitarios, la atencién con un
enfoque integral, universal y gratuito, la reduccion de las barreras
sociales y disminuir gasto de bolsillo. Consolidacion del campo de
conocimiento de la Medicina Social.

(Quévaa
suceder? )
Si el modelo se

implementa parcialmente

La oportunidad del proceso de cambio de la coyuntura politica es
desalentadora. Se inicia un proceso de cambio, pero con grandes
posibilidades de ser absorbido por el modelo existente y se
reproduce socialmente el modelo hegemonico

Si el modelo no se

implementa atencion

La situacion politica no se aprovecha para cambiar el modelo de

Fuente: Elaboracion propia (2025)

Las posibilidades de aplicacion presentan tres
escenarios: el Optimo considera la implementa-
cion completa con sus sustentos conceptuales y
las condiciones politicas en el marco mas amplio;
también incluye elementos propios de los servi-
cios de salud, como el tipo de atencion con in-
tegralidad y suficiencia, limitando o eliminando
las barreras de acceso sociales y econdmicas en
beneficio de la poblacion. Esta puesta en funcio-
namiento, sin duda, fortalece y valida un campo
de conocimiento como la medicina social para su-
perar los &mbitos académicos e incidir en la reali-
dad socio-sanitaria de la poblacion.

Otro escenario es la aplicacion parcial o limitada
a ciertas acciones de dicho modelo, y finalmente,
el escenario adverso donde el modelo no se aplica.

Las distintas aristas en las cuales los principales
actores pueden influir en el resultado del anhelo
por transformar el modelo de salud en beneficio

y bienestar de la poblacion mexicana se observan
en el cuadro siguiente.

Desde la perspectiva de actores institucionales
y personajes de alta relevancia, se despliega un
conjunto de implicaciones diversas, donde desta-
ca la posibilidad de encontrar sustento en concep-
ciones amplias de politica, la orientacion especi-
fica de ciertos programas y acciones procedentes
de la gestion del gobierno anterior, asi como re-
formulaciones o desarrollo de nuevas iniciativas.
Asi, para la OPS/OMS, el avance en este modelo
posibilita contribuir al cumplimiento de las metas
de los ODS, y avances en la cobertura universal
y la recuperacion de la credibilidad institucional.

Los actores del gobierno federal y de la Ciudad de
México inciden en los posicionamientos sobre el
derecho a la salud y en intervenciones de alcance
nacional y local, donde destaca la Ciudad de M¢-
xico por su magnitud y relevancia como nucleo
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Cuadro 4. Conveniencia de la implementacion de la APS para los actores involucrados

Actores Conveniencia | Elementos destacados
Organizaciones S Contribucion para cumplir la meta propuesta de los ODS, dar
internacionales: OMS/OPS cobertura universal, recuperar la credibilidad institucional.
Visibilidad de la accion gubernamental en torno al modelo de
Claudia Sheinbaum Pardo , salud genera legitimidad y garantiza la continuidad del proyecto
. . Si i o -
Presidenta de México politico, sumando fuerzas con actores politicos alineados y afines
al mismo movimiento, en la Ciudad de México y el pais.
David Kershenobich . o .. . ..
. . Reconocimiento politico y académico-profesional para incidir en
Secretario de Salud de Si . -y
.. la orientacion del modelo
México
Clara Brugada Molina El a1'1neam1ent0’p(')htlco con el gpblemo federal, sumado,q que
. , la Ciudad de México es el corazon en el contexto geopolitico del
Jefa de Gobierno de la Si X o h
. o Estado mexicano, aumenta la posibilidad de éxito del modelo
Ciudad de México o O
de atencion, incrementando la legitimidad popular.
Nadine Gasman
Zylbermann S Consolidacion del modelo sanitario desde una perspectiva de
Secretaria de Salud de la derechos
Ciudad de México
. , Ampliar los enfoques de la formacion profesional dirigida a la
Academia Si e O
APS y la produccion de conocimientos sobre el tema
Fuerza laboral en salud Si Reconoc_lrmlen.to prpfesmnal y participacion en acciones
de atencidn primaria a la salud
., . Acceso universal a servicios de atencion médica, mejores niveles
Poblacion Si . L g .
de salud bajo otra logica de produccion de cuidados

Fuente: Elaboracion propia (2025)

de acciones y centro de atencion en las interven-
ciones en salud. Para la fuerza laboral en salud,
las repercusiones son significativas a pesar de las
dificultades administrativas para alinear la diver-
sidad de situaciones laborales y las capacidades
técnicas.

En general, para todos los actores tanto institu-
cionales como personales, se identifica la con-
veniencia de enfocar las acciones en la APS, es-
pecialmente por los postulados contenidos y las
acciones emprendidas, aun con su vigencia limi-

tada o las intervenciones acotadas, dentro del mo-
delo de APS Salud en tu Vida.

En el andlisis coyuntural politico mexicano en
materia de salud es muy relevante identificar los
avances respecto al personal de enfermeria porque
la formacion académica en esta area profesional
y el modelo de atencion basado en la APS coinci-
den y se influyen y refuerzan reciprocamente. Al
integrar los principios de la APS en la educacion
de los profesionales de salud, especificamente en
enfermeria, esta se convierte en una fuerza motriz
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para transformar los sistemas sanitarios, al pro-
mover cuidados accesibles, equitativos y centra-
dos en la persona. Ademas, para contar con una
APS robusta se necesita fortalecer el primer nivel
de atencion, como punto de contacto inicial y mas
cercano entre el sistema sanitario y la poblacion,
en eso los centros de salud se tornan el espacio
ideal para la articulacion de la formacion, practica
e investigacion de los profesionales de enfermeria.

En cuanto a los “Hechos analizados”, se estable-
ce el periodo de 2019-2024 en el espacio de la
Ciudad de México por ser el periodo y lugar don-
de surge el modelo Salud en tu Vida. En adicion,
a finales de 2018 se inicio la campafa Nursing
Now en México, por la OMS y el Consejo Inter-
nacional de Enfermeria (CIE), uno de sus objeti-
vos es estimular a los gobiernos a invertir en la
educacion de los profesionales de enfermeria con
énfasis en la APS, con el fin de dar visibilidad y
reconocimiento a esta categoria profesional con
la pretension de alcanzar la Cobertura Universal
de Salud. Se reconoce la influencia positiva de la
formacion de los profesionales de enfermeria, con
énfasis en la APS en los diferentes niveles de los
campos social, econdomico y politico, con efectos
en una profesion de enfermeria mas fortalecida,
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visible y reconocida, con liderazgo consolidado
y mayor capacidad para incidir en las politicas de
salud fortaleciendo a su vez el modelo Salud en
tu Vida.

El tema estd presente en la agenda de gobierno
de la Ciudad de México con diversas acciones es-
pecificas para fortalecer la formacion y el rol del
personal de enfermeria en el marco de la APS, por
ejemplo: el plan de estudios de la Universidad de
la Salud (UNISA) disefiado para formar profesio-
nales en el campo de la salud con conocimiento
humanistico, cientifico y tecnologico; el Progra-
ma de Actualizacion, Capacitacion y Educacion
Continua de la Ciudad de México; y la Maestria
de Enfermeria en Practica Avanzada (MEPA) en
la Universidad Auténoma Metropolitana, Unidad
Xochimilco (UAM-Xochimilco), entre otros.

Hay coincidencia en las acciones planteadas por
la OMS/OPS con las del gobierno de México y
de la Ciudad de México, ellas marcan un prece-
dente al impulsar la transformacion de la educa-
cion de los profesionales de salud con base en la
APS. Esto permite ganar visibilidad y capacidad
de expansion, con alineacion de la agenda de los
diferentes actores para implementar la formacion

Cuadro 5. Analisis coyuntural en la Ciudad de México de la formacion de los profesionales
de enfermeria, hechos, Ciudad de México 2019-2024.

Hechos relevantes Enfermeria

Elementos significativos

Formacion en

Modelo Salud en tu Vida ,
enfermeria

La pandemia de COVID 19 puso en el punto de mira
la necesidad de cambiar el modelo de atencion sanita-
ria, con énfasis en la APS, y también dio visibilidad al
potencial de la categoria de enfermeria, restableciendo
asi la necesidad de una formacion profesional capaz de
producir cuidados, desde una perspectiva integral de
salud.

Fuente: Elaboracion propia (2025)
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de enfermeria. Sin embargo, contintia siendo un
campo en disputa en la concepcion del derecho a
la salud.

Ante la discrepancia del disefio del sistema de sa-
Iud mexicano, orientado a la oferta de servicios
hospitalarios mientras la mayor demanda se con-
centra en el primer nivel de atencidn, se espera
una transformacion de abajo hacia arriba mejo-
rando el primer nivel de atencion para responder
a las necesidades de la poblacion. El gobierno
federal junto con el gobierno de la Ciudad de
México, implementa la acciéon denominada Co-
mando Alma Ata, que permite la articulacion de
los centros de salud como espacios de formacion,
practica e investigacion para los profesionales de
enfermeria.

La convergencia de los actores es esencial para
que fluyan las acciones destinadas a la transfor-
macion de la educacion profesional en el ambito
de la salud y en el propio sistema de salud para ci-
mentar y desarrollar el modelo de atencion basa-

do en la APS. El impacto positivo de la formacion
de los profesionales de enfermeria en una APS
integral requiere sumar esfuerzos para apoyar el
proyecto de APS propuesto por el gobierno, al po-
sibilitar el acceso, la produccion de cuidado y el
cambio en la valoracién del concepto de salud. La
implementacion del modelo en toda la federacion
mexicana recibe legitimidad popular del proyecto
y de los actores politicos implicados. Con ello,
destacan elementos clave sobre las acciones a
realizar a nivel nacional en la formacion de enfer-
meria dentro del marco del modelo de APS.

El primer escenario muestra la inclusion de la
concepcion de APS integral en la formacion de
los profesionales de enfermeria y coincide con
la propuesta tedrico-conceptual de la Medicina
Social/Salud Colectiva fundamento del modelo
Salud en tu Vida, lo cual orienta a generar pro-
fesionales autobnomos, orientados a la produccion
del cuidado, con ampliacion del campo laboral,
reconocimiento profesional y mejores condicio-
nes de trabajo. La segunda posibilidad de un es-

Cuadro 6. Escenarios en la profesion de enfermeria con el modelo de APS
en el México de hoy

en enfermeria

Posicionamiento de la fuerza laboral

Consecuencias posibles

Si la formacion del personal de
enfermeria se basa en la perpectiva
de APS

Autonomia profesional, ampliacion del campo
laboral, reconocimiento profesional, mejores
condiciones de trabajo.

Si la formacion del personal de
enfermeria se basa parcialmente
en la perpectiva de APS

(Qué va a suceder?

Desarrolla un proceso parcial de cambio, que va
perdiendo fuerza y el apoyo de los actores para
impulsar su autonomia

No hay cambios en la formacion
de personal de enfermeria

Sigue la misma l6gica, formando con énfasis en la
atencion hospitalaria, una profesion infravalorada,
con condiciones laborales precarias y poco acceso
a la atencion.

Fuente: Elaboracion propia (2025)
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cenario de aplicacion parcial, implica formacion
parcial combinada con diferentes perspectivas de
APS, y representa un proceso incompleto de cam-
bio con riesgo de perder fuerza gradualmente y
con ello el apoyo de los actores para impulsar el
proyecto. Finalmente el tercer escenario, es ad-
verso, donde no se generan cambios en la forma-
cion del personal de enfermeria y esencialmente
se mantienen las tendencias inerciales actuales,
aun con algunos cambios técnicos novedosos
pero sin incidencia en el modelo de APS.

Destacan distintas aristas en las cuales los prin-
cipales actores pueden influir en la formacion del
personal de enfermeria y en su posicionamiento
como elemento estratégico para la implementa-
cioén y consolidacion del modelo.

Para todos los actores institucionales resulta po-
sitivo orientar la formacién del personal de en-
fermeria en escenarios de APS y con ese enfo-
que, posibilita cumplir en alto grado sus propias
agendas en el campo de la salud, porque conso-
lida el derecho a la salud, fortalece avances en
la concepcion de la salud enfermedad, permite
desplegar intervenciones sanitarias de salud indi-
vidual y colectiva, avanza en resolver demandas
de atencidn a la enfermedad, incide con acciones
sobre los determinantes sociales de la salud, entre
lo mas relevante; todo lo cual desarrolla y robus-
tece las politicas, programas y acciones en salud,
derivadas de ese posicionamiento.

A modo de reflexion final

Para la profesion de enfermeria el derecho a la sa-
lud contenido en el articulo primero constitucio-
nal, el planteamiento del MAS-Bienestar y el mo-
delo Salud en tu Vida, Salud para el Bienestar, y
una interpretacion amplia como la de la medicina
social-salud colectiva, representan condiciones
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para reorientar acciones hacia las necesidades de
salud de los usuarios, en lugar de centrarse Unica-
mente en la racionalizacion del trabajo médico. El
rol de los profesionales de la salud, en particular
el de enfermeria, es clave para garantizar alinea-
cion de los servicios sanitarios con la APS.

Es necesario transformar la formacion de los pro-
fesionales de enfermeria, ampliando su prepara-
cion mas alla de las competencias clinicas e incor-
porando habilidades interpersonales esenciales,
como se ha sefialado tempranamente por Matu-
moto et al. (2011) quienes apuntan que el trabajo
de enfermeria en APS se estructura en dos dimen-
siones: la produccion de cuidados y la gestion del
proceso terapéutico, por un lado, y la gestion del
servicio de salud y del equipo de enfermeria, por
otro. Esa posibilidad se obtiene con la implemen-
tacion de Salud en tu Vida, Salud para el Bienes-
tar y MAS-Bienestar, porque contienen oportuni-
dades para fortalecer la formacion y practica del
personal de enfermeria, otorgdndole un papel mas
protagonico en la produccion del cuidado, y con-
solida a la enfermeria como un pilar fundamental
en la transformacion y fortalecimiento del siste-
ma de salud mexicano. En la APS los centros de
salud son estratégicos no solo en la prestacion de
servicios, sino también como espacios clave para
la profesionalizacion en distintos niveles en areas
de salud en general y de enfermeria en particular.
Esta doble funcién ocurre significativamente en
un modelo de atencion primaria s6lido, en el mar-
co de un sistema de salud en proceso de reorgani-
zacion orientado a garantizar el derecho a la salud
bajo un enfoque universal, integral y de calidad.

Con estos referentes, se proponen las siguientes
lineas de accion para fortalecer la fuerza laboral
de enfermeria y contribuir a asegurar el ejercicio
efectivo del derecho a la salud en México:
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Cuadro 7. Conveniencia de la formacion del personal de enfermeria con enfoque de APS
para los actores institucionales y personales

Actores ‘ Conveniencia

Elementos significativos

Organizaciones internacionales:

Cumplir con la meta propuesta de los ODS, dar cobertura

OMS/OPS Si universal, recuperar la credibilidad institucional
La visibilidad de la accion gubernamental en torno al
modelo de salud incide en la formacion de profesionales
Claudia Sheinbaum Pardo , de la enfermeria, genera legitimidad popular y garantizan
. . Si .. . f
Presidenta de México la continuidad del proyecto del partido politico
denominado Morena, sumando fuerzas con actores
politicos afines o aliados.
David Kershenobich , R'ego.n.omn.lllento al personal p.rofes10nal de er}fermerla,
- o Si visibilizacidn de la importancia de su formaciéon en
Secretario de Salud de México P .
distintos niveles
Clara Bruggd a Molina . , Alifamiento y especificidades de la formacion para los
Jefa de Gobierno de la Ciudad de | Si S ) . .
o servicios de salud de la Ciudad de México
Meéxico
, .y Cumplir objetivos institucionales para la ampliacion del
Secretaria de Educacion , y X .
O Si acceso a la formacion de los profesionales de enfermeria,
Publica , . ~
asi como el aumento de la calidad de la ensefianza
Nadine Gasman Zylbermann S . -
Secretaria de Salud de la Ciudad | Si Coqsohdacmn de la salud desde una perspectiva Médica
o Social
de México
. , Presencia destacada de profesionales de enfermeria en el
Academia Si .
campo especifico y en general en el del personal de salud
Rectores y dlrectores/.as Y Reformulacion de la magnitud y reorientacion de la
Decanos/as de las Universidades | , ., . : .
Si formacion para intervenir y participar en el modelo de
y Escuelas y Facultades de iy -
. . atencion y en la toma de decisiones
Medicina/Enfermeria
o . . Incremento de su intervencion en los procesos de
Asociaciones de enfermeria Si S, .
formacion reforzando las necesidades del modelo
Personal de enfermeria Si Reconocimiento profesional
Poblacion Si La salud desde una perspectiva integral

Fuente: Elaboracion propia (2025)

1. Fomentar la formacion y capacitacion in-
corporando referentes de la Medicina Social
y Salud Colectiva, para construir conoci-

flanza-aprendizaje que permitan interpretar y
transformar el proceso salud-enfermedad en
diversos contextos.

miento critico mediante relaciones de ense-

82

Salud Problema e Segunda época e afio 18 e niimero 36 e julio-diciembre 2024




2. Disenar y fortalecer un plan de trayectoria
profesional para el personal de enfermeria,
con funciones claras en distintas areas de ac-
tuacion, promoviendo practicas integrales y
desarrollando capacidad de respuesta ante las
necesidades de la poblacion.

3. Garantizar relaciones laborales estables,
con salarios y condiciones laborales dignas,
para evitar la rotacion de personal y fortalecer
el compromiso profesional.

4. Incrementar la autonomia profesional me-
diante protocolos y capacitaciones para am-
pliar sus competencias y roles en las interven-
ciones de salud individuales y colectivas asi
como en la atencion médica.

5. Reforzar las unidades de primer nivel
como espacios clave de formacion, practica e
investigacion, con apoyo técnico de la SEDE-
SA e instituciones educativas y la presencia
continua de tutores en el campo de actuacion.

6. Robustecer el primer nivel de atencion con
el incremento del nimero de unidades, in-
fraestructura, insumos y personal necesario
para su funcionamiento, con trabajo interdis-

Referencias bibliograficas

BARDIN, L. (2006). Analise de conteudo (L. de A.
Rego & A. Pinheiro, Trads.). Lisboa: Edi¢des 70.
(Obra original publicada em 1977).

BARROS, S. y SILVA, K. L. (2010). “A integracao
ensino-servico na formag¢ao em saude: experién-
cias e significados”. Revista Brasileira de Edu-
cacdo Médica, vol 34,Num. 4: 561-568.

CARDENAS, L. (2005), La profesionalizacion de en-

ARTICULO

ciplinario y humanizado mediante el uso de
tecnologias blandas como la escucha, acogi-
da, vinculacion y responsabilidad.

7. Sensibilizar al personal de enfermeria so-
bre su rol fundamental en este proceso de
transformacion, fortaleciendo sus practicas
profesionales bajo el modelo de APS integral.

8. Impulsar el trabajo interdisciplinario hu-
manizado en los territorios, priorizando el
uso de tecnologias blandas para mejorar la
relacion con la comunidad y la eficacia de las
intervenciones de salud.

Consolidar un sistema de salud basado en la APS
integral exige no solo cambios estructurales, sino
también compromiso profundo de los profesio-
nales de salud, especialmente del personal de
enfermeria, para avanzarse hacia un sistema de
salud mas justo, inclusivo y eficiente, capaz de
garantizar el derecho a la salud para toda la po-
blacion mexicana. La transformacion del modelo
de atencion mejorara la cobertura y calidad de los
servicios de salud, y fortalecera el papel de la en-
fermeria como pilar fundamental en la construc-
cion de un sistema de salud universal, equitativo
e integral.

fermeria en México. Un andlisis desde la sociologia
de las profesiones. México: Pomares/Universidad
Autonoma del Estado de México/Universidad
Auténoma de Tlaxcala/FEMAFEE,320.
CASTANEDA-GODINEZ, M. C.; PEREZ-LORE-
DO DIAZ, L.; PEREZ-CABRERA, I, y MUG-
GENBURG- RODRIGUEZ VIGIL, M. C. (2010).
“Formacion profesional de enfermeria durante la

Salud en tu Vida: espacio de APS para la formacion y practica de profesionales de enfermeria 83



ARTICULO

primera mitad del Siglo XX en la UNAM?”. Enfer-
meria universitaria, vol. 7, Nam. 5: 25-33.

CDESC [Comité de Derechos Economicos, Sociales y
Culturales de las Naciones Unidas]. (2000). Obser-
vacion general N.° 14 (2000): El derecho al disfru-
te del mas alto nivel posible de salud (articulo 12
del Pacto Internacional de Derechos Economicos,
Sociales y Culturales).

CEDIB [CENTRO DE DOCUMENTACION E IN-
FORMACION BOLIVIA]. (2006). “Modulo 12.
(Qué es y como se hace Analisis de Coyuntura?”
En: Curso de Formacion Politica. Bolivia: 1-27.
https://cedib.org/wp-content/uploads/2007/11/mo-
dulo12.pdf

CIE [Consejo Internacional de Enfermeras]. (2024).
Enfermeria y atencion primaria de salud: Hacia la
consecucion de la cobertura sanitaria universal. Un
documento de debate.

DOF [DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION]
25 de octubre de 2022: Acuendo por el que se
emite el Modelo de Atencion a la Salud para el
Bienestar (MAS-BIENESTAR). https://www.dof.
gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5669707 & fe-
cha=25/10/2022#gsc.tab=0

DOF [DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION] 25
de agosto de 2023: Convenio de Coordinacion que
establece la forma de colaboracion en materia de
personal, infraestructura, equipamiento, medica-
mentos y demds insumos asociados para la presta-
cion gratuita de servicios de salud, para las perso-
nas sin seguridad social en la Ciudad de México,
que celebran el Instituto Mexicano del Seguro
Social, Servicios de Salud del Instituto Mexicano
del Seguro Social para el Bienestar (IMSS-BIEN-
ESTAR) y la Ciudad de México. https://www.dof.
gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5699844 & fe-
cha=25/08/2023#gsc.tab=0

El Economista. (3 de febrero de 2020). ;Qué significa
que si firmaron, pero no se adhirieron al Insabi?
El Economista. https://www.eleconomista.com.

mx/opinion/Que-significa-que-si-firmaron-pe-

ro-no-se-adhirieron-al-Insabi-20200203-0001.
html

GACETA OFICIAL DE LA CIUDAD DE MEXICO
9 de agosto de 2021: Ley de Salud de la Ciudad de
Meéxico.

GOBIERNO DE LA CIUDAD DE MEXICO.
(2021). Tercer Informe de Gobierno. https://in-
formedegobierno.cdmx.gob.mx/wp-content/
uploads/2021/09/Tercer-Informe-de-Gobier-
n0-2020-2021 compressed.pdf (consulta 15 de
septiembre de 2024).

GOBIERNO DE MEXICO. (2019). Instituto de Salud
para el Bienestar. https://www.gob.mx/insabi/arti-
culos/instituto-de-salud-para-el-bienestar-230778
(consulta 12 de septiembre de 2024).

GOBIERNO DE MEXICO. (2024). IMSS-BIENES-
TAR instala Comando Alma-Ata en Ciudad de
Meéxico, para fortalecer Primer Nivel de Aten-
cion en 211 unidades. https://www.gob.mx/salud/
prensa/183-estrategia-basada-en-atencion-pri-
maria-de-la-salud-pilar-en-mitigacion-de-co-
vid-19-a-nivel-comunitario (consulta 12 de di-
ciembre de 2024).

INEGI [INSTITUTO NACIONAL DE GEOGRAFIA
E INFORMATICA]. (2023). Caracteristicas de las
defunciones registradas en México durante 2022.
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladepren-
sa/boletines/2023/EDR/EDR2022.pdf

INSABI [Instituto de Salud para el Bienestar]. (2020).
Modelo de Salud para el Bienestar Dirigido a las
Personas Sin Seguridad Social, Basado en la Aten-
cion Primaria de Salud (2a edicion). https://www.
observatoriorh.org/sites/default/files/modelo_sabi.
pdf

JARILLO, E. C.; CASAS P., D. y RODRIGUEZ T,
A. (2017). “Formacion De Personal En Salud: Re-
flexion Desde La Salud Colectiva”, Ciencia Desde
El Occidente, vol. 4, Nim. 1:8-19.

LOPEZ A, O.; RIVERA, J. A. y BLANCO, J. (2011).
“Determinantes sociales y salud-enfermedad en
Meéxico. Cambios, rupturas y perspectivas”. En:

84  Salud Problema e Segunda época e afio 18 e nidmero 36 e julio-diciembre 2024


https://cedib.org/wp-content/uploads/2007/11/modulo12.pdf
https://cedib.org/wp-content/uploads/2007/11/modulo12.pdf
https://www.eleconomista.com.mx/opinion/Que-significa-que-si-firmaron-pero-no-se-adhirieron-al-Insabi-20200203-0001.html
https://www.eleconomista.com.mx/opinion/Que-significa-que-si-firmaron-pero-no-se-adhirieron-al-Insabi-20200203-0001.html
https://www.eleconomista.com.mx/opinion/Que-significa-que-si-firmaron-pero-no-se-adhirieron-al-Insabi-20200203-0001.html
https://www.eleconomista.com.mx/opinion/Que-significa-que-si-firmaron-pero-no-se-adhirieron-al-Insabi-20200203-0001.html
https://informedegobierno.cdmx.gob.mx/wp-content/uploads/2021/09/Tercer-Informe-de-Gobierno-2020-2021_compressed.pdf
https://informedegobierno.cdmx.gob.mx/wp-content/uploads/2021/09/Tercer-Informe-de-Gobierno-2020-2021_compressed.pdf
https://informedegobierno.cdmx.gob.mx/wp-content/uploads/2021/09/Tercer-Informe-de-Gobierno-2020-2021_compressed.pdf
https://informedegobierno.cdmx.gob.mx/wp-content/uploads/2021/09/Tercer-Informe-de-Gobierno-2020-2021_compressed.pdf
https://www.gob.mx/insabi/articulos/instituto-de-salud-para-el-bienestar-230778
https://www.gob.mx/insabi/articulos/instituto-de-salud-para-el-bienestar-230778
https://www.gob.mx/salud/prensa/183-estrategia-basada-en-atencion-primaria-de-la-salud-pilar-en-mitigacion-de-covid-19-a-nivel-comunitario
https://www.gob.mx/salud/prensa/183-estrategia-basada-en-atencion-primaria-de-la-salud-pilar-en-mitigacion-de-covid-19-a-nivel-comunitario
https://www.gob.mx/salud/prensa/183-estrategia-basada-en-atencion-primaria-de-la-salud-pilar-en-mitigacion-de-covid-19-a-nivel-comunitario
https://www.gob.mx/salud/prensa/183-estrategia-basada-en-atencion-primaria-de-la-salud-pilar-en-mitigacion-de-covid-19-a-nivel-comunitario
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/boletines/2023/EDR/EDR2022.pdf
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/boletines/2023/EDR/EDR2022.pdf
https://www.observatoriorh.org/sites/default/files/modelo_sabi.pdf
https://www.observatoriorh.org/sites/default/files/modelo_sabi.pdf
https://www.observatoriorh.org/sites/default/files/modelo_sabi.pdf

Chapela, M. y Contreras, M. (coord.) La salud en
Meéxico. México: Universidad Auténoma Metro-
politana Unidad Xochimilco Divisién de Ciencias
Biolégicas y de la Salud, 93—123.

LOPEZ-ARELLANO, O., & DELGADO-CAMPOS,
V. 1. (2024). La transformacion del sistema publico
de salud en la Ciudad de México. Salud Publica
De México, 66(5, sept-oct), 689—698. https://doi.
org/10.21149/15659

LOPEZ-ARELLANO, O., y JARILLO-SOTO, E. C.
(2017). “Reforma neoliberal de un sistema de sa-
lud: evidencia del caso mexicano”. Cadernos de
Satde Publica, vol. 33 Sup. 2.

LOPEZ-ARELLANO, O.; LOPEZ-MORENO, S
ALTAMIRANO, A. M. (2015). “El derecho a
la salud en México”. En: Lopez-Arellano, O. y
Lopez-Moreno, S. (coord) Derecho a la Salud en
México. México: Universidad Autbnoma Metro-
politana,. 51-82.

LOPEZ-MORENO, S., LOPEZ-ARELLANO, O., y
PUENTES, E. (2011). “Concepto de salud publi-
ca”. En Lopez, S. y Puentes, E. (coord.), Observa-
torio de la salud publica en México 2010. México:
Universidad Autonoma Metropolitana Unidad Xo-
chimilco Divisién de Ciencias Biologicas y de la
Salud, 19-27.

MACINKO, J., STARFIELD, B., & SHI, L. (2003).
The contribution of primary care systems to heal-
th outcomes within OECD countries, 1970-1998.
Health Services Research, 38(3), 819—-853

MACKINDER, H. J. (2010).” El pivote geografico de
la historia. Geopolitica(s)”, Revista De Estudios
Sobre Espacio Y Poder, vol. 1, Num. 2: 301-319.
Recuperado a partir de https://revistas.ucm.es/in-
dex.php/GEOP/article/view/36331

MATUMOTO, S., FORTUNA, C. M., KAWATA,
L. S., MISHIMA, S. M., & PEREIRA, M. J. B.
(2011). A pratica clinica do enfermeiro na aten¢do
basica: um processo em construgdo. Revista Lati-
no-Americana de Enfermagem, 19(1), 1-8

MENDOZA-RODRIGUEZ, J. M. y JARILLO-SO-

ARTICULO

TO, E. C. (2011). “Determinacion y causalidad en
salud colectiva: algunas consideraciones en torno
a sus fundamentos epistemologicos”, Ciéncia &
Saude Coletiva, Num. 16: 847-854.

MENENDEZ, E. L. (2005). El modelo médico y la
salud de los trabajadores. Salud Colectiva, 1(1), 9.
https://doi.org/10.18294/s¢.2005.1

NACIONES UNIDAS. (1966). Pacto Internacional
de Derechos Economicos, Sociales y Culturales.
Adoptado y abierto a la firma, ratificacion y adhe-
sion por la Asamblea General de la ONU en su re-
solucion 2200A (XXI) del 16 de diciembre de 1966

NACIONES UNIDAS. (2023). Informe sobre los Ob-
jetivos de Desarrollo Sostenible 2023. Naciones
Unidas. Recuperado de https://unstats.un.org/sdgs/
report/2023

OCDE [ORGANIZACION PARA LA COOPERA-
CION Y EL DESARROLLO ECONOMICOS]
(2019). Panorama de la Salud 2019. https://www.
oecd.org/health/Panorama-de-la-Salud-2019.pdf
(consulta 10 noviembre de 2024).

OLGUIN, M. (2018). “Historia de la Enfermeria en
México: una Practica Infravalorada”, Universita-
rios Mexicanos Potosinos, Num.229:18-21.

OMS [ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE].
(2010). Atencao primaria em satde: agora mais
do que nunca: Relatério Mundial da Saude 2008.
OPAS/Ministério da Satde.

OMS [ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SA-
LUD]. (2020). Situaciéon de la Enfermeria en el
Mundo, https://www.who.int/es/publications/i/
item/9789240003279 (consulta 10 noviembre de
2024).

OPS [ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD]. (2007). La renovacion de la atencion
primaria de salud en las Américas: Documento de
posicion de la Organizacion Panamericana de la
Salud. OPS. Washington, D.C. Recuperado de ht-
tps://iris.paho.org/handle/10665.2/31083

OPS [ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE]. (2018). Ampliagdo do papel dos en-

Salud en tu Vida: espacio de APS para la formacion y practica de profesionales de enfermeria 85


https://doi.org/10.21149/15659
https://doi.org/10.21149/15659
https://doi.org/10.18294/sc.2005.1
https://unstats.un.org/sdgs/report/2023
https://unstats.un.org/sdgs/report/2023
https://www.oecd.org/health/Panorama-de-la-Salud-2019.pdf
https://www.oecd.org/health/Panorama-de-la-Salud-2019.pdf
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240003279
https://www.who.int/es/publications/i/item/9789240003279
https://iris.paho.org/handle/10665.2/31083
https://iris.paho.org/handle/10665.2/31083

ARTICULO

fermeiros na atengdo primaria a saude, https:/
www.paho.org/pt/documentos/ampliacao-do-pa-
pel-dos-enfermeiros-na-atencao-primaria-saude
(consultado 14 margo de 2025).

OPS [ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA
SALUD], (2020) Las funciones esenciales de la sa-
lud publica en las Américas. Una renovacion para
el siglo XXI. Marco conceptual y descripcion. Li-
cencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.

PAEZ-MORENO, R. (2020). Conflictos de interés
en la distribucion de recursos en salud. Medicina
y Etica, 31(3), 627-676. https://doi.org/10.36105/
mye.2020v31n3.04

PAIM, J. S. (2001). Notas para discussdo nos Semi-
narios Tematicos Permanentes. Brasilia, Anisa/IS-
CUFBA.

PEREIRA, M. J. B. y PIRES, D. E. P. (2017). “Con-
tribuicdes da pratica profissional para a formagao
em enfermagem.”, Revista Latino-Americana de
Enfermagem, Num. 25.

PINA-LOPEZ, J. A., TAPIA-GRIJALVA, F., &
RUIZ-GARCIA, L. H. (2024). COVID-19: ;La
pandemia nos vino como anillo al dedo?. Revista
Panamericana De Comunicacion, 6(1). https://doi.
org/10.21555/rpc.v6i1.2957

SECRETARIA DE SALUD. (2019). Plan Nacio-
nal de Salud 2019-2024. https://hgm.salud.gob.
mx/descargas/pdf/dirgral/Plan_Nacional Sa-
lud 2019 2024.pdf (consulta 12 septiembre de
2024).

SECTEI [SECRETARIA DE EDUCACION, CIEN-
CIA, TECNOLOGIA E INNOVACION]. (2021).
Presentan Programa “Salud en tu Vida.” Notas.
https://sectei.cdmx.gob.mx/comunicacion/nota/
presentan-programa-salud-en-tu-vida (consulta 10
agosto de 2024).

SEDESA [SECRETARIA DE SALUD, GOBIERNO
DE LA CIUDAD DE MEXICO] (2019). Primer
informe de gobierno. https:/www.salud.cdmx.

gob.mx/storage/app/uploads/public/5t8/744/ce8/
5t8744ce863dd874995570.pdf (consulta 10 octu-
bre de 2024).

SEDESA [Secretaria de Salud de la Ciudad de Méxi-
co], SECTEI, ADIP, INDEPORTE, SIBISO, RED
ECOS, PILARES, PONTE PILA, & LOCATEL.
(2021). Programa Salud En Tu Vida, Salud Para El
Bienestar. Documento Ejecutivo. https://www.sa-
lud.cdmx.gob.mx/storage/app/uploads/public/62d/
1d9/0b9/62d1d90b9a31c828786977.pdf

SEDESA [SECRETARIA DE SALUD DE LA CIU-
DAD DE MEXICO]. (2021). Salud en tu Casa.
Servicios. https://www.salud.cdmx.gob.mx/servi-
cios/servicio/salud-en-tu-casa (consulta 28 de sep-
tiembre de 2024)

SOUZA, H. J. (2004). Como se faz andlise de conjun-
tura social (25 ed.). Rio de Janeiro: Vozes.

TAMEZ, S., y VALLE, R. (2005). “Desigualdad so-
cial y reforma neoliberal en salud”. Revista Mexi-
cana de Sociologia, vol.67, Num.2: 321-356.

TORRES-CANTERO, MA, ALVAREZ-LEON. EE;
MORAN-SANCHEZ I; SAN LAZARO-CAM-
PILLO I; BERNAL-MORELL E; HERNAN-
DEZ-PERENA M; MARTINEZ-MORATA 1.
(2022) “El impacto de la pandemia de COVID-19
sobre la salud. Informe SESPAS 2022”, Gaceta
Sanitaria, vol. 36, Num. s1:S4-S12. https://doi.or-
g/10.1016/j.gaceta.2022.02.008

TETELBOIN, C. (2020). “Propuestas, avances y pan-
demia en la transformacion del sistema de salud
en México”. Boletin COVID-19. Salud Publica,
1(12), 3—11.

VELEZ-RIVERA, R., CARDONA-RIVAS, D., & VI-
LLASANA-LOPEZ, P. E. (2023). Sistemas poli-
ticos y sistemas de salud en América Latina, en el
contexto de gobiernos corporativos y neoliberalis-
mo regional. Pacha. Revista de Estudios Contem-
poraneos del Sur Global, 4(11), €230196. https://
doi.org/10.46652/pacha.v4i11.196

86  Salud Problema e Segunda época e afio 18 e nidmero 36 e julio-diciembre 2024


https://www.paho.org/pt/documentos/ampliacao-do-papel-dos-enfermeiros-na-atencao-primaria-saude
https://www.paho.org/pt/documentos/ampliacao-do-papel-dos-enfermeiros-na-atencao-primaria-saude
https://www.paho.org/pt/documentos/ampliacao-do-papel-dos-enfermeiros-na-atencao-primaria-saude
https://doi.org/10.21555/rpc.v6i1.2957
https://doi.org/10.21555/rpc.v6i1.2957
https://hgm.salud.gob.mx/descargas/pdf/dirgral/Plan_Nacional_Salud_2019_2024.pdf
https://hgm.salud.gob.mx/descargas/pdf/dirgral/Plan_Nacional_Salud_2019_2024.pdf
https://hgm.salud.gob.mx/descargas/pdf/dirgral/Plan_Nacional_Salud_2019_2024.pdf
https://sectei.cdmx.gob.mx/comunicacion/nota/presentan-programa-salud-en-tu-vida
https://sectei.cdmx.gob.mx/comunicacion/nota/presentan-programa-salud-en-tu-vida
https://www.salud.cdmx.gob.mx/storage/app/uploads/public/62d/1d9/0b9/62d1d90b9a31c828786977.pdf
https://www.salud.cdmx.gob.mx/storage/app/uploads/public/62d/1d9/0b9/62d1d90b9a31c828786977.pdf
https://www.salud.cdmx.gob.mx/storage/app/uploads/public/62d/1d9/0b9/62d1d90b9a31c828786977.pdf
https://www.salud.cdmx.gob.mx/servicios/servicio/salud-en-tu-casa
https://www.salud.cdmx.gob.mx/servicios/servicio/salud-en-tu-casa
https://www.sciencedirect.com/journal/gaceta-sanitaria
https://www.sciencedirect.com/journal/gaceta-sanitaria
https://www.sciencedirect.com/journal/gaceta-sanitaria/vol/36/suppl/S1
https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2022.02.008
https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2022.02.008
https://doi.org/10.46652/pacha.v4i11.196
https://doi.org/10.46652/pacha.v4i11.196

Salud comunitaria y enfermeria: aplicacion del Modelo Calgary
en una familia de un pueblo originario de Xochimilco desde
el enfoque de APS
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Ana Rita Castro*****

RESUMEN

Se trata de un estudio de caso familiar situado en el marco de la enfermeria comunitaria desde la pers-
pectiva de la salud familiar y atencion primaria de salud. El abordaje de enfermeria se llevd a cabo en
una familia del pueblo de San Luis Tlaxialtemalco, perteneciente a uno de los 14 pueblos originarios de
Xochimilco, para acciones de salud que favorezcan un cuidado a la salud tanto individual como fami-
liarmente. Se trata de una familia de un matrimonio de dos adultos mayores de 75 afos y 65 afos, en eta-
pa madura o bien de nido vacio latente, uno de ellos con enfermedades Diabetes Mellitus e Hipertension
arterial ambos con insuficientes redes de apoyo para el desarrollo de actividades bésicas y recreativas,
también en el acompafiamiento y seguimiento de tratamientos de salud. Se utilizé el modelo de valora-
cion familiar Calgary, que permitio6 realizar diagndsticos de enfermeria observando las alteraciones de
los procesos familiares y situaciones de salud. Las intervenciones realizadas por parte de enfermeria se
dirigieron hacia el cuidado de la salud en enfermedades cronicas, la prevencion de riesgos, y el fomento
de la comunicacion y el bienestar emocional dentro de la familia, mediante el uso de material didéactico
visual y sesiones educativas se contribuy6 a mejorar la calidad de vida de los integrantes, especialmente
en su gestion de enfermedades cronicas, actividades recreativas y manejo de emociones. La familia
mostro interés y participacion a las actividades propuestas y en llevar a cabo las sugerencias que enfer-
meria dirigié hacia las areas de oportunidad que se debian trabajar. Este enfoque refleja la importancia
de la intervencion de enfermeria en la comunidad para fortalecer la salud familiar y mejorar el bienestar
en contextos rurales y de alta vulnerabilidad.
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Community health and nursing: application of the Calgary Model in a family of a native
town of Xochimilco from the PHC approach

ABSTRACT

This is a family case study within the framework of community nursing from the perspective of family
health and primary health care. The nursing approach was carried out in a family from the town of San
Luis Tlaxialtemalco, belonging to one of the 14 original towns of Xochimilco, for health actions that
favor individual and family health care. This is a family of a married couple of two older adults aged 75
and 65 years, in mature stage or latent empty nest, one of them with Diabetes Mellitus and Hyperten-
sion, both with insufficient support networks for the development of basic and recreational activities,
also in the accompaniment and monitoring of health treatments.

The Calgary family assessment model was used, which allowed nursing diagnoses to be made by ob-
serving the alterations in family processes and health situations. The interventions carried out by the
nurses were directed towards health care in chronic diseases, risk prevention, and the promotion of
communication and emotional wellbeing within the family, through the use of visual didactic material
and educational sessions that contributed to improving the quality of life of the family members, espe-
cially in the management of chronic diseases, recreational activities and management of emotions. The
family showed interest and participation in the proposed activities and in carrying out the suggestions
that nursing directed towards the areas of opportunity that needed to be worked on. This approach re-
flects the importance of nursing intervention in the community to strengthen family health and improve
well-being in rural and highly vulnerable contexts.

Keyworps: Community Health, Nursing, Calgary Model.

Introduccion en las comunidades (Luttik,y Paans, 2018; Luttik,

2020), dado el incremento de la poblacion adulta

La familia es el entorno primordial donde se
aprenden y desarrollan las practicas de cuidado
a la salud para el mantenimiento de la vida, las
cuales son determinadas por el contexto, valores
y normas sociales que guian el comportamiento
de las personas y garantizan la perpetuacion de
la especie. Sin embargo, un aspecto al que se le
ha dado poca relevancia, es el cuidado de la salud
en el futuro, ya que este dependera en mayor pro-
porcidn del apoyo de la familia y de la red social

mayor y la mayor prevalencia de enfermedades
cronicas no transmisibles, insuficiencia de ser-
vicios de salud centrados en el cuidado familiar
en el ambito comunitario, discapacidades, entre
otros factores.

En este contexto, la familia es la primera red de
apoyo y aprendizaje ya que ahi se establecen pa-
trones de conducta, alimentacion y bienestar, que
influyen en la promocion de hébitos saludables y
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la prevencion de enfermedades. En este sentido,
se propone describir un caso familiar a través de
una estrategia que ubica a la persona y su familia
en el centro de la atencion (RNAO, 2015) y que ha
permitido desde hace algiin tiempo la practica au-
tonoma del profesional de enfermeria (Mena-Go-
mez Et al, 2014; Viramontes 2018; Pulido-Cas-
tillo y Correa-Mufioz, 2018), donde se aborda
necesidades de salud especificas al retomar las
tareas de desarrollo familiar acordes al ciclo vital
familiar, asi como la estructura y funcionamiento
familiar en la construccion de las propuestas de
intervencion de enfermeria.

Es asi que en el marco de la enfermeria familiar
como “disciplina cientifica que se centra en desa-
rrollar el conocimiento de la estructura y el fun-
cionamiento de las familias en el contexto de la
enfermedad y la salud” (Kaakinen, et. al., 2015) y
de la Declaracion de Astana respecto a empoderar
a las personas y las comunidades, donde se hace
referencia a apoyar la implicacion de las perso-
nas, las familias, las comunidades y la sociedad
civil mediante su participacion en politicas y pla-
nes que repercutan en la salud (Astana, 2018),
alumnado de posgrado en enfermeria aborda un
estudio de caso familiar en el &mbito comunita-
ri0, con el proposito de otorgar una atencion de
enfermeria especializada que incida en el bienes-
tar y seguimiento del subsistema conyugal de una
familia en etapa madura.

Durante la trayectoria de las familias a través del
ciclo vital, las demandas de cuidados se agudizan
en algunos momentos, como ocurre en la etapa
madura y de adulto mayor, ya que muchas veces
se desencadenan enfermedades cronicas no trans-
misibles, aunado a la salida de alguno de los in-
tegrantes de la familia, para formar sus propias
configuraciones familiares, lo que repercute en
una reduccion de apoyos para el cuidado. Esta si-
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tuacion se manifiesta en una demanda de acompa-
flamiento y seguimiento de cuidados tanto a nivel
domiciliario como a nivel de la propia comuni-
dad a través de instituciones sociales y de salud.
Por tal motivo, se selecciond a una de las familias
usuarias del Centro Universitario de Enfermeria
Comunitaria (CUEC), una instancia que pertene-
ce a la Facultad de Enfermeria y Obstetricia de
la Universidad Nacional Autonoma de México,
cuyo objetivo es consolidar la formacion de la en-
fermeria comunitaria desde el enfoque de Aten-
cion Primaria de Salud y la colaboracion inter-
profesional, al mismo tiempo que presta atencion
a los grupos prioritarios que ha definido previa-
mente para esa atencion y cuidado, de acuerdo a
programas de extension solidaria (salud materna
integral, estimulacion oportuna, acompanamiento
al proceso de envejecimiento y cuidado en el ho-
gar y la atencion clinica intramuro) (https://www.
feno.unam.mx/index.php/cuec/). Asimismo, en la
linea del cuidado en el hogar, realiza las visitas
domiciliarias, con el fin de conocer y atender las
situaciones de salud que presenta la familia, en el
campo de la salud comunitaria. Dicho Centro par-
te de indentificar los propios recursos de cuidado
que tienen las familias en la comunidad, con base
en las necesidades y el contexto social y cultural.

El abordaje y seguimiento del caso familiar se
ubic6 desde un enfoque cualitativo y de estudio
de caso. Para la obtencion de informacion se apli-
co el Modelo de Evaluacion Familiar de Calgary
(Wright y Leahey, 2012) que permite proporcio-
nar y evaluar la atencidon de enfermeria desde una
vision centrada en la familia.

Método
El estudio se sitiia en enfoque cualitativo de dise-

fio estudio de caso, el cual “resulta especialmente
util cuando es necesario obtener una apreciacion
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profunda de un problema, acontecimiento o feno-
meno de interés en su contexto natural” (Crowe
etal. 2011).

El caso se enfocd en una familia en etapa madura
residente de la comunidad del pueblo originario
de San Luis Tlaxialtemalco, de la alcaldia Xo-
chimilco, en la Ciudad de México. Esta etapa se
caracteriza por adaptarse a los cambios ante la
salida de los hijos del entorno familiar, lo cual
implica que los padres deben reorganizarse en su
unidad conyugal y emprender una nueva forma
de comunicaciéon y restablecimiento de la rela-
cion entre padres e hijos (Duvall y Miller, 1985).
Esta familia acepto participar voluntaria y libre-
mente consentimiento informado; para referirse a
cada uno de los participantes, en la descripcion de
este caso, se asignd un sobrenombre.

Se llevaron a cabo 4 visitas de seguimiento de
duracion aproximada de 120 minutos cada una y
con la siguiente planificacion: 1. Visita al CUEC
para crear un enlace y compromiso asistencial. 2.
Presentacion de equipo de profesionales de enfer-
meria y aplicacion de instrumento de evaluacion
(Modelo Calgary). 3. Valoracion de enfermeria
(genograma y ecomapa familiar, otros instrumen-
tos adicionales) y 4. Ejecucion y evaluacion de
intervenciones, las cuales tuvieron seguimiento
adicional por personal de enfermeria del CUEC.
Se disefaron intervenciones educativas enfocadas
a promover la salud de la familia en: mejora de
habitos alimenticios, prevencion de complicacio-
nes de la Hipertension Arterial Sistémica y Dia-
betes Mellitus, el fomento de actividades fisicas
y recreativas, asi como el manejo de emociones;
todas centradas desde el contexto social y cultural
de la familia y sus condiciones de vida.

Instrumentos. La recoleccion de los datos se llevd
a cabo desde el mes de octubre a noviembre de

2024, a través de una entrevista semiestructurada
y de acuerdo con el plan de seguimiento estable-
cido por el equipo de alumnos del Programa de
Maestria en Enfermeria, el cual fue documentado
constantemente durante el desarrollo de la inter-
vencion.

Se llevo a cabo un andlisis del contexto familiar a
través de la aplicacion del instrumento de Valora-
cion del Modelo de Evaluacion Familiar Calgary
(Wright y Leahey, 2012) y otras herramientas
como el genograma y ecomapa familiar que han
demostrado favorecer la empatia, la identifica-
cion de particularidades familiares y contribuir
al desarrollo de intervenciones (Monteiro et. al.,
2016). La definicion de necesidades y formula-
cién de diagnosticos de enfermeria se decidid
plantearlos como problemas reales.

La valoracion del Modelo Calgary incluye tres di-
mensiones la primera de ellas es la estructura que
describe desde una visidon interna sobre quienes
componen la familia, orden de rango de los hijos
y caracteristicas que presentan sus integrantes, da
cuenta de los subsistemas conyugal, parental y
fraterno entre otros elementos. Y desde una pos-
tura externa da cuenta del origen de la familia y el
contexto social y ambiental donde se ubica la fa-
milia. La segunda dimension se enfoca en la eta-
pa de desarrollo familiar que en este caso es una
familia madura, donde se observan rasgos de la
familia en etapa del nido vacio y jubilacion, que
dan pie a ciertas tareas de desarrollo familiar pro-
pias de los acontecimientos que vive la familia.
Finalmente, la tercera dimension es el funciona-
miento familiar tanto de tipo instrumental, donde
se describen las actividades de la vida diaria y el
funcionamiento expresivo, que tiene que ver con
la comunicacion, resolucion de problemas, roles,
creencias y ejercicio de poder.
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Se elabor6 un genograma para representar grafi-
camente la informacioén obtenida, sobre la com-
posicion familiar (McGoldrick y Gerson, 2009),
en el cual se muestra algunos antecedentes de sa-
lud relevantes y la composicion del sistema fami-
liar. La construccion del ecomapa se realizd con
la participacion de la familia y la colaboracion del
personal adscrito al CUEC y asesoras de la practi-
ca de la asignatura de Salud Comunitaria del Pos-
grado en Enfermeria.

El desarrollo del estudio de caso ocurrid de acuer-
do con los preceptos éticos del Comité de Etica
para enfermeros y enfermeras en México (Secre-
taria de Salud, 2001) respecto a la beneficencia y
no maleficencia, justicia, autonomia, privacidad y
confiabilidad principalmente. Asi mismo bajo los
criterios establecidos en la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion en Salud (Secretaria
de Salud, 2014) respecto al articulo 17, inciso 1.
sobre investigacion sin riesgo y el articulo 20y 21
sobre el consentimiento informado.

Resultados

El ciclo vital de la familia corresponde a una fa-
milia madura, también definida como de nido
vacio latente, corresponde a un tipo de familia
extensa y estd compuesta por el subsistema con-
yugal el cual refiere contar con 48 afios vivien-
do juntos, integrado por Flor madre de familia,
de 65 afios dedicada al hogar y Andrés padre de
familia de 76 afios, actualmente jubilado. Como
parte de la misma familia extensa, se encuentra el
hijo menor de 40 afios de edad junto con esposa
y dos hijas adolescentes quienes hacen una vida
independiente del subsistema conyugal y quienes
no fueron localizados durante el desarrollo de las
visitas domiciliarias. Por lo tanto, este grupo fa-
miliar actualmente esta viviendo por un lado una
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etapa de familia con adolescentes y por otro, una
etapa como familia madura viviendo lo que se de-
nomina “nido vacio” y la jubilacion de uno de sus
integrantes. El abordaje del caso se enfoco en la
etapa de familia madura especificamente. A con-
tinuacion, se describiran algunos datos sobre el
subsistema conyugal de referencia.

El sefior Andrés de 75 afios jubilado, realiza con
frecuencia ciclismo. Por otro lado, se observa
el consumo de bebidas energéticas y recaida
en el consumo de alcohol, del cual se habia
abstenido por mas de 10 afos. Gran parte de sus
actividades diarias estd centrada en la atencion
de las necesidades de su esposa. El sefior Andrés
solventa los gastos referentes a la atencion médica
y manutencion diaria del subsistema familiar.
Expresa haber tenido una cirugia en rodilla
izquierda hace aproximadamente 15 afios y en la
actualidad mantiene seguimiento a través de la
atencion médica por el servicio de ortopedia del
ISSSTE, ya que presenta dolor intenso en la misma
rodilla al caminar, esta situacion de salud le limita
actualmente hacer ciclismo y controlar su estrés.
Durante la evaluacion fisica y toma de signos
vitales, el sefior Andrés no presenta alteraciones
en percentiles de peso y talla, encontrando estos
en rangos de normalidad.

La sefiora Flor de 65 afios, ama de casa la cual
cuenta con diagnostico de diabetes mellitus des-
de hace 17 afos, asi como Hipertension arterial,
ambas con manejo y control médico por el Ins-
tituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), apegada al
tratamiento farmacologico mediante auto minis-
tracion de insulina en ayuno una vez dia, sin em-
bargo no cuenta con plan alimenticio, reconoce
los alimentos que favorecen el equilibrio de su
glucosa pero no los incluye completamente a su
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dieta, carece de apoyo para la toma y registro de
glucosa aunque identifica la importancia de llevar
dicho control dentro de los pardmetros de norma-
lidad. En el mismo sentido y como consecuencia
del descontrol de glucosa, actualmente cursa tra-
tamiento con especialista de oftalmologia, para el
problema de disminucion de la agudeza visual, la
cual limita sus actividades basicas de la vida dia-
ria, manejo de emociones, asi como recreativas,
exponiéndose a repetidas caidas hasta el momen-
to con lesiones menores.

Expresa pérdida de interés en interaccion social
actividades que anteriormente realizaba. De igual
forma en la valoracion fisica fue posible detec-
tar factores de riesgo que vulneran sus miembros
inferiores tales como: edema y elevacion de la
temperatura, sequedad cutanea y uso de calzado
inadecuado.

El hijo 1 y 2 que integran la familia y que se
presentan en el genograma (ver figura 1), estan
casados y visitan ocasionalmente a la familia de
referencia. Ante esta situacion, el sefior Andrés,
comenta que le preocupa ver a su esposa ante su
actual situacion de salud. Ambos integrantes del
subsistema han manifestado contar con apoyo del
personal de enfermeria del CUEC, sin embargo,
la mayor parte de la atencion de necesidades de
la sefiora Flor, recaen en el sefior Andrés, debido
a las dificultades en torno a la disminucién de la
vista.

El hijo 3, asi como su esposa ¢ hijos, viven actual-
mente con el subsistema conyugal de referencia,
sin embargo, no se tuvo la oportunidad de lograr
comunicacion con ellos.

Tabla 1 Simbologia de Genograma

Caracteristica Simbologia Caracteristica Simbologia
Casamiento

Hombre

Mujer O Afios de matrimonio M

Muerte @l @ Hipertension arterial | HAS

Persona indice @ D Diabetes DM

Relacion familiar
distante

Miembros que viven
en el hogar inmediato

Relacion familiar
fuerte

Fuente: McGoldrick, M., & Gerson, R. (1985)
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Diagrama 1. Genograma familiar Flor - Andrés. Noviembre de 2024
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Fuente: McGoldrick, M., & Gerson, R. (1985)

La valoracion e intervenciones de enfermeria se
situaron en la etapa de familias maduras, en este
caso en una fase latente. Esta familia ha tenido
que replantearse las tareas en el cuidado a la salud
y del hogar ante la escasa colaboracion y partida
de los hijos. Cuando sus nietos los visitan en su
hogar no han establecido reglas y limites. Mani-
fiestan problemas en la renegociacion de roles,
necesitan buscar nuevos pasatiempos, mejorar su
comunicacion y manifestacion de emociones y
enfatizar las medidas para la prevencion de enfer-

medades y complicaciones, asi como moderar el
consumo de alcohol, y desarrollar estrategias para

mantener e incrementar la red de apoyo familiar
y social.

Respecto a la forma de intercambiar informacion
y solucionar problemas (funcionamiento instru-
mental) vinculados con el cuidado a la salud, re-
fieren que actualmente ellos mismos toman sus
decisiones, abarcando cuidados, gastos economi-
cos, traslado y transporte hacia los servicios de
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salud, asi como cubrir necesidades basicas, debi-
do a la situacion de distanciamiento y poca comu-
nicacion con los hijos, que actualmente enfrentan.

El subsistema conyugal mantiene una dindmica
en el hogar en la que ambos contribuyen, cuando
alguno de ellos se enferma, el otro proporciona
cuidados, y entre ellos deciden el momento opor-
tuno de acudir a solicitar servicio médico.

Como se observa es una familia tradicional en
donde la etapa de nido vacio no ha sido totalmen-
te concretada, ya que continuan compartiendo el
hogar con su hijo menor y su familia de procrea-
cion, sin embargo, ellos realizan sus actividades
independientemente sin incluir a sus padres. Con
respecto al resto de los hijos, el matrimonio ex-
presa conformidad, ya que reciben visitas ocasio-
nales del resto de sus hijos y nietos, aun cuando
la mayoria del tiempo estan solos o se refugian en
su precaria red de apoyo social, el hombre a su
grupo de amigos ciclistas y la sefiora en su reli-
gién (escuchando programas de radio alusivos a
su religion).

Respecto a la forma de expresar sus emociones
y comunicacion intrafamiliar (funcionamiento
expresivo) se observa, falta de estrategias en la
comunicacion de pareja para una resolucion de
conflictos y expresion de emociones debido a que
ella manifiesta desacuerdos, pero cuando €l no se
encuentra presente, lo que evidencia no solo falta
de comunicacion, sino la falta de escucha activa 'y
confianza mutua.

Todos los problemas antes descritos, se dan en un
contexto de residencia de esta familia, en el pue-
blo originario de San Luis Tlaxialtemalco, Xochi-
milco, cuya riqueza histdrica, cultural y natural lo
convierte en un referente significativo de la iden-
tidad xochimilca. Este territorio se caracteriza por

ser uno de los ultimos espacios que preservan el
sistema agricola de chinampas, declarado Patri-
monio Mundial por la Organizacion de la Nacio-
nes Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cul-
tura (UNESCO). Este sistema no solo sostiene la
economia local, sino que también es clave en la
produccion de alimentos como flores, hortalizas y
maiz, contribuyendo al abastecimiento de la Ciu-
dad de México.

Es asi que culturalmente, San Luis Tlaxialte-
malco mantiene vivas tradiciones prehispanicas
y coloniales que se reflejan en sus festividades,
artesanias y practicas religiosas, sus manifesta-
ciones culturales refuerzan la cohesion social y el
sentido de pertenencia comunitaria. El contexto
ambiental de San Luis enfrenta desafios signifi-
cativos, como la contaminacion de los canales, la
sobreexplotacion de recursos naturales y el cam-
bio de uso de suelo, que amenazan su equilibrio
ecoldgico. Estas problematicas también impactan
en el acceso al agua potable y en la calidad del
aire, elementos fundamentales para la salud y el
bienestar de la poblacion.

Socialmente, la comunidad mantiene una orga-
nizacioén basada en usos y costumbres, donde la
asamblea comunitaria y el tequio (trabajo colec-
tivo) son pilares de gobernanza local. En este
marco los problemas familiares coexisten con
problemas como la urbanizacion, la migracion, la
cohesion social y el acceso desigual a servicios
publicos esenciales, como educacién, salud y
transporte.

Intervencion terapéutica

Tomando como referencia la valoracion fami-
liar Calgary y los instrumentos de genograma y
ecomapa familiar, se enumeran los problemas de
salud reales y se priorizo su atencion, asi mismo
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se describen las intervenciones de enfermeria im-
plementadas como se menciona a continuacion:

l.

Riesgo de caidas: Se define como la vulnera-
bilidad del paciente a sufrir una lesion fisica
debido a una caida (Alzahrani y Vennu, 2023),
destacando los factores de riesgo como son su
condicion de salud, limitacion en la agudeza
visual, la edad, el entorno y espacios que po-
nen en riesgo la deambulacion. Intervencion:
Reconociendo los factores de riesgo se llevo
a cabo la ubicacion de las zonas y situaciones
dentro de casa que pueden ocasionar una cai-
da, bajo el apoyo de material visual se propor-
cionaron recomendaciones para evitar caidas
en el adulto mayor, las cuales fueron: calza-
do con suela rugosa, descripcion de procedi-
miento al levantarse de cama o silla (Eskolla,
2024) por lo que se proporcion6d educacion
para la salud respecto a que debe esperar unos
minutos para incorporarse, mantener la espal-
da recta y flexionar las piernas y apoyarse en
las piernas para levantar el cuerpo, ademas se
sugirid mejorar la iluminacién en la vivien-
da, evitar caminar en superficies mojadas y
sugerir organizar la distribuciéon de muebles
y objetos que obstruyan el paso. Evolucion:
La familia identifico las situaciones de riesgo
y lo expresa de manera verbal, de igual forma
modifico aspectos minimizando estos riesgos,
como ejemplo de ello fue, evaluacion de sus
calzados enfocandose en el nivel del desgaste
de las suelas, aumentaron la iluminacion prin-
cipalmente del acceso al sanitario colocando
un foco adicional. Ademads, se organizaron
para colocar los objetos de forma ordenada en
lugares especificos y que de igual forma fue-
ran accesibles para la Sefora Flor.

Deterioro de la interaccion social. En esta
familia se observo un intercambio social de
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manera insuficiente o excesiva o de calidad
inefectiva. Intervencion: Bajo esta identifica-
cion se llevaron a cabo platicas con la Sefiora
Flor en busca de potencializar su socializa-
cion, haciendo de su reconocimiento el como
se sentia cuando compartia con personas de
su edad, cuando acudia a sesiones al CUEC,
haciendo llegar a ella mensajes positivos de
las personas que convivan con ella en las ac-
tividades recreativas que anteriormente des-
lizaba, de igual forma se enfatizo la impor-
tancia de la escucha activa. Evaluacion: La
Sefiora Flor, en todo momento mostro aper-
tura a expresar sus emociones y situaciones
que le causaban estrés, enojo y frustracion,
ademas de las situaciones y actividades que le
dan alegria y entretenimiento. Expresa de ma-
neral verbal querer regresar a asistir al CUEC
ya que ahi ya tenia algunas amigas y le gus-
taria volver a verlas, de igual forma expresa
que le gusta como la atende el personal del
CUEC Yy las actividades que ahi realizan. Dias
posteriores a la intervencion asiste al CUEC
y reafirma el compromiso por asistir regular-
mente ya que eso le hace sentir bien y activa.

Cuidados de los pies en el paciente con dia-
betes. Intervencion: después de la valoracion
de los miembros pélvicos se realizé una se-
sion en donde se le explicod a la Sefiora Flor
los cuidados que debe tener para evitar una
lesion en sus pies, asi como la importancia del
cuidado de los mismos bajo la condicioén de
salud de la diabetes mellitus que ella presenta,
fue mediante recurso visual, infografia desta-
cando el uso de calzado correcto, después del
aseo, dejar al pie libre de humedad, la aplica-
cion de cremas humectantes, uso de medias
o calceta sin costuras y por ultimo pendiente
de algun cambio en la temperatura o colora-
cion. Asi mismo se planted la importancia
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de realizar visitas subsecuentes por parte de
pasantes de enfermeria asignados al CUEC,
para dar seguimiento como parte de la red de
atencion a la salud e informar a la red fami-
liar sobre la necesidad de apoyo y vigilancia
en esta actividad como se recomienda en la
literatura (Cerqueira, et. al. 2020). Evalua-
cion: La Sefiora Flor pidio asistencia en revi-
sar sus calcetines y bajo la intervencion ella
fue valorando cuales eran adecuados para ella
y cueles no lo eran, expreso que durante al-
guna caminata larga o no usual al recorrido
que realiza normalmente, se edematiza algiin
miembro inferior, de igual forma expreso que
utilizaria crema para humectar sus pies ya que
no lo realiza y contemplo asistir al podélogo
ya que se le dificulta el corte de sus ufias por
la agudeza visual disminuida.

Alimentacion adecuada para pacientes con hi-
pertension y diabetes. Intervencion: se llevo
a cabo educacion para la salud a fin de orien-
tar sobre el tipo de alimentos que pueden con-
sumir y mas acordes al contexto en México
(SS, INSP, UNICEF, 2023) y que favorecen a
personas con diabetes, ya que la familia mos-
trd gusto por consumir frutas, por lo tanto, se
destaco el tipo de frutas con menor indice glu-
cémico, asi como el nimero de porciones por
dia recomendable para su situacion de salud.
Evaluacién: La Sra. Flor pidid asistencia en
revisar sus calcetines y bajo la intervencion
ella fue valorando cuales eran adecuados para
ella y cueles no lo eran, expreso que durante
alguna caminata larga o no usual al recorrido
que realiza normalmente, se edematiza algin
miembro inferior, de igual forma expreso que
utilizaria crema para humectar sus pies ya que
no lo realiza y contemplo asistir al podologo

ya que se le dificulta el corte de sus ufias por
la agudeza visual disminuida.

Riesgos de dafios a la salud provocados por
consumo de bebidas energéticas. Interven-
cion: En el caso del sefior Andrés y la de-
teccion de consumo frecuente de bebidas
energéticas y su vinculacion al riesgo de
Hipertension Arterial (Martinez-Garcia, et
al., 2025), se dio consejeria enfocada en las
dudas o necesidades de recurrir al consumo
de estas bebidas, destacando los riesgos que
comprometen al sistema circulatorio, resol-
viendo dudas sobre el mito de estas bebidas
y haciendo recomendaciones de alternativas
para la hidratacion. Evaluacion: Al término
de la consejeria en este tema, el sefior Andrés
expreso no haber tenido conocimiento de los
dafos que causan las bebidas que toma y aho-
ra con ese conocimiento se limitaria el uso de
ellas e informales a sus amigos de rodada de
estos dafios.

Manejo de emociones y didlogo intrafami-
liar. Intervencion: fue enfocada al subsis-
tema conyugal, donde se destaco las fortale-
zas que tenian como pareja longeva llena de
conocimientos y sabiduria. Se tom6 como
referencia la resiliencia y escucha activa, se
enfatiz6 la importancia de escuchar las nece-
sidades y sentimientos del otro y de esa forma
poder crear soluciones de comun acuerdo y
reconociendo las emociones y sentimientos
presentes entre ellos. De igual forma median-
te el didlogo se les invitd a expresar sus ne-
cesidades que tienen como personas adultas
mayores a todos sus hijos, a fin de lograr una
mayor convivencia familiar (Montero-Lopez,
et al. 2019) y participacion en el cuidado de
su salud y el mantenimiento de su vivienda.
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Discusion

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), las enfermedades cronicas no trans-
misibles representan una de las principales causas
de muerte en paises de ingreso bajo y mediano
(OMS, 2024). En México estos problemas de sa-
lud estan ligados a una conjuncidn de los Deter-
minantes Sociales de la Salud (DSS) y una serie
de factores de riesgo que tienen un efecto acumu-
lativo, o incluso sinérgico, propiciando una mayor
incidencia y presencia de complicaciones relacio-
nadas con las enfermedades no transmisibles, que
afectan tanto a hombres como mujeres (Elias, et
al. 2017). Por lo tanto, requieren de nuevas estra-
tegias de cuidado en el ambito comunitario, tales
como afianzar la responsabilidad reciproca de los
integrantes de la familia en el cuidado de los en-
fermos y adultos mayores, otra posibilidad es la
ampliacion de redes de apoyo y asesoria para el
cuidado en el ambito domiciliario, como lo viene
desempefiando el CUEC con el seguimiento de
familias en su domicilio, como parte de la estrate-
gia de Cuidado en el hogar.

La OMS, reconoce desde hace varias décadas que
la salud y el bienestar de un individuo estan estre-
chamente relacionados con el contexto familiar y
comunitario en el que vive (OMS, 2004). Lo que
se evidencia en el caso presentado, ya que iden-
tificaron no solo las necesidades de salud, sino
también necesidades sociales y emocionales que
van enfrentando las familias en su vida cotidia-
na, por lo que es importante diversificar el tipo
de atencion que se otorga y no solo enfocarse en
el cuidado de la enfermedad, sino también en as-
pectos emocionales, de interaccidon o recreacion,
entre otros.

En este sentido, la importancia de la enfermeria
comunitaria y familiar estd ligada a un enfoque

ARTICULO

de Atencion Primaria de Salud, que radica en
su capacidad para proporcionar una atencion de
salud integral, centrada en las necesidades indi-
viduales y familiares considerando el contexto
donde vive la familia (WHO y UNICEF, 2018).
Esto contribuye en el seguimiento de sus pade-
cimientos, prevenciéon de complicaciones, pero
principalmente en la promocion de la salud y la
mejora de la calidad de vida del sistema familiar.
En este sentido el estudio de Mena (2014) men-
ciona que a través de esta intervencion educativa
de enfermeria familiar se puede dar seguimiento
a la modificacion de ciertas conductas que ponen
en riesgo la salud de los integrantes de la familia,
también se pueden promover acciones enfocadas
a prevenir complicaciones de los problemas de
salud y atencidén emocional, siempre partiendo de
sus condiciones de vida y los determinantes so-
ciales de la salud.

Sanchez-Gonzalez (2023) apunta que la atencion
de enfermeria en la comunidad favorece un enfo-
que integral y personalizado, elevando la calidad
de vida de las personas y fomentando habitos de
vida mas saludables. Es trascendental el impacto
de la familia en la salud de las personas; ya que
este es determinante para lograr la implementa-
cion de cuidados de calidad (Parra-Giordano, et.
al., 2017), sobretodo en el caso de los adultos ma-
yores, quienes de acuerdo a las estadisticas actua-
les sufren no solo de enfermedades no transmisi-
bles sino también de problemas de soledad y el
aislamiento social (Montero-Lopez, 2019).

Conclusiones
Este abordaje de enfermeria comunitaria, permi-

t16 identificar las necesidades de salud de una fa-
milia en etapa madura en el pueblo originario de
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San Luis Tlaxialtemalco, de Xochimilco. A través
de la intervencion de enfermeria bajo un enfoque
de Atencion Primaria de Salud, con apoyo del
Modelo de Evaluacion Familiar Calgary resultd
ser una estrategia tedrico metodologica que faci-
lita la promocion de la salud, la educacion para la
salud y la proteccion especifica y contribuye a la
participacion de las personas sujeto de la atencion
y el cuidado y del propio personal de salud, desde
las determinantes del territorio y el contexto so-
cioecondmico del pueblo originario.

La intervencion abordd temas clave como el cui-
dado de la salud en enfermedades cronicas, la
prevencion de complicaciones y el fomento de la
comunicacion y el bienestar emocional dentro de
la familia. El uso de material didactico visual y
sesiones educativas con escucha activa contribu-
y6 a mejorar la calidad de vida de los integran-
tes, especialmente en su gestion de enfermeda-
des cronicas, actividades recreativas, manejo de
emociones e importancia del mantenimiento de la
interaccion con su red de apoyo familiar y social.
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Atencion Primaria de la Salud como activo frente
a la vulnerabilidad en salud de las personas con discapacidad
de las zonas Rurales de Nuevo Le6n

Karla Isabel Juarez Ibarra* e José Manuel Rangel Esquivel**

RESUMEN

La vulnerabilidad en salud esta relacionada con factores como la vivienda, condiciones laborales, co-
bertura médica y el acceso a servicios, para la poblacion rural la falta de acceso no solo se limita a la
presencia o no de centros de salud, sino también implica el acceso financiero y geografico, para hacer
frente a la vulnerabilidad en salud la organizacion comunitaria y familiar son fundamentales, asi como
la atencidén primaria en salud que debera incluir no solo la perspectiva biomédica, sino también los
saberes tradicionales. El objetivo de este documento es analizar los factores de acceso, aceptabilidad y
disponibilidad que influyen en la vulnerabilidad en salud de la poblacioén con discapacidad de las zonas
rurales, asi como identificar las estrategias utilizadas para mitigar dicha vulnerabilidad, esto permite que
se promueva la inclusion social y la equidad en salud para esta poblacion. El estudio se llevo a cabo me-
diante un enfoque etnografico complementandose con datos cuantitativos obtenidos del “Cuestionario
de los determinantes sociales de la salud en los hogares rurales de Nuevo Ledn”. Los resultados indican
que 57.7% de la poblacion no cuenta con afiliacion a servicios de salud y los tiempos de traslado son
largos. El 62% de las personas con discapacidad no tienen enfermedades cronicas, las mujeres cuidado-
ras recurren a la medicina tradicional, para mejorar la salud familiar y comunitaria, lo que contribuye a
la reduccion de la inequidad en salud. El andlisis sugiere que combinar servicios publicos y practicas de
salud colectiva coadyuva a visibilizar los recursos y practicas en salud de este grupo de poblacion. Es
fundamental impulsar estrategias de salud con participacion social y un enfoque transdisciplinario entre
la comunidad, asociaciones civiles, academia y el estado, para promover politicas sociales centradas en
la salud colectiva y los saberes comunitarios.
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ARTICULO

Primary Health Care as an Asset Against Health Vulnerability of People with Disabilities
in Rural Areas of Nuevo Leén

ABSTRACT

Health vulnerability is linked to housing, working conditions, medical coverage, and service access. For
rural populations, lack of access is not only about the presence of healthcare facilities but also financial
and geographical barriers. To address health vulnerability, community and family organizations are
essential, as well as primary healthcare, which should integrate both biomedical and traditional knowle-
dge. This document aims to analyze the factors of access, acceptability, and availability that influence
the health vulnerability of people with disabilities in rural areas. It also seeks to identify strategies to
mitigate this vulnerability, promoting social inclusion and health equity. The study employed an ethno-
graphic approach, complemented by quantitative data from the Questionnaire on Social Determinants
of Health in Rural Households of Nuevo Ledn. Findings indicate that 57.7% of the population lacks
health service affiliation, and travel times to healthcare facilities are long. Additionally, 62% of people
with disabilities do not have chronic illnesses, and caregivers rely on traditional medicine to improve
family and community health, contributing to reducing health inequities. The analysis suggests that
combining public services with collective health practices helps recognize the health resources and
practices of this population group. It is crucial to promote health strategies with social participation and
a transdisciplinary approach involving the community, civil organizations, academia, and the state. This
approach should encourage social policies centered on collective health and community knowledge.

KEYWORDSs: primary health care, vulnerability, disability.

Introduccion

La vulnerabilidad es entendida como la posibili-
dad de riesgo de las comunidades, familias o in-
dividuos de ser afectados, lesionados o causar un
dafio permanente debido a cambios en sus con-
textos, ubicaciones e incluso sus limitaciones per-
sonales (UNICEF, 1990; Rodriguez, 2000; Villa,
2001). La vulnerabilidad ha sido estudiada desde
diferentes perspectivas, una de ellas es la social,
que se refiere a la vulnerabilidad como la falta de
organizacion o de la capacidad para mejorar su
calidad de vida mediante el acceso a diferentes
bienes y servicios y no refiriéndose exclusiva-
mente a la pobreza.

La proteccion a la salud forma parte de estos bie-
nes y servicios, en nuestro pais la constitucion
mexicana en el articulo 4 menciona que “Toda
persona tiene derecho a la proteccion de la salud”
por tal motivo es que se debe trabajar en ejercer
este derecho y que el resultado de este acceso
sea la salud humana (Braveman 2014; Mendoza,
2018), es decir que se obtenga el mas alto nivel
de salud posible, esto desde una perspectiva de
la atencion primaria de la salud donde la respon-
sabilidad no recae solo sobre el personal de salud
sino que también se trabaje en la promocion a la
salud, con responsabilidad compartida entre los
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integrantes de la comunidad y en consonancia
con los determinantes sociales de la salud (Go-
bierno de México, 2023).

Algunos determinantes sociales de la salud con-
siderados por Ramasco-Gutiérrez y cols. (2017)
como variables de vulnerabilidad en salud son la
vivienda, las condiciones de vida y empleo, esca-
ses de recursos, problemas medioambientales y el
estado de salud, en general dentro de la sociedad
existen personas, familias e incluso comunidades
que son mas susceptibles a sufrir accidentes, en-
fermarse e incluso morir, estas caracteristicas de
exposicion a mayores riesgos los coloca en una
posicion de vulnerabilidad en salud (Arzate y
Rangel, 2021).

Otro factor importante en la vulnerabilidad en sa-
lud es la cobertura universal de servicios de salud,
que forma parte de los elementos esenciales en
un Sistema de Salud basado en la Atencion Pri-
maria de la Salud (OPS, 2013). Vértiz-Ramirez
et al. (2024) identifican tres principales barreras
en salud, primero respecto al acceso al considerar
los factores organizacionales, financieros y fisi-
cos o geograficos entendido como la distancia, el
tiempo de traslado y la conectividad, el acceso es
también un eje de mejora para los centros de aten-
cion primaria de la salud; otra barrera es la dispo-
nibilidad, es decir si hay centros de atencion, in-
fraestructura, equipo, insumos y recurso humano
(OPS, 2013; Gobierno de México, 2023); y por
ultimo, la aceptabilidad, que tiene en cuenta la
¢tica del personal de salud, con respeto a la cul-
tura de las comunidades, familias y personas con
los que tienen trato, resguardando el secreto pro-
fesional y con el objetivo de mejorar el estado de
salud de la poblacion sin permitir que la influyan
los factores sociales, religiosos o las creencias.
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Con base en la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion realizada en México en el 2023, Vér-
tiz-Ramirez et al. (2024) aluden a la vulnerabili-
dad en salud en dos niveles: a) familiar, en el que
considera como indicadores los servicios de sa-
neamiento, la energia eléctrica, las caracteristicas
de la vivienda, el empleo del o la jefa de familia,
la afiliacion a servicios médicos y la inseguridad
alimentaria; b) a nivel individual, hace referencia
a si las personas presentan alguna discapacidad;
son mayores de 60 afios; el embarazo, el nivel de
estudios y si hablan alguna lengua indigena.

El abordar la vulnerabilidad nos puede llevar a
ubicarla en una connotacidon negativa, pero es
importante visualizarla desde la resiliencia, los
activos y las oportunidades para el crecimiento y
la implementacion de estrategias para hacer fren-
te a situaciones adversas (Moser, 1996; Seery et
al., 2010; Fineman, 2012). Una de las principales
estrategias frente a la vulnerabilidad en salud es
la Atencidén Primaria de Salud (APS), que entre
otras estrategias emplea el pluralismo médico
(Menéndez, 2005), el repertorio medicinal (Ran-
gel, 2009) asi como estrategias en salud que im-
plementa la poblacion de localidades, para este
estudio, especificamente en localidades rurales
inferiores a los 1mil habitantes.

La Atencion Primaria de Salud es definida como

(...) la asistencia sanitaria esencial, basada en
métodos y tecnologias practicas, cientificamen-
te fundadas y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de
la comunidad mediante su plena participacion,
v a un costo que la comunidad y el pais pue-
dan soportar durante todas y cada una de las
etapas de su desarrollo, con espiritu de auto-
rresponsabilidad y autodeterminacion (WHO,
1978:1).
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Esta se lleva a cabo con la participacion conjunta
no solo del personal médico o enfermeras, sino de
todo el sector salud y los conjuntos sociales desde
la perspectiva de la salud publica, apoyada en la
biomedicina y los saberes alternativos, pilares de
la Salud Colectiva (Breilh,1979; Laurell, 1997).
Desde la APS se propone a la familia o comuni-
dad como el primer nivel de atencién frente a la
enfermedad, ya que es donde se generan las pri-
meras acciones de prevencion y atencion de los
padecimientos, la practica médica en un segundo
nivel y la atencidn sea parte del tercer nivel (Me-
néndez, 2003).

Respecto a los estudios sobre la APS, en la litera-
tura destaca un estudio cualitativo desde la pers-
pectiva del personal y los usuarios de servicios
de salud, en este, se evaluan los modelos de pre-
vencion y promocion de la salud utilizados en la
practica habitual de la atencion primaria de la sa-
lud, muestra como el personal de salud basa estos
programas en el empoderamiento de los usuarios
de manera intrapersonal, es decir, modelos mi-
cro de intervencion, para generar conciencia en
las personas de los riesgos de las enfermedades
y orientandolos para conocer y llevar a cabo el
cambio de habitos; destaca los beneficios que se
obtendrian de estos comportamientos saludables;
otro dato importante es que estas intervenciones
también se dieron a nivel interpersonal con par-
ticipacion de la familia, pero la participacion de
promocion de la salud a nivel comunitaria fue es-
casa (Gil-Girbau et al, 2021)

Con referencia a la participacién comunitaria,
como elemento clave en la atencion primaria de
salud, un estudio realizado en Espafia identifico el
49.5% de la participacion es activa, es decir, con-
tribuyen mediante la intervencion en estrategias
de APS, 32% participaba en el disefio, 32% en el

proceso y 23.5 en la evaluacion, dentro de estas
actividades comunitarias se identificd que en 85%
de ellas participaban dos o mas profesionales del
equipo de atencion primaria y en un 61% habia
participacion de diferentes perfiles de profesiona-
les, siendo médicos o enfermeras los que predo-
minan (March et al, 2014).

Esto, conduce a ubicar los roles y funciones fun-
damentales que tienen los hogares y las familias
en la salud. La familia es definida por la OMS
(1978:34) como la “unidad basica de la organiza-
cion social y también la mds accesible para efec-
tuar intervenciones preventivas y terapéuticas”,
dentro de la APS es el primer nivel de atencion,
donde se debera otorgar la capacidad a cada uno
de sus miembros para poder hacer frente a las cri-
sis que se presenten al exterior y al interior del
hogar, estas situaciones pudieran modificar sus
funciones y su estructura, pero a su vez el hacer
frente a ellas tendria un reflejo en el bienestar fisi-
co y psicologico de la salud familiar, se aportaria
en la curacion y rehabilitacion de sus miembros
en la medida en que se reconozcan las cuestiones
de salud y la manera en la que se actte frente a és-
tas, ademas de no solo brindar apoyo moral, sino
también a través de los saberes y conocimientos
adquiridos a lo largo de la vida de cada uno de los
integrantes (Ortiz Gomez,1999).

La familia, por tanto, es importante en cuestio-
nes de salud ya que son proveedores cuidados y
atenciones a la salud, en el caso de la poblacion
con discapacidad las o los cuidadores son perso-
nas clave esencial, ya que en la convivencia diaria
se convierten en prestadores de atencion primaria
de salud, de acuerdo con las experiencias vividas,
a través de los cuidados es que conforme a sus
saberes desarrollan habilidades importantes, es-
pecificamente en la deteccion de urgencias. Esto,
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conduce a ubicar la APS como un activo, presente
a través de los distintos roles y funciones de la
familia en el primer nivel de atencion.

Por lo aterior, la atencion primaria de salud no
solamente se apoya del personal médico sino
también es indispensable el autocuidado por par-
te de la persona (Alvarez-Manilla, 1988; Menén-
dez,1988; Suarez, 2001; Juarez-Ramirez et al.,
2014; Cala, 2020) en esta practica del autocui-
dado promovido e impulsado por la biomedicina
a partir del concepto de estilo de vida, enfocado
en prevenir el desarrollo o avance de los pade-
cimientos (Menéndez, 2003) y que comunmente
se realiza con base en los conocimiento obteni-
dos de las experiencias con el personal de salud,
pero también con el uso de infusiones, remedios
y herbolaria, es decir medicina tradicional que se
ha trasmitido inter generacionalmente es comun
que se practique en las zonas rurales (Menéndez,
2003; Menéndez, 2005; Acero et al., 2013; Bal-
deras, 2020),

Esta atencion a la salud desde una perspectiva
de prevencion se identifica como una actividad
social y grupal donde la familia y la comunidad
actlian de manera estratégica de acuerdo con las
necesidades existentes, de tal forma que se con-
vierten en profesionales de referencia y elemento
nuclear de intervencion en la APS, de tal forma
que aportan a la salud colectiva de las comuni-
dades (Alvarez-Manilla, 1988; Menéndez, 2003;
Zurro y Jodar, 2011).

Por tanto, en este estudio se indag6 la vulnerabi-
lidad en salud que presentan los hogares rurales
de Nuevo Ledn, se identificaron las barreras en
el acceso, la aceptabilidad y la disponibilidad, asi
como las estrategias desarrolladas por las muje-
res, quienes fungen como principales cuidadoras
de las personas con discapacidad, esto se convier-
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te en un activo para mitigar la vulnerabilidad en
salud no solo del miembro con discapacidad sino
de sus hogares y comunidades.

Metodologia

Esta investigacion se realizd mediante un enfo-
que etnografico, Guber (2001) la define como el
método que se centra en describir y comprender
el qué, por qué y el como los agentes pueden dar
cuenta de lo que creen, sienten y dicen, respecto
a las situaciones en las que ellos se involucran.
Este trabajo inici6 con la técnica de la observa-
cion en el verano del 2022, se recorrieron catorce
localidades rurales distribuidas en cuatro muni-
cipios de Nuevo Ledn de la periferia de Monte-
rrey, inferiores a 1,000 habitantes, para identificar
y explorar los contextos, conocer el escenario de
estudio, ubicar los espacios y lugares, se imple-
ment6 el mapeo en cada una de las localidades;
una vez comprendido el escenario se ingreso a
campo para realizar observacion participante, se
tuvo el apoyo de instituciones clave como la Se-
cretaria de Salud, las Caravanas de la Salud-N.L.
(unidades moviles), los médicos, las profesoras y
las promotoras de salud de cada localidad.

Posterior a la induccion en campo, se aplico la
técnica del cuestionario como parte del proyecto
de investigacion Determinantes sociales de la sa-
lud en los hogares rurales de Nuevo Leon a 275
hogares (1,011 personas). Este cuestionario cons-
td de nueve apartados distribuidos de la siguien-
te manera: .- Identificacion del(os) hogar(es),
I.- Contexto social: datos sociodemograficos,
II1.-Determinantes intermedios: condiciones edu-
cativas, I'V. Determinantes intermedios: acceso a
servicios y atencion de la salud, V. Determinantes
intermedios: condiciones laborales, VI. Determi-
nantes intermedios: situacion de la vivienda y ser-
vicios publicos, VII. Determinantes estructurales:
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programas sociales y politicas publicas, VIII. De-
terminacion individual: alimentacién y autoper-
cepciodn de la salud, IX. Determinacion colectiva
de la salud: actividades, mutualidades y atencion
durante el inicio y durante la pandemia.

Como resultado de la aplicacion se identificaron
los datos generales de la poblacion de las locali-
dades que fueron relevantes para conocer la vul-
nerabilidad en salud a nivel de los hogares, dicha
informacion se obtuvo en los apartados IIL, IV, V'y
VI relacionados a los determinantes intermedios.
Posteriormente, se retomaron los datos obtenidos
del apartado IV titulado “determinantes interme-
dios de la salud: acceso a servicios y atencion de
la salud”, en este apartado se retomo la pregunta
que cuestionaba en cada hogar si alguno de sus
integrantes presentaba dificultades para caminar
0 moverse, ver, escuchar, hablar, realizar activi-
dades diarias por problemas mentales, realizar
actividades diarias por problemas emocionales,
aprender, recordar o concentrarse, esto con la fi-
nalidad de conocer si existia la presencia o no un
miembro con discapacidad en el hogar.

Una vez detectados los hogares con algin miem-
bro con discapacidad se identific el origen o mo-
tivo de ésta, para de esta manera conocer cuantos
hogares presentaban un miembro con discapaci-
dad desde el nacimiento. Esto significé un punto
importante para acceder a la poblacion para reali-
zar la etapa cualitativa de este estudio especifico
con personas con discapacidad durante el periodo
agosto 2023 — mayo 2024, asimismo se fortalecid
el rapport establecido desde la etapa de induccion
para poder llevar a cabo la técnica de la entrevista
a profundidad con las 12 mujeres seleccionadas
encargadas del cuidado del miembro del hogar
con discapacidad. El criterio de inclusion se cen-
tro en la discapacidad intelectual, donde el género
y edad fue indistinto, una de las finalidades de las

entrevistas fue conocer el acceso, la disponibili-
dad y la aceptabilidad de los servicios de salud
para las mujeres cuidadoras y la poblacion con
discapacidad intelectual de las zonas rurales de
Nuevo Leodn, asi como el uso de estrategias en
salud, especificamente la APS como activo para
hacer frente a esta vulnerabilidad.

Las entrevistas realizadas, fueron transcritas en
Word, y posteriormente codificadas y analizadas
en dos etapas: primero en Excel, para evaluar la
saturacion teorica de los datos, una vez rectifica-
do esto, se procedid a los analisis apoyados de
una herramienta informatica que comunmente
se utiliza en el andlisis de los datos cualitativos
y que nos garantiza fiabilidad y validez, el Atlas.
Ti 24, por medio de este software se realizaron
redes de analisis que se muestran en la seccion de
resultados.

Este estudio respetd los principios éticos de in-
vestigacion en ciencias sociales, garantizando el
consentimiento informado de todas las personas
participantes. Se explicaron los objetivos de la in-
vestigacion, el uso de la informacion recabada y
el derecho a la confidencialidad y anonimato, asi
como en todo momento se le dio la libertad a las
entrevistadas de tomar la decision de abandonar
el proyecto en caso de que se sintieran incomo-
das. Ademas, se resguardd su nombre de pila, uti-
lizando letras del alfabeto para identificar a cada
una de las mujeres que accedieron a la entrevista
a profundidad.

Contexto social de las localidades de estudio

Dentro de estas zonas rurales seleccionadas para
la obtencion de datos e identificacion de personas
participantes en la investigacion Determinantes
sociales de la salud en los hogares rurales de
Nuevo Leon, se encuentran: Maravillas, Los Fie-
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rros, Sabanillas, Cristalosa y Chupaderos del In-
dio, ubicados en el municipio de Garcia N.L., asi
como Mirador de la Montafia y Dieciséis de sep-
tiembre en Juarez N.L., el Cerrito, Lazarillos de
abajo, Lazarillos de arriba y el Sabino, en Allende
N.L., y Gomas y Mendiola, y Los Villarreales y
Los Morales en Salinas Victoria, N.L.

De las 1011 personas que se encuestaron, 520 son
mujeres es decir un 51.4% y 491 hombres, equi-
valente al 48.6% de la poblacion, la mayor con-
centracion de la poblacion de estas las localidades
rurales de Nuevo Leon se encuentra por debajo de
los 30 anos de edad. Con base en el indicador de
vulnerabilidad a nivel individual (Vértiz-Ramirez
et al., 2024) el nivel de estudios es uno de los fac-
tores presente en la poblacion de las localidades
rurales: 37.7% estudid solamente hasta primaria,
34.9% estudiaron hasta secundaria, el 86.3% del
total de la poblacioén adulta sabe leer. Estos son
elementos importantes para considerar en la APS
al momento de prestar los servicios de salud, ya
que el personal debe afrontar y adaptarse a la si-
tuacion del grado o nivel educativo presente en la
poblacion usuaria de los servicios.

Dentro de los indicadores de vulnerabilidad en
salud a nivel familiar se encuentran los servicios
de agua y saneamiento basicos como el sistema
drenaje sanitario, el 54% de los hogares carece de
éste o se encuentra en mal estado, para el caso del
servicio de agua entubada en el interior de los ho-
gares el 42% no cuenta con este servicio, la forma
de abastecimiento del agua de estos hogares es en
un 58.18% por medio de pozos o papalotes, mien-
tras que la disponibilidad de personas que cuentan
con agua diariamente es del 58.55%. Estos datos,
no estan en consonancia con la intersectorialidad
mencionada dentro de la APS, ya que se requieren
los servicios publicos minimos basicos para aspi-
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rar a condiciones de vida saludables, como lo es
el agua potable y el drenaje.

Otro indicador es el acceso a los servicios mé-
dicos y atencion de la salud, el 57.7%, es decir,
mas de la mitad de la poblacion de las localidades
rurales estudiadas no cuentan con afiliacion a los
servicios de salud, debido a que la afiliacion a una
institucion de salud en México esta relacionada
con el empleo formal (asalariado), no obstante,
la mayoria de la poblacion realiza trabajos por su
cuenta como el tallado de lechuguilla, albaiiileria,
choferes de taxi, entre otras; del 42.3% que cuen-
ta con afiliacion a servicios de salud, 25.1% esta
afiliado en el IMSS. Esto también da cuenta del
acceso a la seguridad social, en donde la integra-
lidad no logra consolidarse en la poblacion rural
de las localidades mencionadas.

Respecto a las barreras en el acceso a los servi-
cios de salud, un elemento de vulnerabilidad es
el acceso fisico o geografico, especificamente
los tiempos de traslado a la institucion de salud
mas cercana, esto es relevante ya que la distancia
para llegar a un centro de salud es causa de muer-
te para los nifios de las zonas rurales de México
(Duarte-Gomez et al., 2015), en este sentido se
detectd que, para 534 personas, es decir, el 53.9%
de la poblacion, el tiempo de traslado es de 30 mi-
nutos, mientras que para el 5.8% de la poblacion
el tiempo de traslado es mayor a dos horas, en la
tabla 1 se encuentra la distribucion de tiempo de
traslado de acuerdo con la localidad en la que las
personas habitan.

A partir de la informacion general de las localida-
des, el siguiente apartado se centra en el analisis
de la informacién detectada de las personas con
discapacidad.
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Tabla 1. Tiempo de traslado por localidad a los servicios de salud

Localidad N;e(:)nos. L5 3l min-1h 1-2h Mas de2 h | No aplica Total
min

El Cerrito 38 3 0 0 5 46
Lazarillos de abajo 24 2 0 0 0 26
Lazarillos de arriba 46 21 1 0 1 69
Chupaderos el indio 12 18 16 7 0 53
Cristalosa 2 14 5 4 0 25
Los Fierros 18 57 41 8 5 129
Maravillas 72 35 17 10 1 135
Sabanillas 27 49 20 20 0 116
Dieciséis de septiembre | 62 15 11 1 0 89
Mirador de la montana | 143 40 8 6 1 198
Gomas y Mendiola 7 5 6 0 8 26
Los Morales 69 13 1 0 8
Los Sabinos 14 0 0 0 16
Total 534 272 127 57 21 1011

Fuente: elaboracion propia, 2022.

Nota. La tabla muestra el tiempo de traslado desde cada localidad hasta los servicios de salud mas cercanos. “No aplica” corresponde a las personas que

no requieren desplazamiento.

Vulnerabilidad y discapacidad: la necesaria
intervencion desde la APS como activo social
en salud

Con relacion a la vulnerabilidad en salud, a nivel
individual, Vértiz-Ramirez et al. (2024) conside-
ra a la discapacidad como un indicador, en este
estudio, no se considera como un indicador de
vulnerabilidad en salud, sino como un grupo prio-
ritario! de la poblacion con requerimientos espe-
cificos relacionados con el acceso, disponibilidad
y aceptabilidad por parte de los servicios y perso-
nal de salud. En este sentido se identificaron 88

1 Para la constitucion politica de la ciudad de México (vigente desde sep-
tiembre del 2018) se consideran grupos prioritarios aquellos que se en-
cuentran en alguna situacion de desigualdad estructural o se les ha discri-
minado, excluidos o violentados por afios.

hogares con algtn integrante con discapacidad, es
decir, un total de 113 personas. Respecto al origen
de la discapacidad, 28.3% de las personas presen-
ta discapacidad como consecuencia de una enfer-
medad, 25.7% la presenta desde el nacimiento,
23% por edad avanzada, 15.9% debido a un ac-
cidente, 7.1% por otro motivo (cirugias, adiccio-
nes, embarazo) y el 1% por una combinacion de
enfermedad y edad avanzada. Esto, abri6 el pano-
rama ante escenarios cada vez mas diversos de la
discapacidad, por lo que se considerd necesario
un abordaje cualitativo a través de la entrevista a
profundidad para aproximarse mas al fendmeno
de estudio, el cual se presenta mas adelante.
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En cuanto a la afiliacion a los servicios de salud,
42% de la poblacion con discapacidad no dispone
de afiliacion a ningun servicio de salud, mientras
que 58% de la poblacion con discapacidad de las
zonas rurales analizadas si cuenta con afilacion
a servicio de salud publicos, de esta poblacion,
38.1% se encuentran afiliados al IMSS, 12.4%
acude a un centro de salud de la SSNL y 2.7%
hacia uso del anterior Seguro Popular. En la Tabla
2 se muestra la discapacidad segun su origen, si
cuentan o no con afiliacion y si ésta es a los servi-
cios de salud es publica o privada.

Asimismo, otra informacion relevante con rela-
cion a la vulnerabilidad en salud considerado por
Ramasco-Gutiérrez y cols. (2011) es el estadio de
salud, un hallazgo importante a destacar del pre-
sente estudio es la evidencia de que 62% de las
personas con discapacidad desde su nacimiento
no presentan ninguna enfermedad cronico-dege-
nerativa, con esto, se evidencia que las personas
con discapacidad pueden considerarse saludables
(Tabla 3). Esto, sin duda aporta a la relevancia
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que adquiere la APS como activo, en el caso de
las personas con discapacidad, desde una dimen-
sion de integralidad y de continuidad centrada
en la familia, permite visibilizar a estas personas
como sujetos de derechos y no de beneficios o de
apoyos.

Para dar continuidad al andlisis cualitativo con la
informacion de las 12 mujeres que fungen como
cuidadoras de las personas con discapacidad, diez
de ellas son madres de familia y s6lo en dos casos
son las abuelas, esto nos permite reafirmar que
el cuidado contintia como responsabilidad de las
mujeres. Del analisis de estas entrevistas se ori-
ginaron modelos cualitativos, el primero de ellos
con los elementos de la vulnerabilidad en salud y
los codigos relacionados con el acceso, la acep-
tabilidad y la disponibilidad de los servicios de
salud para esta poblacion (Figura 3).

Dentro del modelo cualitativo de la vulnerabili-
dad, con relacidn al acceso se destaca la impor-
tancia de los diagnodsticos en la discapacidad, en

Tabla 2. Tipo de discapacidad y acceso a servicios de salud.

Origen de la discapacidad Publico Privado No tiene Total, general
Nacimiento 56.8% - 43.2% 100.0%
Enfermedad 50.0% - 50.0% 100.0%
Enfermedad y Edad avanzada' 100.0% - - 100.0%
Accidente 52.2% 4.3% 43.5% 100.0%

Edad avanzada 71.0% - 29.0% 100.0%
Otras 50.0% - 50.0% 100.0%
Total, general 57.6% 0.7% 41.7% 100.0%

Fuente: Elaboracion propia, 2022.

Nota. La tabla muestra el acceso a servicios de salud segun el origen de la discapacidad. El guion (

de casos registrados en esa categoria.

2

) indica la ausencia

1 En esta casilla se incluye la poblacion con discapacidad cuyo origen es por mas de un motivo, ya que en el cuestionario
se permitia elegir mas de una opcion, en este caso en especifico la discapacidad es atribuida a consecuencia de la edad

avanzada y la presencia de enfermedades.
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Tabla 3. Prevalencia de condiciones de salud segun tipo de discapacidad.

doirslégaerigfdil Eg;?;ig;g:s Epilepsia | Hipertension/Diabetes | Ninguna | Otros | Total
Nacimiento 15% 15% 9% 62% - 100%
Accidente - 4% 44% 48% 4% 100%
Edad avanzada 5% - 35% 45% 15% | 100%
Otras - - 35% 50% 17% | 100%
Total 6% 5% 29% 51% 8% 100%

Fuente: elaboracion propia, 2022.

Nota. La tabla muestra la distribucion de condiciones de salud dentro de cada grupo de acuerdo con el origen de la discapacidad. El guion (“-”)

indica ausencia de casos en la categoria correspondiente.

Figura 3. Modelo cualitativo de vulnerabilidad en salud de la poblaciéon
con discapacidad de las zonas rurales de Nuevo Leo6n.

Acceso

Vulnerabilidad en salud Aceptabilidad

Disponibilidad

Fuente: elaboracion propia, 2024.

<> Acceso a diagnosticos

"> Discriminacion médica

<> afiliacién
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este sentido una expresidbn comuin es mencio-
narles a las mujeres: su hijo tendra algo que lo
hara ir mas lento que los demas (L, los Fierros,
septiembre 2023), pero en algunos de los casos
no se tiene un diagnostico certero, por ejemplo,
en un caso en particular donde el tio y el sobri-
no presentan discapacidad el documento que les
otorgaron como diagnostico dice exactamente lo
mismo y es la misma institucién quien lo propor-
ciond (diario de campo, Los Fierros, noviembre
2023). Al cuestionar como es que llegaron a este
diagnostico, una de las mujeres menciona que les
dieron solo el papel y otra de las personas relata
que una maestra que trabajaba con su esposo fue
quien se dio cuenta de la discapacidad.

(...) no le hicieron estudios asi es que la estaba
llevando ahi él, al, aqui al Centro Estatal de
rehabilitacion y educacion especial (CREE) de
Garcia... (L, los Fierros, septiembre 2023).

(...) no le han hecho ni un diagnostico a él
(refiriéndose a su hijo) ...no de’hora no, pero
st hasta hace poco que si le hicimos...pero es
como retraso mental o algo asi ... nooo es que
asi se la ponen, porque decimos que él no sabe
v asi le ponen que es discapacidad (ML, los
Fierros, octubre 2023).

(...) es que habia una maestra especial en ni-
fios asi que tenian algo, alguna discapacidad,
ella trabajaba con mi esposo ... y ella fue la
que como a veces iban con él (vefiriéndose que
el hijo iba al trabajo), noto que él (el hijo) no
se desarrollaba igual que los demdas... y lo che-
caron y nomas él salio y lo checaron y nomas él
salio (I los Fierros, noviembre 2023).

Analizando esta informacion se destaca que uno
de los problemas principales es la falta de diag-
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noésticos certeros, imprecision en los mismos o
incluso diagnosticos genéricos cuando estos de-
berian brindarse de manera individualizada, esto
evidencia que no se lleva a cabo una evaluacion
detallada, por tanto, la consecuencia de ello es
que las mujeres cuidadoras no comprendan las
caracteristicas particulares de los miembros con
discapacidad por lo que los cuidados no pueden
otorgarse en funcion de las necesidades especifi-
cas. Esto, sin duda incide en ese proceso de aten-
cion a la discapacidad relacionado directamente
con el acceso y la disponibilidad.

Otro elemento para destacar en este analisis es la
importancia de los profesionales de referencia, en
el caso especifico de la localidad de Los Fierros,
una maestra de educacion especial que se convier-
te en pilar fundamental en la atencion primaria de
la salud, “debido a que ayud6 a mitigar la falta de
acceso a los diagnoésticos por parte del personal
de salud, orientando y apoyando a los padres de
familia desde su area para brindar la informaciéon
pertinente” (I los Fierros, noviembre 2023).

En el analisis de la (in)aceptabilidad destaca el
codigo de discriminacion médica, desde la pers-
pectiva de la OMS (WHO, 2020) evidencia que
las personas con discapacidad intelectual presen-
tan mas necesidades de atencion en salud que han
sido desatendidas a lo largo de su proceso de sa-
lud/discapacidad/atencion. Uno de los principales
obstaculos han sido las ideas erroneas del perso-
nal de salud, ademas de los conocimientos acor-
de a la situacion de discapacidad, dentro de estas
ideas erroneas se identifica el uso del término de
discapacidad como sinébnimo de enfermedad o in-
cluso de rareza o chiflazon.

“unos si han sido buenos (refiriéndose al perso-
nal de salud) y otros si la mera verdad para que
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voy a decir que no, son canijillos (se rie) ... ella
(la médica) se refiri6 a la nifia con una palabra
muy como, que muy como te diré es que es que
me le dijo que era una nifa, un nifio raro ...clla
se cataloga como un nifio raro me dijo” (L, los
Fierros, septiembre 2023).

“si ella la checd, lo revis6 y si me dijo que lo
mejor lo dejara morir (refiriéndose a la médico
de urgencias), porque ¢l no se iba a componer...
no, no fue la tnica en todo todo el tiempo que
lo traje, este, consultando y todavia ella fue la
unica, esa doctora, por eso nunca se me olvido”
(A, los Fierros, noviembre 2023).

“me pasaron con otro doctor que ni al caso, lo
que mas me enojo de él fue porque notd mi nifio
y dijo: ‘esta chiflado’ de jugando asi, y yo dije
me... le dije, este este, no esta chiflado mi nifio,
esto tiene el nifio, que tiene déficit de atencion,
hiperactividad, retraso del desarrollo global y
espectro autista, ‘jah no, pues disculpeme!” ”
(LJ, el Cerrito, marzo 2024).

Desde la dimension de la aceptabilidad, la dis-
criminacion médica ha sido invisibilizada, ante
ideas erroneas del personal de salud respecto a
la discapacidad, basada en estereotipos y prejui-
cios sociales, se traduce en una atencion deshu-
manizada y negligente. La aceptabilidad también
implica en reconocer a la discapacidad como una
condicion que no esta directamente relacionada
con el deterioro de la salud o déficits, ya que esto
genera estigmatizacion y desfavorece sus capaci-
dades. Esto se fundamentaria a partir de la ética
de los cuidados cuyo eje central del personal de
enfermeria es el proteger y promover la vida de
manera digna, cuando se promueve el bienestar
de la persona que cuida, con responsabilidad so-
cial en busca de la sostenibilidad (Gilligan, 1994;
Alvarado, 2004).

Respecto a la disponibilidad, en el andlisis del
codigo de los servicios de salud se identifica que
la poblacion de las localidades rurales en su gran
mayoria no cuenta con afiliacion a los servicios
de salud, como anteriormente se habia mencio-
nado en los datos descriptivos. En las entrevistas,
en tres de éstas, se menciona, aunque podian estar
afiliadas a los servicios de salud por parte de sus
esposos o de sus hijas, aun no acuden a afiliar-
se; no obstante, es importante destacar que cada
vez son mas las familias de las zonas rurales que
se han unido al programa estatal “cuida tu salud”
(diario de campo, Los Fierros, 2023), permitién-
doles hacer uso de hospitales como el Metropoli-
tano de la Secretaria de Salud de Nuevo Ledn y el
Universitario de la UANL.

(...) st bueno y como le digo nosotros hacemos
desidia que no nos hemos dado de alta yo no
me he dado de alta y por eso...hacemos desidia
(MG, los Fierros, septiembre 2023).

(...) tiene ahorita donde trabaja (refiriéndose al
servicio de salud publico), nomds que pues yo
soy la que no he ido a darme de alta también (1,
los Fierros, noviembre 2023).

(...) si si tiene (refiriéndose al servicio de salud
publico)... eee lo tiene nada mas él (refiriéndose
a su pareja), no nos ha ido a dar de alta...bueno
creo que la que puede dar de alta es la nifa,
creo que yo todavia no porque pues no estamos
casados tengo entendido no sé (C, los Fierros,
enero 2024).

Asimismo, cabe mencionar algunos motivos por
los que no logran afiliarse a los servicios de salud
publica: a) el tiempo de espera es mayor en com-
paracion a los servicios privados; b) los tiempos
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de traslados son menores cuando acuden al sector
privado (esto cuando se ubica un consultorio par-
ticular cercano); c) la calidad de la atencién brin-
dada en los servicios de salud publicos les hace
recurrir al sector privado. Esto, coincide con lo
expuesto por Valenzuela-Fuenagan y Mejia-Or-
tega (2021) respecto a que la calidad en los ser-
vicios de salud publicos no es buena, los hacen
esperar por mucho tiempo e incluso los tramites
son tediosos.

Otras barreras de acceso a los servicios de salud,
se identifican con la falta de informacion o el des-
conocimiento del tramite para realizar su afilia-
cion, aunque el gobierno estatal ha implementado
estrategias como el programa “Cuida tu salud” al
ampliar la cobertura hacia las localidades rurales,
es de suma importancia promover el fortaleci-
miento de campafias que brinden informacion y
asesoramiento para que las familias/hogares de
las personas con un integrante con discapacidad,
se afilien y tengan acceso oportuno a los servicios
de salud publicos.

Una parte importante de los sistemas de salud ba-
sados en la APS es la colaboracion en conjunto
del personal de salud, la comunidad y las fami-
lias/hogares. En este sentido, cuando una persona
con discapacidad esta presente en el hogar, para
el caso de las localidades rurales se requiere or-
ganizacion social del cuidado. Al respecto Raza-
vi (2007) y De Oca-Zavala y col. (2023) hacen
mencion del diamante del cuidado, que permite
reflexionar acerca de liberar la carga del cuidado
en los hogares, especificamente a las mujeres al
considerar la inclusion de las comunidades para
se incorpora la perspectiva colaborativa desde
las redes de apoyo comunitario (Robles-Silva,
2023). Es imperativo destacar que las mujeres
(en quienes recae el cuidado) aprenden a cuidar
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mientras cuidan, es decir, desarrollan habilidades
de acuerdo con sus experiencias, al adoptar estra-
tegias creativas no solo para el cuidado sino para
visibilizar a las personas con discapacidad para
promover su participacion social y fomentar su
reconocimiento en la sociedad (Albornoz y Nie-
to-Murillo, 2022).

Por consiguiente, se propone el segundo mode-
lo cualitativo con base en los activos que utilizan
los hogares para hacer frente a la vulnerabilidad
social en salud, con una perspectiva desde la APS
(Figura 4).

De este modelo, lo primero a destacar es el codigo
acerca del uso de medicina tradicional, es impor-
tante destacar que la poblacion de las localidades
rurales de Nuevo Ledn hace uso de este tipo de
medicina especificamente de la herbolaria, que
en un caso en particular este tratamiento fue lo
que propicid en el nifio con discapacidad la recu-
peracion de la leucemia; en algunos casos men-
cionan acudir con curanderas para diagndsticos,
asi como con seforas que soban para aliviar los
problemas gastricos, para estos hogares el utilizar
este tipo de medicina significa no dejar aquellas
tradiciones que se han utilizado por generaciones
en sus familias.

(...) y le daba salvia con leche, le llenaba sus
biberones con salvia con leche y le daba y luego
el...para engruesar la sangre...con té de salvia
v yo con eso lo levanté (MG, los Fierros, sep-
tiembre 2023).

(...) y va después este, el doctor ese, dijo: te
vas a rellenar con miel de colmena... le iba a
reconstruir la piel (A, los Fierros, noviembre
2023).
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Figura 4. Modelo cualitativo de los activos de los hogares relacionados con la APS
de la poblacién con discapacidad de las zonas rurales de N.L

<> uso de medicina
tradicional

> pluralismo médico/
repertorio medicinal

<> conocimiento de la
discapacidad

> cuidados colectivos en
salud

> Reconocimiento de
urgencias

> redes de apoyo
comunitario

Fuente: elaboracion propia, 2024.

(...) hay una sefiora de por aqui, que ella es asi
que da remedios y este, y la vez pasada también
le... si es que no hace del bario, me decia, so-
bale la pancita y dale una cucharadita de de,
aceite con sal, pues luché con ella (refiriéndose
a su hija), pero si se lo di y si hizo del bario (CZ,
Mirador de la Montafia, marzo 2024).

El uso de la medicina tradicional sigue presen-
te y es significativa en las localidades rurales de
Nuevo Leon, pero también destaca en dos de los
casos entrevistados la recomendacion de los mé-
dicos para el uso de estos remedios, estos casos
muestran lo contrario a lo mencionado por Bal-
deras (2020), respecto a la postura médica de no

activos frente a la
vulnerabilidad en salud

aceptacion y comprension acerca del uso de la
medicina tradicional.

El co6digo con mayor enraizamiento en estos acti-
vos fue el de pluralismo médico/ repertorio medi-
cinal, éste se definid con base en lo mencionado
por Menéndez (2003), como para un mismo pa-
decimiento las mujeres aplican los conocimientos
obtenidos de sus experiencias con el personal mé-
dico, pero también hacen uso de la medicina tra-
dicional, esta categoria en especifico nos permite
visualizar en una escala macro social la posibili-
dad de articulacion de estrategias de atencion a la
salud, desde la salud publica y la salud colectiva,
esto repercute de manera positiva no solo en la
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salud de la poblacion con discapacidad sino de los
habitantes en general de las localidades rurales de
Nuevo Leon.

Es importante destacar que estas experiencias de
las mujeres adquieren un significado importante,
ya que no sélo incide en la salud de sus hijos(as),
sino que también aportan a la economia de sus ho-
gares ya que se reduce el gasto generado por las
consultas. Ademas, es significativo porque apli-
can los conocimientos adquiridos, brindan aten-
cion en salud a sus hijos(as), y a la vez coadyuva
también a la conjuncion de la salud publica y la
salud colectiva, por tanto, complementa o sustitu-
ye el acceso a los servicios de salud, descrito en el
primer modelo, como se comento es dificil cuan-
do por su localizacion geografica no se garantiza
el primer nivel de atencion médica.

(...) es que a veces bueno a veces siempre como
tengo, yo cuando se me enferman compro medi..
les compro medicamentos de mas ... y cuando a
veces de repente digo a veces no tenemos dine-
ro llega a tocar que no tenemos dinero o que se
me enferman en la noche le digo, para ir, para
ir ahorita esta bien feo el camino y mejor le doy
aqui de los que tengo a veces (L, Los Fierros,
septiembre 2023).

(...) ya si no me mejoran ya mejor lo llevo...a
veces solo que sea paracetamol...si es lo uni-
co...no, cuando les duele el estomago, pues si
les doy una treda o un, o el ese, o el pepto bis-
mol...eso si se los trato de curar (MG, Los Fie-
rros, septiembre 2023).

(...) depende de como los mire yo la enferme-
dad, porque hay unas cosas que pues con cual-
quier cosita ya se ataja la enfermedad...cuando
miro una cosa por decir la gripa, la gripa yo
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sé que a mamd este pues yo nomdas le trato de
echarle su vicks, este, echarle en su pecho en
los pies y en la espalda y ya, y la gripa ya...ya al
menos que le este, si la traiga muy fuerte enton-
ces le compro una, hay pastillas para la gripa
(AT, Mirador de la Montafia, marzo 2024).

Lo anterior conduce a destacar la importancia de
los cuidados en salud en el hogar como una estra-
tegia para dar prioridad a la atencion de algunos
padecimientos desde la familia basada en medi-
camentos basicos, remedios caseros y la autoeva-
luacion intuitiva que les permite determinar si es
necesario acudir al médico, permite compensar la
falta de servicios médicos en las localidades ru-
rales, incrementa la participacion de las redes de
apoyo, aunque también implica un riesgo, debido
a las limitaciones o falta de experiencia para tratar
algunas enfermedades, por lo que es importante
trabajar en fortalecer la educacion, promocion y
prevencioén en salud con los distintos actores so-
ciales que estan presentes en lo rural.

Conclusiones

La aproximacion etnografica permitié un acerca-
miento a la comprension de los escenarios rurales
en que vive la poblacion con discapacidad, para
destacar a partir de dos modelos los elementos
que acrecientan la vulnerabilidad social, y, por
otro lado, en un segundo modelo los activos de
los hogares relacionados con la atencion primaria
de salud desde un enfoque micro social.

Uno de los elementos que mas vulneran la salud
de las personas con discapacidad de las localida-
des rurales de Nuevo Leodn, son la falta acceso a
diagnosticos, donde se da cuenta de la impreci-
sion, sin una evaluacion individualizada o inexis-
tentes en algunos casos, lo que impide la com-
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prension de la discapacidad de sus familiares y
limita al cuidado al desconocer las necesidades
especificas.

Una de las principales barreras de esta poblacion
rural respecto a los servicios de salud publica,
es la falta de afiliacion, debido a varios factores
como es el empleo informal, es decir, la falta de
un empleo asalariado, la desinformacion en salud,
en algunos casos la desidia o por malas experien-
cias, como largos tiempos de espera o menor efi-
cacia en comparacion con los servicios de salud
privada. Aunado a lo anterior, el acceso geogra-
fico, lo que impide el acceso efectivo, es decir
los largos tiempos de traslado, que, junto con la
discriminacion médica y la falta de sensibiliza-
cion por parte del personal de salud, al basar sus
prescripciones de atencion en prejuicios y este-
reotipos se refieren a este grupo poblacional con
términos ofensivos, lo que evidencia la falta de
capacitacion desde un sentido humano y social de
la salud y de estrategias de inclusion social en los
servicios de salud.

Como activos frente a esta vulnerabilidad en sa-
lud en consonancia con la atencidon primaria en
salud respecto a la integralidad y la participacion
colectiva, destaca la importancia del conocimien-
to de los contextos sociales y familiares, asi como
el uso de la medicina tradicional, la cual es una
alternativa importante que no solamente es de uso
intergeneracional, sino que algunos médicos tam-
bién hacen uso y recomiendan su aplicacion; otra
estrategia que hace frente a la falta de acceso a
servicios médicos son las estrategias de autocui-
dado, implementadas en los hogares basados en
sus experiencias previas y haciendo uso de medi-
camentos basicos y remedios caseros para la aten-
cion de enfermedades frecuentes. Asimismo, las
redes de apoyo comunitario donde algunos profe-

sionistas como las profesoras de educacion espe-
cial apoyan con sus experiencias a minimizar la
falta de acceso a diagndsticos para esta poblacion.

Lo anterior, conduce a plantear propuestas frente
a la vulnerabilidad en salud para trabajar desde lo
social en la APS en las localidades rurales de Nue-
vo Leon estudiadas: estrategias en cuestiones de
salud, con la participacion social en salud desde
enfoques transdiciplinarios entre la comunidad,
las asociaciones civiles, la academia y el estado,
con la finalidad de promover e impulsar politicas
sociales en salud para el caso de las ruralidades de
Nuevo Leon, repensandose en términos de salud
colectiva: practicas y saberes colectivos.

Por otra parte, es de suma importancia que se con-
junten los conocimientos de la salud publica y la
salud colectiva, no solamente en los saberes de
las comunidades sino también que el personal de
salud reconozca que no solamente lo biomédico
es lo que funciona, que se acepten y respeten las
costumbres y creencias de la poblacion de las lo-
calidades rurales, pero sobre todo incluir dentro
de su formacion la medicina antropoldgica.

Para poder gozar plenamente del derecho a la sa-
lud tanto en general como para las personas con
discapcidad es necesario garatizar el acceso efec-
tivo de servicios médicos que incluyan servicios
de prevencion, curacion y rehabilitacion, promo-
cion y educacion para la salud, tratamiento ade-
cuado para lesiones, afecciones y discapacidades,
tratamiento para la salud mental, suministro de
medicamentos y participacion de la comunidad y
poblacién general en la prestacion de servicios de
salud, esto fortaleceria la atencion primaria de sa-
lud a través de la participacion comunitaria e in-
corporando los saberes, conocimientos, practicas
en salud de las personas de las localidades.
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Por tultimo, disminuir la vulnerabilidad que se
presenta desde las instituciones, relacionado con
el trato hacia las personas con discapacidad, en
materia de APS se requiere trabajar con personal
de salud para desmitificar la discapacidad como
una condicidén que implica un deterioro de la sa-
lud o déficits, ya que esto ha generado estigma-
tizacion al desfavorecer sus capacidades en los
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un nuevo modelo para México

Luis Enrique Pérez Silva*

RESUMEN

El articulo analiza criticamente la Atencion Primaria de Salud (APS) en México, destacando la necesi-
dad de una transformacion estructural y conceptual que supere las influencias coloniales y hegemonicas
de los sistemas sanitarios en América Latina y el Caribe. Se examinan las limitaciones del modelo bio-
médico tradicional, orientado hacia la fragmentacion y la mercantilizacion, y se propone una APS inte-
gral e intercultural que responda a las realidades territoriales, sociales y culturales de las comunidades.
Desde la perspectiva de la politica sanitaria de la Cuarta Transformacion (47T), se abordan estrategias
clave para la implementacién de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), y el fortalecimiento
de la participacion comunitaria.
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systems in Latin America and the Caribbean. The limitations of the traditional biomedical model, orien-
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Introduccion:

La Atenciéon Primaria de Salud (APS), desde su
conceptualizacion en Alma-Ata (1978), ha sido
promovida como una estrategia esencial para ga-
rantizar el derecho a la salud. Sin embargo, su
implementacion en América Latina y el Caribe
ha enfrentado importantes limitaciones debido a
la influencia de modelos hegemonicos del Norte
Global que priorizan enfoques curativos, frag-
mentados y mercantilizados (Basile, 2018). En
México, este panorama se agrava por la persis-
tencia de desigualdades estructurales y el predo-
minio de un modelo biomédico que desatiende las
complejidades territoriales, culturales y sociales
de las comunidades. En este contexto, resulta im-
perativo replantear la APS desde una perspectiva
critica que, ademas de recuperar su esencia trans-
formadora, la sitie verdaderamente como un eje
articulador de un sistema de salud integral, inter-
cultural y universal.

Este articulo propone una reflexion critica sobre
la necesidad de descolonizar los sistemas de sa-
lud en México y avanzar hacia un modelo que
integre la territorialidad, la participacion social
auténtica y la construccion de soberania sanita-
ria. Asimismo, explora como las Redes Integra-
das de Servicios de Salud (RISS), el rescate de
saberes ancestrales, la cooperacion Sur-Sur en
ciencia y tecnologia, y la regulacion del complejo
médico-industrial pueden contribuir a garantizar
el derecho universal a la salud. Partiendo del en-
foque del pensamiento critico latinoamericano y
la medicina social, este analisis se enmarca en el
contexto de la Cuarta Transformacion (4T) y su
intento por construir un sistema de salud publica,
equitativo y sostenible, basado en los principios
de justicia social y respeto.

ENSAYO-DOSSIER

Bases para repensar y transformar la
Atencion Primaria de Salud

Los sistemas de salud en América Latina y el Ca-
ribe han heredado una estructura profundamente
influenciada por modelos importados del Norte
Global, lo que ha contribuido a consolidar apa-
ratos sanitarios burocraticos, biomedicalizados,
curativos-asistenciales y mercantilizados. Estas
configuraciones, ademas de ser percibidas como
externas a las sociedades que pretenden atender,
reproducen dindmicas de deshumanizacion, in-
equidad y exclusion, centradas en la atencion de
la enfermedad mas que en el bienestar integral. En
este marco, la Atencioén Primaria de Salud (APS)
se encuentra desarticulada, y las intervenciones
se limitan a enfoques individualistas que ignoran
los determinantes estructurales y las complejida-
des territoriales, y culturales de la region (Basile;
2018, 2020).

Desde sus inicios, los sistemas de salud del Sur
Global han sido construidos bajo el influjo de
modelos eurocéntricos, como los sistemas Bis-
marckiano y Beveridge, los cuales, aunque inspi-
radores en ciertos aspectos, fueron disenados para
contextos politicos, econémicos y sociales radi-
calmente distintos. Este marco homogeneizador
ha promovido el desarrollo de bienes de mercado
por encima de la equidad en salud, profundizando
las desigualdades preexistentes y dificultando la
produccion de cuidados integrales adaptados a las
realidades locales (Basile, 2023).

Las dinamicas de pobreza, desigualdad y di-
versidad cultural en América Latina exigen un
replanteamiento de estos paradigmas. La trans-
formacion de los sistemas de salud debe pasar
por desmantelar la hegemonia occidental en la
teoria y la practica sanitaria, abriendo paso a la
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construcciéon de modelos propios que respondan
a las particularidades de la region. Esto implica
no solo una reingenieria institucional, sino tam-
bién un cambio de paradigma que reconozca las
territorialidades, las identidades culturales y las
necesidades de las comunidades como ejes cen-
trales de un sistema de salud inclusivo, equitativo
y emancipador. Solo asi sera posible superar las
limitaciones actuales y construir un modelo que
priorice el bienestar colectivo por encima de las
logicas de mercado (Basile, 2024).

El actual gobierno de México intenta cambiar
esta reproduccion colonial de las bases de salud
global y la actualizacion de las reformas neoli-
berales. El nuevo modelo propuesto actualmente
intenta aproximarse a dar respuestas mas integra-
les al derecho a la salud como responsabilidad del
Estado, partiendo de que la salud no es un campo
de mercantilizacion individual.

A pesar de algunos avances, aun existen muchos
retos para poder cumplir con la arquitectura de
un sistema de salud que d¢é respuestas universales
e integrales efectivas, de calidad, interculturales
hacia una materializacion real del derecho a la sa-
lud de las y los mexicanos, y no solo narrativa.

La politica de salud impulsada durante el gobier-
no de la Cuarta Transformacion (4T), se centra en
una serie de ejes rectores diseflados para garanti-
zar un sistema mas equitativo, universal y funcio-
nal. En primer lugar, destaca la rectoria del Esta-
do como principio fundamental para fortalecer lo
publico y garantizar que la salud sea concebida
como un derecho humano y no como una mercan-
cia. Esto ha implicado la eliminacion del Seguro
Popular y su sustitucion por nuevas instituciones,
como el Instituto de Salud para el Bienestar (IN-
SABI) y posteriormente los Servicios de Salud

del Instituto Mexicano del Seguro Social para el
Bienestar (IMSS-BIENESTAR).

El Modelo de Atencion a la Salud para el Bienes-
tar (MAS-Bienestar) es la estrategia central para
garantizar el acceso universal a la salud en Méxi-
co, especialmente para la poblacion sin seguridad
social. Enmarcado en la reforma del articulo 4.°
constitucional y en modificaciones a la Ley Gene-
ral de Salud, este modelo prioriza la APS como eje
rector, con un enfoque en la integracion de servi-
cios, la accion multisectorial sobre determinantes
de la salud y el empoderamiento comunitario. Su
implementacion recae en el IMSS-BIENESTAR,
que asume la prestacion de servicios en las entida-
des federativas de la republica que firman conve-
nios, mientras que la Secretaria de Salud Federal,
las secretarias estatales y el Servicio Nacional de
Salud Publica coordinan la atencién colectiva. La
estrategia busca ofrecer servicios gratuitos, medi-
camentos e insumos esenciales en todo el sistema
de salud publica, armonizando su operacioén con
las instituciones de seguridad social para avanzar
hacia la universalizacion de la salud en México
(Borja, 2024).

Otro cambio importante en el sistema de salud de
Meéxico es el reemplazo de las jurisdicciones sa-
nitarias por los Distritos de Salud para el Bienes-
tar, como parte del MAS-Bienestar.

Las razones para este reemplazo son diversas. En
primer lugar, se pretende superar las limitaciones
del modelo anterior, que priorizaba aspectos ad-
ministrativos y financieros, frecuentemente des-
vinculados de las necesidades especificas de las
comunidades. Las jurisdicciones sanitarias no
favorecen la participacion comunitaria ni la aten-
cion a los determinantes sociales de la salud. En
segundo lugar, los nuevos Distritos de Salud es-
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tan disenados para fortalecer la Atencion Primaria
de Salud Integral e Integrada (APS-I Mx), permi-
tiendo una planificaciéon mas efectiva y adaptada
a las realidades locales. Ademas, al reorganizar
las estructuras administrativas, se busca mejorar
la coordinacion entre los distintos niveles de aten-
cion, optimizando la eficiencia del sistema.

Los Distritos Sanitarios juegan un papel clave en
la descentralizacion operativa del sistema, asegu-
rando que los servicios médicos lleguen de mane-
ra efectiva y equitativa a las comunidades. Estas
unidades administrativas son fundamentales para
garantizar la prestacion adecuada de servicios
de salud, con un enfoque en la salud publica y la
atencion primaria, respondiendo mejor a las nece-
sidades de cada territorio (Gobierno de México,
2019).

Otro pilar esencial es la federalizacion e integra-
cion de funciones en el sistema de salud, lo que
busca optimizar recursos y mejorar la eficiencia
operativa. Este proceso incluye el fortalecimien-
to de la infraestructura sanitaria, la unificacion
de servicios y la promocién de un modelo de
Atencion Primaria en Salud que sea integrado e
integral, capaz de abordar las necesidades de la
poblacion desde un enfoque preventivo, comuni-
tario y participativo (Tetelboin, 2020).

El proceso de federalizacion de la atencion médi-
ca para la poblacioén sin seguridad social, concre-
tado a través del IMSS-BIENESTAR, esta acom-
panado por una transformacion del componente
salubrista, representado por el Servicio Nacional
de Salud Publica (SNSP). Ambos constituyen los
pilares del MAS-Bienestar, que integra la aten-
cion clinica y la salud publica bajo los principios
de la APS.

ENSAYO-DOSSIER

La reestructuracion del sistema de salud en Mé-
xico avanza en dos ejes complementarios: la
atencion individual y la atencion colectiva. En el
ambito de la salud publica, la transformacion tie-
ne dos objetivos fundamentales: fortalecer la rec-
toria del Estado en materia sanitaria y dotar a la
Secretaria de Salud federal de un brazo operativo
que le permita ejercer sus atribuciones de manera
efectiva. Para ello, el SNSP se concibe como un
cuerpo especializado de servidores publicos con
la mision de proteger la salud de la poblacion y
fortalecer las Funciones Esenciales de la Salud
Publica.

Esta transformacion se materializa en tres accio-
nes clave:

1. Reorganizar la salud colectiva en funciéon de
ejes estratégicos (gerencia, operaciones, lo-
gistica e inteligencia), sustituyendo el enfo-
que de programas verticales.

2. Consolidar al personal de salud publica, brin-
dandole una identidad profesional clara y for-
taleciendo su capacidad operativa.

3. Redefinir la rectoria de la Secretaria de Salud,
estableciendo un modelo de acompanamiento
territorial continuo en todo el pais.

Con estas medidas, el SNSP se posiciona como
un actor clave en la modernizacion del sistema de
salud, garantizando un enfoque integral que arti-
cula la atencion médica con la salud publica en
beneficio de toda la poblacion (Lopez-Manning
& Lopez-Ridaura, 2024).

La politica también contempla la articulacion de

Redes de Servicios Integrales, regionalizados y
organizados por niveles de complejidad, con el
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objetivo de garantizar la universalizacion de los
servicios de salud, y una atencion continua. Ade-
mas, se prioriza la orientacion adecuada de la es-
pecializacion y distribucion de profesionales de la
salud, mejorando sus condiciones laborales y las
formas de contratacion, para asegurar una presta-
cion de servicios de calidad y con equidad. Estos
ejes rectores reflejan un esfuerzo integral por re-
estructurar el sistema sanitario mexicano y garan-
tizar el derecho a la salud para toda la poblacion.

Los Comités de Integracion de Servicios de Salud
(COISS) y los Comités Estatales de Integracion
de Servicios de Salud (CEISS) son estructuras
fundamentales dentro del modelo de RISS, cuyo
proposito es garantizar la coordinacion y conti-
nuidad de la atencion médica.

Los COISS, a nivel regional o jurisdiccional, ar-
ticulan la prestacion de servicios entre unidades
médicas de primer, segundo y tercer nivel, evi-
tando la fragmentacion del sistema. Estan con-
formados por representantes del sector salud que
aseguran una atencion integrada y eficiente. Por
su parte, los CEISS, a nivel estatal, supervisan y
respaldan la labor de los COISS, asegurando que
la integracion de los servicios se implemente efi-
cazmente. Ademas, funcionan como un vinculo
entre las politicas nacionales de salud y su apli-
cacion en cada entidad federativa, involucrando
a instituciones como el IMSS-BIENESTAR, el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y los servicios
estatales de salud.

Ambos comités contribuyen a la consolidacion de
un sistema de salud universal e integrado, alinea-
do con el modelo de APS-1 Mx, con el objetivo de
garantizar servicios accesibles y eficientes para
toda la poblacion, independientemente de su afi-
liacion institucional (Secretaria de Salud, 2020).

La Atencion Primaria de Salud Integral e Integra-
da en México, adoptada como eje central por el
gobierno de la 4T, retoma primeramente los prin-
cipios de Alma Ata, y las recomendaciones mas
actuales planteadas por la Alta Comision de la
OPS (2019), pero las adapta a las especificidades
y desafios de la realidad mexicana. Este enfoque
coloca a la APS en el nucleo de la politica sanita-
ria, con el propdsito de construir un sistema mas
equitativo, accesible y orientado a las necesida-
des de la poblacion (Gobierno de México, 2019).

Las diez recomendaciones de la Alta Comision de
la Organizacidon Panamericana de la Salud (OPS)
sirven como guia para esta transformacion, las
cuales son: asegurar el derecho a la salud como
principio fundamental; desarrollar modelos de
atencion centrados en la APS que garanticen cui-
dado integral, continuo y preventivo; y estable-
cer mecanismos efectivos de participacion social
para empoderar a las comunidades en la toma de
decisiones. Asimismo, se propone regular y fis-
calizar el sector privado para evitar practicas que
perpetien inequidades, al tiempo que se eliminan
las barreras de acceso, tanto econdémicas como
geograficas, que dificultan el ejercicio pleno del
derecho a la salud (OPS, 2019).

Otro eje clave es la intervencion sobre los deter-
minantes sociales de la salud mediante politicas
intersectoriales que aborden las raices de las des-
igualdades. En este sentido, la salud publica se
reposiciona como el eje orientador de la respuesta
estatal, adoptando un enfoque que prioriza la pre-
vencion y la promocion de la salud. La politica
también subraya la importancia de los recursos
humanos como protagonistas de la APS, con én-
fasis en su formacion, distribucion equitativa y
condiciones laborales dignas (OPS, 2019).
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Ademas, se fomenta la utilizacion racional de los
recursos tecnologicos, promoviendo la innova-
cién para mejorar la calidad y eficiencia de los
servicios, al mismo tiempo que se asegura un fi-
nanciamiento eficiente y sostenible que permita la
implementacion de estas estrategias. En conjunto,
la APS-I Mx no solo adapta las recomendaciones
de la OPS, sino que las contextualiza y las con-
vierte en el fundamento de una politica transfor-
madora que busca garantizar el bienestar de todas
las personas en el pais.

La APS-I Mx promueve reforzar el primer nivel
de atencion, priorizando la APS como la base del
sistema, con servicios cercanos, accesibles y de
calidad para la poblacion. Asimismo, promueve
la consolidacién de programas prioritarios que
aseguran servicios integrales enfocados en las
necesidades especificas de salud de las comuni-
dades. Otro de sus pilares fundamentales es el de-
sarrollo de RISS, que garantizan la coordinacion
efectiva entre diferentes niveles de atencion, op-
timizando los recursos y asegurando la continui-
dad en la prestacion de los servicios (Gobierno de
Meéxico, 2019).

El modelo también enfatiza la importancia de la
participacion comunitaria, fortaleciendo el em-
poderamiento de las comunidades para que estas
jueguen un rol activo en la gestion de su salud
y fomenten la corresponsabilidad. Ademas, se
considera esencial la preparacion de los recursos
humanos en APS, asegurando que los profesiona-
les de la salud cuenten con la formacion necesaria
para implementar estrategias integrales y comu-
nitarias (Gobierno de México, 2022).

Retos y Perspectivas en México

Los desafios para el sistema publico de salud
en México son amplios y complejos, pero tam-
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bién representan una oportunidad para transfor-
mar profundamente la manera en que se entiende
y se gestiona la salud. En primer lugar, uno de
los retos principales es implementar el modelo
MAS-BIENESTAR, basado en la APS, y conso-
lidar el Servicio Nacional de Salud Publica. Esto
implica ampliar la capacidad resolutiva de las
unidades de primer contacto, fortalecer la aten-
cion hospitalaria y lograr la articulacion efectiva
de una red de servicios integrales que garantice
acceso, calidad y continuidad en la atencion.

Desde una perspectiva tedrica, es fundamental re-
plantear la manera de pensar la salud, superando
la vision tradicional de la “enfermologia publi-
ca”. Esto requiere formar y capacitar al personal
de salud no solo como técnicos, sino como me-
diadores estratégicos e interlocutores dialdgicos
que sean capaces de construir puentes entre las
comunidades y las instituciones. Ademas, se hace
necesario analizar el proceso de transformacion
del sistema de salud desde una perspectiva critica,
comprendiendo los cambios en torno al derecho a
la salud y a los determinantes sociales de la salud.
En este sentido, se debe articular las funciones de
la salud publica dentro de un marco mas amplio
que permita enfocarse en la produccion social de
la salud y no tnicamente en el tratamiento de en-
fermedades (Lopez- Arellano, 2024).

Metodologicamente, el desafio radica en desple-
gar las estrategias y herramientas planteadas por
el MAS-BIENESTAR, asegurando su coherencia
con las necesidades locales y su sostenibilidad
en el tiempo. Esto implica adoptar enfoques te-
rritoriales que permitan llevar el quehacer médi-
co-sanitario a contextos especificos y concretos,
incidiendo en las poblaciones y espacios que en-
frentan mayores inequidades (Lopez-Arellano,
2024).
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En el 4mbito practico, es crucial reducir las inequi-
dades sanitarias, mejorar los resultados en salud y
garantizar que los servicios lleguen a quienes mas
los necesitan. Esto requiere acciones integradas
que consideren tanto la dimension técnica como
la dimension social del cuidado de la salud.

El papel de la poblacion es clave en este proce-
so de transformacion. Se necesita fomentar su
participacion activa en acciones colectivas que
busquen la produccion de salud y construir ciu-
dadania a través de la toma de decisiones infor-
mada y compartida. Solo con un enfoque parti-
cipativo y con una vision integral sera posible
superar los desafios actuales y avanzar hacia un
sistema de salud mas justo, equitativo e inclusivo
(Lopez-Arellano, 2024).

Otros desafios importantes para el sistema de sa-
lud publico en México incluyen aspectos estruc-
turales y culturales que perpetuan las inequidades.
Uno de los problemas centrales es la persistencia
de una agenda conservadora y patriarcal que li-
mita la implementacion de politicas publicas con
enfoque de género. El acceso a los servicios de
salud carece de una perspectiva feminista, lo que
perpetiia la morbilidad indiferenciada, es decir, la
incapacidad del sistema para abordar las necesi-
dades especificas de salud de las mujeres y otros
grupos discriminados. Esto se traduce en sesgos
significativos en las estrategias de prevencion y
promocion de la salud, asi como en la falta de for-
macioén del personal sanitario en temas relacio-
nados con género y equidad. Como resultado, las
inequidades en la atencion de salud trasladan a las
mujeres la carga de responsabilidades que debe-
rian recaer en el Estado, reforzando roles de cui-
dado que profundizan la desigualdad (Lopez-Are-
llano, 2024).

Otro desafio pendiente es la verdadera integra-
cion de la interculturalidad en el sistema de salud.
Aunque se reconoce su importancia, las politicas
y practicas actuales no reflejan una comprension
adecuada ni una respuesta efectiva a las necesi-
dades culturales y cosmovisiones de los pueblos
indigenas y comunidades diversas. Esto genera
barreras adicionales al acceso y calidad de los ser-
vicios, perpetuando la exclusion y la desigualdad.

Por ultimo, la legislacion vigente, de caracter pre-
dominantemente neoliberal, sigue priorizando la
logica de mercado en lugar de un enfoque de de-
rechos. Esto limita la capacidad del Estado para
garantizar una cobertura universal, equitativa y
sostenible, y refuerza las dinamicas de segmenta-
cion y privatizacion que afectan negativamente a
la poblacion més vulnerable.

Enfrentar estos desafios requiere no solo refor-
mas estructurales y legislativas, sino también un
cambio de paradigma que coloque la equidad, el
género y la interculturalidad como ejes centrales
de la politica de salud. Esto implica reconocer y
abordar las desigualdades historicas, replantear
las prioridades del sistema y empoderar a las
comunidades para que sean protagonistas en la
construccion de soluciones integrales y sosteni-
bles.

Replantando la Atencion Primaria en Salud

El analisis critico de la Atencion Primaria en Sa-
lud (APS) revela sus limitaciones como modelo
universalista impuesto al Sur Global. Desde sus
inicios, promovida por organismos internaciona-
les, la APS se presentd como una solucion ideali-
zada para transformar los sistemas de salud. Sin
embargo, su desarrollo historico muestra como
fue instrumentalizada bajo narrativas geopoliti-
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cas que priorizaron intervenciones selectivas y de
bajo costo, desvirtuando su esencia por alcanzar
el derecho a la salud (Feo & Basile, 2024).

Durante las décadas de los afios 60 y 70, en pleno
contexto de la Guerra Fria y una crisis de hegemo-
nia capitalista, la APS surgi6 como una estrategia
global, influenciada por propuestas postcolonia-
les como las de John Bryant y Carl Taylor. Estas
ideas buscaban modelos preventivos y comunita-
rios en oposicion a sistemas hospitalarios tecnifi-
cados. No obstante, la Declaracion de Alma-Ata
(OMS, 1978), que definié la APS como estrate-
gia integral, fue répidamente reinterpretada en
Bellagio en 1979. hacia una version “selectiva”,
enfocada en servicios minimos para poblaciones
empobrecidas (Feo & Basile, 2024).

En las siguientes décadas, la APS se asimilo a
reformas neoliberales, promoviendo sistemas
centrados en coberturas financieras y relegando
la salud integral. Incluso iniciativas como la APS
renovada (OPS, 2003) y la declaracion de Astana
(OMS, 2018), que alinearon la APS con la Cober-
tura Universal de Salud, profundizaron su vincu-
lo con los mercados financieros, alejandose de su
potencial transformador.

El mito de la Atencion Primaria de Salud en
el Sur Global

La APS se consoliddo como uno de los ejes del
discurso sanitario en el Sur Global, sin embargo,
su implementacion ha estado marcada por distor-
siones y malentendidos que han limitado su al-
cance transformador. Una de las principales con-
fusiones radica en la inadecuada comprension del
concepto, que a menudo se asocia exclusivamen-
te con el primer nivel de atencion, reduciendo su
alcance integral y estratégico. En este contexto,
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se priorizo la estrategia APS por encima de la po-
litica mas amplia de Sistemas Publicos de Salud
dejando de lado su potencial como herramienta
estructural para el fortalecimiento del derecho a
la salud (Feo & Basile, 2024).

El gran capital se apropio de la APS, desvirtudndo-
la hacia una “APS selectiva”, limitada a interven-
ciones minimas y orientada a resolver problemas
inmediatos de bajo costo, lo que algunos criticos
denominan una “atencion primitiva”. Este mode-
lo sigue centrado en la enfermedad, sin abordar
de manera integral las determinantes sociales y
culturales de la salud. A la par, la formacion de
los trabajadores de la salud permanecié hegemo-
nizada por el modelo biomédico, priorizando en-
foques curativos por encima de la promocién de
la salud y la prevencion (Tejada, 2003).

Con el tiempo, la APS se convirtié en un “mito”,
es decir, en un concepto recurrente en el discurso
oficial, pero interpretado de manera fragmenta-
da y a conveniencia de cada contexto. Su imple-
mentacion ha carecido de una vision unificada y
critica, limitandose a reproducciones adaptadas
y aisladas, que han impedido el avance hacia un
modelo verdaderamente integral y equitativo.

En este panorama, la APS ha quedado atrapada
entre ser un simbolo discursivo y una practica
transformadora no realizada, dejando como reto
fundamental recuperar su esencia original y su
papel como politica de salud integral al servicio
de los pueblos del Sur Global.

. Vale la pena insistir en el uso del concepto
APS?

Insistir en el término APS implica un reto, dado
el desgaste conceptual y las multiples interpreta-
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ciones que ha generado. Sin embargo, abandonar
su uso podria significar renunciar a un ideal que
busca garantizar sistemas de salud equitativos,
integrales y orientados al bienestar colectivo. La
clave no radica en desechar el concepto, sino en
resignificarlo, devolviéndole su esencia transfor-
madora y desvinculandolo de visiones reduccio-
nistas que lo asocian exclusivamente a la atencion
basica para pobres o a estrategias medicalizadas.
Reformular su aplicacion y reforzar su enfoque
politico es fundamental para revitalizar su impac-
to como eje de cambio en los sistemas de salud
(Feo, 2016).

Frente a estas limitaciones, el cuidado integral
de la salud y la vida emerge como una propues-
ta radical. Este enfoque supera la fragmentacion
asistencialista de la APS, priorizando el cuidado
sobre la atencion y rescatando saberes ancestrales
enraizados en el concepto de Buen Vivir. Lejos
de ser un lema superficial, el Buen Vivir exige un
cambio epistemoldgico que integre las cosmo-
visiones del Sur global, promoviendo didlogos
interculturales profundos y metodologias decolo-
niales para desmantelar las asimetrias coloniales
y epistémicas (Feo, 2016).

El cuidado integral se fundamenta en tres pilares:
integralidad, complejidad y transdisciplinariedad.
La integralidad busca respuestas interdependien-
tes que abarcan tanto dimensiones subjetivas
como colectivas. La complejidad reconoce la
multidimensionalidad de los problemas de salud,
mientras que la transdisciplinariedad integra dis-
ciplinas y saberes comunitarios para generar solu-
ciones (Feo & Basile, 2024).

Este enfoque exige reorganizar los sistemas de
salud hacia redes territoriales, dejando atrés es-
tructuras basadas en niveles de atencion. Los

territorios, entendidos como espacios sociales
y culturales dinamicos, se convierten en el eje
central para disefar politicas y practicas sanita-
rias adaptadas. La territorializacién del cuidado
implica el uso de tecnologias blandas que privi-
legien el encuentro y la co-construccion con las
comunidades, superando los modelos verticales y
centralizados (Feo & Basile, 2024).

El cuidado integral de la salud y la vida no es solo
un replanteamiento conceptual, sino una apuesta
politica y practica que sitia a las personas, co-
munidades y territorios como protagonistas. Este
enfoque, basado en la justicia social, la soberania
sanitaria y el respeto por la vida en armonia con la
naturaleza, representa una alternativa al modelo
biomédico hegemonico, abriendo caminos hacia
sistemas de salud més equitativos y humanos.

La nocion de cuidado integral de la salud tras-
ciende la idea de “atencidén primaria”, pues no
se trata Unicamente de un cambio terminologico,
sino de un giro profundo hacia un nuevo marco
categorial. Mientras que la “atencion” implica
una relacion vertical y asimétrica, donde quien
sabe y ofrece domina a quien no sabe y recibe,
el “cuidado” propone una relacion horizontal y
simétrica. En esta nueva légica, todos los actores
son conscientes de su saber y asumen responsa-
bilidades compartidas, reconociendo los deberes
mutuos en la produccion de salud y bienestar (Feo
& Basile, 2024).

Este cambio no se limita al lenguaje; exige romper
con la colonialidad que ha permeado los sistemas
de salud y avanzar hacia estrategias arraigadas en
el Sur global, donde el concepto del Vivir Bien
adquiere centralidad. La transformacion debe
partir de una dialéctica que permita suprimir lo
obsoleto, conservar lo ttil y superar las limitacio-
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nes del modelo hegemonico. Solo de esta manera
se podra construir un horizonte verdaderamente
emancipador, que refleje las aspiraciones y nece-
sidades colectivas de nuestras comunidades (Feo
& Basile, 2024).

Universalizacion de la salud a través de redes
de sistemas y nuevas arquitecturas organiza-
cionales territoriales

La fragmentacion es uno de los problemas cro-
nicos que enfrentan los sistemas de salud en
América Latina y el Caribe. Este fenémeno, re-
sultado de desigualdades estructurales, financia-
cioén insuficiente, organizacion piramidal de las
instituciones y practicas médico-céntricas, limi-
ta la capacidad de los sistemas para responder
a las necesidades de las poblaciones. Aunque la
organizacion regionalizada de los servicios de
salud, basada en los principios de universalidad
y territorializacion, ha logrado mejorar el acceso
en ciertos contextos, sigue enfrentando desafios
significativos. Entre ellos, la jerarquizacion de
los modelos de atencion que, muchas veces, no
considera las especificidades culturales, sociales
y territoriales de las comunidades (Hernandez &
Mendes, 2023).

En este contexto, las RISS constituye una de las
principales expresiones operativas del enfoque de
Atencion Primaria de Salud a nivel de los servi-
cios sanitarios, son fundamentales en los mode-
los de APS porque garantizan la coordinacion y
continuidad de la atencion a lo largo de los di-
ferentes niveles del sistema sanitario. Al integrar
servicios, recursos y profesionales en una red fun-
cional, las RISS permiten una atencion mas acce-
sible, eficiente y centrada en las necesidades de
la comunidad. Ademas, promueven una gestion
mas eficaz de los recursos, reducen las brechas de
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atencion entre areas urbanas y rurales, y favore-
cen un enfoque preventivo y de promocion de la
salud, esenciales para lograr un sistema de salud
equitativo y sostenible (OPS; 2009, 2010).

No obstante, un error frecuente ha sido considerar
estas redes como un objetivo final, en lugar de un
proceso dinamico y transformador. A menudo, las
RISS han replicado las definiciones y logicas de
los sistemas privados de atencion, las redes han
sido utilizadas como herramientas para reducir
costos mediante enfoques gerenciales, como el
modelo de gestion de la atencion. Este enfoque,
popularizado en Estados Unidos bajo la forma de
Sistemas Integrados de Prestacion de Servicios
(Integrated Delivery Systems), generdé combina-
ciones estructurales de proveedores que buscaban
coordinar la atencion y rendir cuentas sobre resul-
tados clinicos y econdmicos, sin adaptarse plena-
mente a las realidades territoriales y culturales de
la region. Incluso cuando se han promovido en-
foques mas flexibles, que enfatizan el intercam-
bio y la interdependencia, las evaluaciones han
mantenido un enfoque funcionalista que no logra
capturar la complejidad del proceso salud-enfer-
medad-cuidado. Esto ha perpetuado inequidades
sanitarias, de género y etnia, consolidando redes
jerarquicas y verticales que perpetian la exclu-
sion y la injusticia (Hernandez & Mendes, 2023).

El disefio y la implementacion de las RISS en
América Latina y el Caribe han enfrentado di-
versas criticas y limitaciones. En primer lugar, el
modelo mantiene la posibilidad de la separacion
de funciones, un principio que sustenta el plura-
lismo estructurado y la intermediacioén en salud,
dejando espacio para la gestion sanitaria delegada
al libre mercado. Este enfoque perpetua la frag-
mentacion y la segmentacion en el acceso a los
servicios, asi como las desigualdades estructura-
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les que caracterizan los sistemas de salud en la
region.

Historicamente, las instituciones de salud han sido
moldeadas por modelos administrativos jerarqui-
cos inspirados en las escuelas de administracion,
fusionando elementos del pensamiento militar
prusiano y el enfoque burocratico, tal como lo
postularon autores como Fayol y Taylor. En parti-
cular, el taylorismo, surgido a principios del siglo
XX, se centraba en la productividad, la estandari-
zacion de procesos y el control jerarquico. Estos
principios se convirtieron en la base de la 16gi-
ca burocratica sanitaria, dando lugar a sistemas
donde el hospital es el eje central y la eficiencia
productiva se privilegia sobre la calidad humana
y el didlogo. El enfoque taylorista promovié una
organizacion rigida centrada en la productividad,
deshumanizando la atencion y alienando a los tra-
bajadores (De Sousa-Campos, 1997).

A su vez, el fordismo replico la logica de pro-
duccién en serie, transformando los hospitales
en mecanismos lineales y centralizados, con es-
trictas regulaciones clinicas que profundizaron la
desconexion entre servicios. Esta fragmentacion,
acompafiada de una centralizacion excesiva de
normas y programas, perpetud inequidades y de-
bilité la capacidad de los sistemas de salud para
adaptarse a las realidades sociales y territoriales.
En consecuencia, los servicios de salud siguen
atrapados en dindmicas tayloristas y fordistas,
donde prevalecen la verticalidad, la eficiencia y
el control, mientras se margina la participacion
activa de la comunidad y la coordinacion efectiva
entre sectores (Fayol, 1969).

El enfoque de las RISS en México, si bien busca
articular y coordinar unidades de atencion para
ofrecer servicios resolutivos, accesibles y efecti-

vos segun las necesidades de la poblacion, no esta
exento de desafios estructurales. La planificacion
y gestion de estos servicios, idealmente centradas
en el territorio, requieren asegurar el acceso, la
continuidad y la calidad en toda la red. Sin embar-
go, en su implementacion, las RISS han tendido a
replicar los vicios de los sistemas fragmentados,
perpetuando estructuras verticales y jerarquicas
que limitan la incorporacion de actores locales y
recursos comunitarios en la red.

Como senalan autores como Bang y Stolkiner,
esta dindmica genera redes donde los actores so-
ciales se ven reducidos a una “adscripcion nomi-
nada por otros y vaciada de contenido”. En lugar
de promover una participacion social genuina, las
redes terminan funcionando como estructuras bu-
rocraticas inertes, desconectadas de las realidades
territoriales y de las necesidades especificas de
las comunidades (Bang & Stolkiner, 2013).

Para superar estas limitaciones, es esencial re-
conceptualizar las RISS desde un enfoque ver-
daderamente centrado en la APS, que priorice la
participacion activa de la poblacion y fomente la
integracion de otros sectores y recursos territoria-
les. Solo asi sera posible articular redes de servi-
cios de salud capaces de garantizar una atencioén
equitativa, integral y de calidad, ajustada a las de-
mandas y diversidades de los contextos locales.

Limitaciones del modelo de gestion basado en
Redes Integradas de Servicios de Salud

El modelo de gestion basado en RISS, aunque
propuesto como una solucidon para superar la
fragmentacion de los sistemas de salud en Amé-
rica Latina, enfrenta importantes limitaciones que
comprometen su efectividad.
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Las RISS, en lugar de resolver la fragmentacion
histérica de los servicios de salud, tienden a repro-
ducir las mismas dindmicas que han caracterizado
a los sistemas previos. La desconexion entre los
distintos niveles de atencion, la falta de continui-
dad en los servicios y la segmentacion en el ac-
ceso persisten, lo que perpetua las desigualdades
estructurales en el sistema. Ademas, a pesar de la
intencion de fomentar la participacion social, las
RISS no logran incorporar de manera adecuada
los recursos y actores del territorio. Las potencia-
lidades locales y las dinamicas comunitarias que-
dan invisibilizadas, limitando la capacidad de las
redes para adaptarse a las realidades especificas
de cada region y responder de manera efectiva a
las necesidades de las comunidades (Hernandez
& Mendes, 2023).

En este contexto, las RISS tienden a organizarse
como estructuras jerarquicas, donde se configu-
ran nuevas jerarquias de mando que replican los
mismos vicios autoritarios de los modelos ante-
riores. Estas estructuras, regidas por lineamien-
tos centralizados y decretos, perpetian relacio-
nes de poder desiguales en la gestion de la salud,
sin fomentar una participacion activa y genuina
de la poblacion y otros sectores. Este modelo de
gestion corre el riesgo de convertirse en una red
vacia de contenido, una estructura burocratica
desvinculada de las necesidades reales de las co-
munidades. Como sefnalan Bang y Stolkiner, los
actores sociales terminan integrandose a una red
“por una adscripcion nominada por otros y vacia-
da de contenido”, lo que reduce su participacion
a un formalismo sin impacto real en la toma de
decisiones o en la construccion de soluciones in-
tegrales (Bang & Stolkiner, 2013). Asi, las RISS,
lejos de ser un instrumento transformador, pue-
den terminar reproduciendo las dindmicas de ex-
clusion y fragmentacion que intentan superar.
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Estas limitaciones evidencian la necesidad de re-
disefiar las RISS desde un enfoque que priorice
la integracion real de los territorios, fomente la
participacion activa de la poblacidon y promueva
la descentralizacion de las decisiones. Sin estas
transformaciones, el modelo corre el riesgo de re-
plicar los mismos problemas que busca resolver,
manteniendo la fragmentacion y la inequidad en
los sistemas de salud.

Nueva epistemologia y modelos de salud:
hacia la construccion de Redes Integradas de
Servicios de Salud

Superar este legado burocratico requiere replan-
tear los marcos conceptuales y metodologicos
que organizan la atencion sanitaria. La transfor-
macion debe priorizar la integralidad, la justicia
social y la equidad, adoptando un enfoque inter-
disciplinario y centrado en las personas. Esto im-
plica desarrollar metodologias innovadoras que
integren el territorio y la territorialidad desde una
perspectiva critica, rechazando estructuras jerar-
quicas que perpetuan la exclusion.

Los sistemas de salud basados en redes represen-
tan una oportunidad para construir una organiza-
cién mas inclusiva, enfocada en la salud como
un bien colectivo y un derecho universal. Solo a
través de una arquitectura organizacional que res-
ponda a las dindmicas sociales y territoriales de
cada comunidad sera posible garantizar una aten-
cion integral, equitativa y accesible para todos.

La construccion de redes de salud para el siglo
XXI debe ir mas alla de corregir los errores de
los modelos existentes; requiere un enfoque de-
colonial y un cambio paradigmatico en la genera-
cion del conocimiento. Es fundamental impulsar
un saber critico que no solo cuestione las falacias
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de los modelos hegemonicos de redes, sino que
también promueva la creacion de propuestas al-
ternativas. Estas propuestas deben basarse en la
refundacion de los sistemas de salud, orientadas
a la calidad de vida saludable y al “vivir bien” en
los paises del Sur, incluyendo México (Hernan-
dez & Mendes, 2023).

Una nueva epistemologia comparada debe ser el
fundamento para reimaginar los sistemas de sa-
lud, ofreciendo una nueva territorialidad y carto-
grafia social que permita reconstruir los sistemas
sanitarios para enfrentar los desafios del siglo
XXI.

Territorialidad y cartografia social

La refundacion de los sistemas sanitarios no im-
plica su eliminacién, sino un proceso de reinge-
nieria institucional que permita la creacion de
estructuras organizativas capaces de responder a
las realidades sociales contemporaneas. Este pro-
ceso debe centrarse en la universalidad y diversi-
dad de los bienes publicos, la integralidad de los
servicios y la interdependencia entre ellos, reco-
nociendo que las sociedades son diversas y sus
necesidades varian segun los contextos sociales y
culturales (Hernandez, 2022).

Un sistema sanitario basado en estos principios
debe integrar la participacion social y la intersec-
torialidad, utilizando una nueva geografia social
que se distinga de las concepciones tradiciona-
les de territorio y territorialidad. Es fundamental
considerar el territorio no solo como un espacio
fisico, sino también como un espacio social, con-
figurado por dindmicas de poder, historia y rela-
ciones de opresion. En este sentido, el concepto
de territorialidad debe entenderse como un pro-
ceso continuo de desterritorializacion y reterrito-
rializacion, que promueva la equidad, la emanci-

pacion y la construccion de relaciones mas justas
(Basile; 2018, 2024).

Por lo tanto, es esencial cartografiar las dinamicas
sociales a través de una nueva geografia social
que no solo describa los riesgos y recursos, sino
que también analice las dinamicas locales y la
diversidad presente en las territorialidades. Este
enfoque permite desarrollar un modelo sanitario
mas dinamico, inclusivo y adaptado a las realida-
des complejas y cambiantes de las comunidades.

Los sistemas de redes representan una nueva ar-
quitectura organizacional capaz de redefinir los
sistemas de salud y transformar los espacios de
ciudadania a nivel local y regional. Estos sistemas
se destacan por su capacidad para visibilizar y
abordar problematicas decoloniales y feministas,
permitiendo liberar a los sujetos de las capturas
institucionales que historicamente han sido repli-
cadas en la organizacion de los sistemas de salud
(Hernandez & Mendes, 2023).

El modelo de sistemas de redes tiene como ob-
jetivo fortalecer lo publico desde los territorios,
adoptando un enfoque centrado en las realidades
materiales de los pacientes y considerando sus ne-
cesidades dentro de una vision integral de salud.
Para lograr esto, es fundamental incorporar cono-
cimientos de diversas disciplinas, promoviendo
una mirada transdisciplinaria que facilite la par-
ticipacion activa y significativa de la ciudadania,
sin desestimar el valor del tejido social y las redes
comunitarias preexistentes.

Superacion de la fragmentacion en los siste-
mas de salud

Es fundamental superar la fragmentacion entre
los aspectos biologicos, subjetivos y sociales de
la salud, trabajando sobre la base de cuidados in-
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tegrales. Este enfoque no solo busca mejorar la
atencion individual, sino también fortalecer el pa-
pel activo del paciente, reconociendo que su salud
estd estrechamente vinculada a la de los demas.
De esta manera, se promueve una vision amplia y
conectada de la salud, que permite que los siste-
mas sean mas inclusivos y estén comprometidos
con la justicia social y la solidaridad comunitaria.
Los sistemas de redes deben caracterizarse por
varios atributos clave para garantizar su eficacia
y equidad. Primero, deben reconocer y valorar la
diversidad cultural y social, lo que implica un ple-
no respeto por las diferencias y un enfoque que
promueva la pluralidad e interculturalidad, dando
espacio a diversas voces y perspectivas. Ademas,
es esencial integrar a todos los actores sociales y
colectivos en el proceso de salud, asegurando una
participacion activa y significativa de las comuni-
dades. Esto solo puede lograrse a través de la in-
terdisciplinariedad, fomentando enfoques colabo-
rativos entre distintas disciplinas para abordar los
problemas de salud desde diversas opticas. Los
sistemas de redes deben ser flexibles, adaptando-
se constantemente a las necesidades cambiantes
de las comunidades, y deben funcionar bajo un
principio de democracia y accion deliberativa,
donde la participacion y toma de decisiones co-
lectiva sea central. La solidaridad y cooperacion
deben ser pilares fundamentales, impulsando el
trabajo conjunto en beneficio de la salud publica.
Ademas, debe asegurarse una participacion trans-
parente, con una gestion clara y abierta en todos
los procesos. La creatividad e innovacién son
también cruciales, buscando siempre soluciones
novedosas y efectivas a los desafios de salud que
surgen. Finalmente, es necesario fomentar una
cultura de comunicacion abierta y efectiva entre
todos los actores involucrados, lo que permitira
un flujo constante de informacion y colaboracion.
Es crucial que estos sistemas no se rijan por un
marco normativo rigido que reproduzca estruc-
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turas burocraticas tradicionales. La flexibilidad
y la capacidad de adaptacion son esenciales para
mantener las cualidades dindmicas y efectivas de
las redes, garantizando su relevancia y capacidad
de respuesta ante los desafios sociales y sanitarios
cambiantes (Herndndez & Mendes, 2023).

La implementacion de sistemas de redes requiere
desafiar la hegemonia del modelo médico tradi-
cional, cuestionando los enfoques historicos de
atencion y adoptando una postura de humildad
por parte de los equipos de salud. Estos equipos
deben reconocer la relevancia de integrar nuevas
voces, especialmente las provenientes de las co-
munidades, para abordar sus problemas de salud
de manera integral y participativa. Para ello, es
fundamental establecer una gestion colegiada en
las unidades sanitarias, promoviendo la creacion
de equipos transdisciplinarios que trabajen de
manera colaborativa. Este enfoque facilitara la
transferencia de conocimientos, el intercambio de
informacion y la construccidon colectiva de pro-
yectos terapéuticos, garantizando que las respon-
sabilidades no se diluyan y que se logre un abor-
daje mas holistico y efectivo de las necesidades
de salud (Hernandez & Mendes, 2023).

Los equipos transdisciplinarios deben integrarse
con equipos clinicos de referencia (verticales) y
equipos de apoyo especializado (horizontales), lo
que posibilita una combinacion efectiva de espe-
cializacion e interdisciplinariedad. Esta articula-
cion asegura que los profesionales de diferentes
areas trabajen de manera conjunta en torno a un
proyecto terapéutico coordinado. La negociacion
continua dentro de los equipos resulta esencial
para ajustar la atencion a las necesidades cam-
biantes de los pacientes y las comunidades, per-
mitiendo una respuesta flexible y adaptada a sus
demandas (Hernandez & Mendes, 2023).
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La refundacion de los sistemas de salud implica
desplazar la tradicional cartografia institucio-
nal-burocratica hacia una nueva geografia social,
donde los sistemas sanitarios se construyan como
una red de territorialidad. Esta reorganizacion
debe fundamentarse en territorios y dinamicas
sociales locales que respeten la diversidad y pro-
muevan estrategias de salud colectiva, bienestar y
calidad de vida saludable. Asi, los sistemas de sa-
lud deben ser abiertos, heterogéneos, simétricos
y mancomunados en la consecucion de objetivos
comunes de cuidado y proteccion colectiva (Her-
nandez, 2022).

En conclusion, las redes de salud ofrecen una
oportunidad tUnica para transformar los sistemas
de salud en América Latina y el Caribe, basando-
se en principios de inclusion, diversidad y partici-
pacion activa. La clave radica en construir un mo-
delo sanitario flexible, solidario y comprometido
con la justicia social, que permita una verdadera
reciudadanizacion y garantice el acceso equitati-
vo a los servicios de salud.

Para pensar la transformacion social de manera
mas profunda, es fundamental superar la vision
tradicional del cambio como una mera conver-
sion de un orden social en otro. El prefijo “trans”
implica ir mas alla, sugiriendo que la transforma-
cion no solo modifica lo existente, sino que tiene
la capacidad de generar nuevas formas que tras-
cienden lo dado. Asi, la transformacion social se
presenta como una capacidad humana para crear
nuevas formas colectivas de vivir, para habitar el
mundo de manera diferente, fuera de las estructu-
ras de dominacion, explotacion y despojo (Gutié-
rrez, 2017).

La transformacion social, desde una perspectiva
comunitaria, ofrece una manera de concebir el

cambio que desafia la logica totalizante del ca-
pitalismo. Aunque el capitalismo busca expandir
sus estructuras y légicas a todas las esferas de la
vida, nunca logra ser completamente total, ya que
existen formas de vida social que se desarrollan y
reproducen fuera, o al margen, de sus relaciones.
Este enfoque permite comprender que las formas
de reproduccion de la vida no siempre estan de-
terminadas por las relaciones capitalistas, y que,
en el presente, emergen diversas maneras de vivir
que resisten y desafian la logica capitalista.

En este contexto, los trabajos colectivos, realiza-
dos de manera cooperativa y con un sentido de
comunidad, son los verdaderos motores de la vida
social, pues implican un antagonismo constante
con el capital. Estos trabajos no solo facilitan la
reproduccion de la vida, sino que se transforman
en un acto de resistencia activa contra las fuer-
zas que buscan someter a las comunidades a la
mercantilizacién y explotacion. Asi, la lucha por
garantizar la vida social se convierte en un esfuer-
zo continuo por preservar formas de organizacion
social que escapen a la 16gica capitalista (Gutié-
rrez, 2017).

Reflexiones finales

En el actual sistema de salud en México, la necesi-
dad urgente de transformarlo hacia un modelo que
responda de manera mas efectiva a las realidades
sociales y culturales del pais requiere un enfoque
integral que recupere la verdadera esencia de la
Atencion Primaria a la Salud (APS). Reconcep-
tualizar la APS implica avanzar hacia un sistema
de salud que no solo se enfoque en la atencion de
enfermedades, sino que asuma el cuidado integral
de las personas, considerando sus condiciones de
vida, sus contextos y su participacion activa en
el proceso de salud. La verdadera participacion
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social es un pilar esencial, ya que solo a través
de la colaboracién genuina entre la comunidad y
los servicios de salud, se puede construir un siste-
ma que realmente responda a las necesidades del
pueblo.

La transformacion del sistema de salud debe in-
cluir una nueva institucionalidad y territorialidad
que permita respuestas mas locales y adaptadas
al contexto social. El territorio, como espacio fi-
sico y social, es clave para poder responder de
manera integral a las necesidades de salud de la
poblacion. Es fundamental que todos los actores,
desde los profesionales de la salud hasta la comu-
nidad misma, reconozcan sus responsabilidades
y deberes en este proceso, generando un sentido
de corresponsabilidad que garantice la sostenibi-
lidad del sistema.

Un paso crucial es replantear la salud en términos
de redes de salud abiertas, heterogéneas y simétri-
cas, en las que las instituciones no solo se coordi-
nen, sino que estén entrelazadas con la territoriali-
dad y respondan de manera fluida a las dinamicas
sociales. En este tipo de redes, la salud se entien-
de de manera holistica, incorporando estrategias
de buen vivir que contemplen el bienestar fisico,
mental, social y ambiental de las personas. Estas
redes deben ser capaces de responder no solo a
los problemas inmediatos de salud, sino también
a los determinantes sociales que impactan la cali-
dad de vida (Hernandez & Mendes, 2023).

Es imprescindible, ademas, avanzar en la cons-
truccion de una Soberania Sanitaria que permita
a México tomar control sobre sus recursos y de-
cisiones en salud, liberandose de la dependencia
externa en materia de tecnologia, medicamentos y
modelos de atencion. En este contexto, la coope-
racion Sur-Sur, a través del intercambio de cono-
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cimientos y tecnologias con otros paises del Sur
Global, es una via importante para fortalecer el
sistema sanitario de manera autbnoma y coheren-
te con los principios de justicia social y equidad.

La formacion de talento humano coherente con
este nuevo enfoque es otro elemento crucial para
la transformacion del sistema. Los profesionales
de la salud deben estar preparados para trabajar
en este nuevo modelo de atencion integral, lo que
implica una formaciéon que incluya no solo los
conocimientos técnicos, sino también una com-
prension profunda de los determinantes sociales y
culturales de la salud, asi como de las dinamicas
comunitarias.

En este proceso de cambio, es vital recuperar los
saberes ancestrales que han sido parte fundamen-
tal de las comunidades indigenas y rurales de Mé-
xico. Estos saberes, que han sido transmitidos a
lo largo de generaciones, deben ser integrados de
manera respetuosa y apropiada dentro del sistema
de salud, como un componente clave para lograr
una atencion verdaderamente integral y cultural-
mente adecuada.

Asimismo, es fundamental que la poblacion se
apropie y defienda su derecho a la salud. El dere-
cho ala salud debe ser entendido como un derecho
humano fundamental que debe ser garantizado
sin distincion alguna, y la poblacioén debe ser em-
poderada para exigirlo. Esta defensa del derecho
a la salud debe ir acompafiada de una regulacion
y control mas estrictos sobre los actores privados
en el sector salud, para evitar la mercantilizacion
y el lucro a costa del bienestar de la poblacion.

Finalmente, es esencial tener un control sobre el

complejo Médico Financiero Industrial que, mu-
chas veces, incide negativamente en la prestacion
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de servicios de salud. Es necesario desmercanti-
lizar la salud, eliminando las barreras economi-
cas que limitan el acceso a servicios de calidad y
garantizando un sistema publico y gratuito para
todas y todos, que esté al servicio de la salud co-
lectiva y no de intereses privados.

En conclusion, la refundacion del sistema de sa-
lud en México debe ser una construccion colecti-

Referencias bibliograficas

BANG, C. y STOLKINER, A. (2013). Aportes para
pensar la participacion comunitaria en salud/sa-
lud mental desde la perspectiva de redes, Ciencia,
Docencia y Tecnologia, vol. 24, Num. 8, 123-146:
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=s-
ci_arttext&pid=S1851-17162013000100005&In-
g=es&tlng=es (consulta 19 de marzo de 2025).

BASILE, G. (2018). La salud Internacional sur sur:
Hacia un giro decolonial y epistemologico. En II
Dossier de Salud Internacional Sur Sur. En Edi-
ciones GT Salud Internacional CLACSO (Ed.),
FLACSO Republica dominicana CLACSO, 8-35.

BASILE, G. (2020). La salud colonizada por el desa-
rrollo: América Latina y el Caribe entre el pana-
mericanismo y la soberania sanitaria regional. En
Pensamiento critico latinoamericano sobre desa-
rrollo. Instituto Universitario de Desarrollo y Coo-
peracion. Madrid, 203-218.

BASILE, G. (2023). Soberania Sanitaria: implicancias
tedricas y geopoliticas de una estrategia regional.
En XI Dossier de Salud desde el Sur en Ediciones
GT de Salud Internacional y Soberania Sanitaria
CLACSO y Biblioteca CLACSO, Ciudad Buenos
Aires, 3-34.

BASILE, G. (2024). La refundacion de los sistemas
de salud en Latinoamérica y el Caribe, Revista

va, basada en un enfoque integral y comunitario,
que respete la diversidad social, cultural y terri-
torial del pais. Solo a través de una verdadera
transformacion del sistema, que incorpore la so-
berania sanitaria, la cooperacion internacional, la
formacion de un talento humano comprometido
y la integracion de saberes ancestrales, se podra
garantizar un sistema de salud justo, equitativo y
accesible para toda la poblacion.

Temas, Num. 119-120: 17-26. https://temas.cult.
cu/revista/articulo/982 (consulta 19 de marzo de
2025).

BORJA-ABURTO, V. (2024). La atencion primaria en
el Modelo de Atencion a la Salud para el Bienestar
en México, Salud Publica de México, vol. 66: 670-
676. https://doi.org/10.21149/15755 (consulta 19
de marzo de 2025).

DE SOUSA-CAMPOS, G. (1997). El Anti-taylor:
sobre la invencion de un método para cogober-
nar instituciones de salud produciendo libertad y
compromiso. https://comisionestadoca.files.wor-
dpress.com/2012/06/texto-4-de-souza-campos-an-
titaylor-cogobernar-instituciones.pdf (consulta 19
de marzo de 2025).

FAYOL, H. y WINSLOW-TAYLOR, F. (1969). Ad-
ministracion industrial y general: Principios de la
administracion cientifica. Buenos Aires: El Ate-
neo, 7-46.

FEO, 0. (2016): “;Debemos insistir con la APS? ;O
nos atrevemos a cambiar? En Lecturas Basicas de
Medicina Social y Salud Colectiva. Compilacion
Publicada, 1-5.

FEO, O. y BASILE, G. (2024). Transitando del mito
de la APS al Cuidado Integral de la Salud y Vivir
Bien. Revista Gerencia y Politicas de Salud Institu-
to de Salud Publica Javeriana(Colombia).

136 Salud Problema e Segunda época e afio 18 e niimero 36 e julio-diciembre 2024


http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-17162013000100005&lng=es&tlng=es
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-17162013000100005&lng=es&tlng=es
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1851-17162013000100005&lng=es&tlng=es
https://temas.cult.cu/revista/articulo/982
https://temas.cult.cu/revista/articulo/982
https://doi.org/10.21149/15755
https://comisionestadoca.files.wordpress.com/2012/06/texto-4-de-souza-campos-antitaylor-cogobernar-instituciones.pdf
https://comisionestadoca.files.wordpress.com/2012/06/texto-4-de-souza-campos-antitaylor-cogobernar-instituciones.pdf
https://comisionestadoca.files.wordpress.com/2012/06/texto-4-de-souza-campos-antitaylor-cogobernar-instituciones.pdf

GOBIERNO DE MEXICO. (2019). Atencién Prima-
ria de Salud Integral e Integrada APS-1 Mx: La
propuesta metodoldgica y operativa. Secretaria de
Salud. http://sidss.salud.gob.mx/site2/docs/Distri-
tos _de Salud VF.pdf (consulta 19 de marzo de
2025).

GOBIERNO DE MEXICO. (2022). Modelo de Aten-
cionalaSalud parael Bienestar. Secretaria de Salud.
https://www.gob.mx/insabi/documentos/mode-
lo-de-salud-para-el-bienestar-dirigido-a-las-perso-
nas-sin-seguridad-basado-en-la-atencion-prima-
ria-de-salud#:~:text=E1%20Model0%20de%20
Salud%20para,y%20sin%20cat%C3%A1lo-
20s%20limitantes%2C%?20reciban (consulta 19 de
marzo de 2025).

GUTIERREZ-AGUILAR, R. (2017). Producir lo
comun: Entramados comunitarios y luchas por la
vida. Madrid: 60-79. https://traficantes.net/sites/
default/files/pdfs/TDS-UTIL Apantle web.pdf
(consulta 19 de marzo de 2025).

HERNANDEZ, A. y MENDES, A. (2023). Sistemas
Redes y las nuevas arquitecturas organizacionales
territoriales para la universalizacion de bienes co-
lectivos, integrales e interdependientes [Inédito].
Red de Posgrado en Ciencias Sociales, CLACSO,
Diploma Superior en Gestion y Politicas de Salud
Internacional y Soberania Sanitaria.

HERNANDEZ-REYES, A. (2022). La refundacion de
los sistemas de salud en Latinoamérica y el Caribe:
Una esperanza desde el Sur, vol. 15. Num. 1: 1-4.

LOPEZ-ARRELLANO, O. (2024). Alcances y hojas
de ruta de la transfromacion del Servicio Nacional
de Salud Publica en México, Segundas jornadas
mexicanas de pensamiento critico en salud y so-
berania sanitaria. https://www.youtube.com/wat-
ch?v=4mlowKqrCXY (consulta 19 de marzo de
2025).

LOPEZ-MANNING, M. y LOPEZ-RIDAURA, R.
(2024). La importancia del Servicio Nacional de
Salud Publica en la reestructuracion del sistema

ENSAYO-DOSSIER

publico de salud, Salud Publica de México, vol.
66: 661-669. https://doi.org/10.21149/15877 (con-
sulta 19 de marzo de 2025).

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD.
(1978). Declaracion de Alma-Ata. Conferencia
Internacional Sobre Atencién Primaria de Salud,
Alma-Ata, URSS. https://iris.who.int/bitstream/
handle/10665/39244/9243541358.pdf;jsessionid=-
48D5312D72B5E876200DFOD65D32C59C?se-
quence=1 (consulta 19 de marzo de 2025).

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD.
(2018). Declaracion de Astana, Global Confer-
ence on Primary Health Care From Alma-Ata
towards universal health coverage and the Sus-
tainable Development Goals Astana, Kazakhstan,
25 and 26 October 2018. https://www.who.int/
docs/default-source/primary-health/declaration/
gcphce-declaration-sp.pdf (consulta 19 de marzo de
2025).

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SA-
LUD. (2003). CD44.R6: Atencion Primaria de
Salud en las Américas: las ensefianzas extraidas a
lo largo de 25 afios y los retos futuros. https:/iris.
paho.org/handle/10665.2/238 (consulta 19 de mar-
zo de 2025).

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SA-
LUD. (2009). Redes integradas de servicios de sa-
lud basadas en Atencion Primaria de Salud (CD49.
R22). Washington, D.C.: OPS. https://iris.paho.
org/handle/10665.2/61885?show=full&locale-at-
tribute=es (consulta 19 de marzo de 2025).

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SA-
LUD. (2010). Redes integradas de servicios de sa-
lud: Conceptos, opiniones de politica y hoja de ruta
para su implementacion en las Américas (Serie: La
renovacion de la Atencion Primaria de Salud en las
Américas No. 4). Washington, D.C.: OPS.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SA-
LUD. (2019). Salud universal en el siglo XXI: 40
aflos de Alma-Ata. Informe de la Comision de Alto

Refundacién de la Atencién Primaria de Salud... 137


http://sidss.salud.gob.mx/site2/docs/Distritos_de_Salud_VF.pdf
http://sidss.salud.gob.mx/site2/docs/Distritos_de_Salud_VF.pdf
https://traficantes.net/sites/default/files/pdfs/TDS-UTIL_Apantle_web.pdf
https://traficantes.net/sites/default/files/pdfs/TDS-UTIL_Apantle_web.pdf
https://www.youtube.com/watch?v=4mIowKqrCXY
https://www.youtube.com/watch?v=4mIowKqrCXY
https://doi.org/10.21149/15877
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/39244/9243541358.pdf;jsessionid=48D5312D72B5E876200DF0D65D32C59C?sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/39244/9243541358.pdf;jsessionid=48D5312D72B5E876200DF0D65D32C59C?sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/39244/9243541358.pdf;jsessionid=48D5312D72B5E876200DF0D65D32C59C?sequence=1
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/39244/9243541358.pdf;jsessionid=48D5312D72B5E876200DF0D65D32C59C?sequence=1
https://www.who.int/docs/default-source/primary-health/declaration/gcphc-declaration-sp.pdf
https://www.who.int/docs/default-source/primary-health/declaration/gcphc-declaration-sp.pdf
https://www.who.int/docs/default-source/primary-health/declaration/gcphc-declaration-sp.pdf
https://iris.paho.org/handle/10665.2/238
https://iris.paho.org/handle/10665.2/238
https://iris.paho.org/handle/10665.2/61885?show=full&locale-attribute=es
https://iris.paho.org/handle/10665.2/61885?show=full&locale-attribute=es
https://iris.paho.org/handle/10665.2/61885?show=full&locale-attribute=es

ENSAYO-DOSSIER

Nivel (edicion revisada). Washington, D.C.: OPS. después, Revista Perspectivas de Salud, OPS, vol.
https://iris.paho.org/handle/10665.2/50960 (con- 8, Num. 1.
sulta 19 de marzo de 2025). TETELBOIN, C. (2020). Propuestas, avances y pan-
SECRETARIA DE SALUD. (2020). Redes Inte- demia en la transformacion del sistema de salud
gradas de Servicios de Salud (RISS): Redes de en México, Boletin sobre COVID-19: Facultad de
Atencion (APS-I Mx). https://www.gob.mx/salud/ Medicina, vol. 1, Num. 12: 1-12. https://dsp.fac-
acciones-y-programas/redes-integradas-de-servi- med.unam.mx/wp-content/uploads/2022/03/CO-
cios-de-salud-redes-de-atencion (consulta 19 de VID-19-No.12-03-Propuestas-avances-y-pande-
marzo de 2025). mia.pdf (consulta 19 de marzo de 2025).

TEJADA DE RIVERO, D. (2003). Alma Ata; 25 afos

138 Salud Problema e Segunda época e afio 18 e niimero 36 e julio-diciembre 2024


https://iris.paho.org/handle/10665.2/50960
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/redes-integradas-de-servicios-de-salud-redes-de-atencion
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/redes-integradas-de-servicios-de-salud-redes-de-atencion
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/redes-integradas-de-servicios-de-salud-redes-de-atencion
https://dsp.facmed.unam.mx/wp-content/uploads/2022/03/COVID-19-No.12-03-Propuestas-avances-y-pandemia.pdf
https://dsp.facmed.unam.mx/wp-content/uploads/2022/03/COVID-19-No.12-03-Propuestas-avances-y-pandemia.pdf
https://dsp.facmed.unam.mx/wp-content/uploads/2022/03/COVID-19-No.12-03-Propuestas-avances-y-pandemia.pdf
https://dsp.facmed.unam.mx/wp-content/uploads/2022/03/COVID-19-No.12-03-Propuestas-avances-y-pandemia.pdf

Coordinacion del cuidado en la Atencion Primaria de Salud:
un analisis desde multiples contextos

Luana Camargo Brito* e Leonardo Carnut** e
Lucia Dias da Silva Guerra***

RESUMEN

La coordinacion del cuidado constituye un atributo esencial en los sistemas de salud, especialmente en
la Atencion Primaria de Salud (APS), donde desempeia un papel crucial al conectar niveles de atencion,
promover la integralidad del cuidado y garantizar su continuidad. En este articulo se analiza la coordi-
nacion del cuidado desde tres perspectivas fundamentales: 1) la integracion de los servicios de salud,
2) la continuidad asistencial y la comunicacion efectiva, y 3) la centralidad en el paciente y la gestion
proactiva del cuidado. A través de una revision narrativa, se analizan las diferentes manifestaciones de
la coordinacion del cuidado en contextos internacionales, con la identificacion de estrategias comunes
y desafios especificos. La discusion permitio explorar diversas aproximaciones tedricas y practicas me-
diante un enfoque critico. Finalmente, el estudio refuerza la importancia de consolidar la APS como eje
articulador de sistemas de salud efectivos y equitativos.
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Care coordination in Primary Health Care: an analysis from multiple contexts

ABSTRACT

Care coordination is an essential attribute in health systems, particularly in Primary Health Care (PHC),
where it plays a crucial role in connecting levels of care, promoting the comprehensiveness of care, and
ensuring its continuity. This article analyzes care coordination from three fundamental perspectives: 1)
the integration of health services, 2) care continuity and effective communication, and 3) patient-cen-
teredness and proactive care management. Through a narrative review, the different manifestations of
care coordination in international contexts are examined, identifying common strategies and specific
challenges. The discussion explores various theoretical and practical approaches through a critical lens.
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Finally, the study reinforces the importance of consolidating PHC as the cornerstone for effective and

equitable health systems.

Keywords: Primary Health Care; Care Coordination; Continuity of Patient Care; Healthcare Models;

Intersectoral Collaboration.

Introduccion

El concepto de cuidado representa una atencion
integral y continua a las necesidades de las per-
sonas, que considera su contexto biopsicosocial
y promueve su bienestar fisico, mental y social.
Para tanto, la Atencion Primaria de Salud (APS)
se posiciona como el nivel fundamental de los sis-
temas de salud, y desempeiia un papel clave en la
promocion de la salud, la prevencion de enferme-
dades y el tratamiento integral de las personas y
comunidades (Starfield, 1998). Reconocida como
la puerta de entrada al sistema de salud, la APS se
articula a través de atributos esenciales que defi-
nen su calidad y efectividad: el acceso de primer
contacto, la longitudinalidad, la integralidad, la
coordinacion del cuidado, la orientacion comuni-
taria y la centralidad en la familia (Starfield, 1998;
Mendes, 2012). Cada uno de estos atributos es in-
dispensable para garantizar una atencion eficiente
y adaptada a las necesidades de las personas y sus
comunidades.

En este contexto, la coordinacion del cuidado
emerge como uno de los atributos mas criticos,
ya que act@ia como un eje articulador entre los
distintos niveles y servicios del sistema de salud
para garantizar que las personas reciban servicios
coherentes, integrados y centrados en sus necesi-
dades a lo largo del tiempo. Este atributo no solo
facilita la conexion entre los diversos actores y
sectores involucrados, sino que también asegu-
ra la continuidad de los cuidados, con lo que se

evitan duplicidades, lagunas en el tratamiento y
desarticulacion entre servicios. La coordinacion
es especialmente relevante en escenarios donde
los sistemas de salud enfrentan complejidades
crecientes debido al envejecimiento poblacio-
nal, la carga de enfermedades crénicas y la frag-
mentacion en la oferta de servicios. Ademas, la
coordinaciéon del cuidado contribuye significati-
vamente a optimizar el uso de recursos, mejorar
la experiencia del paciente y alcanzar mejores re-
sultados en salud. Al garantizar una atencion in-
tegrada, oportuna y efectiva, este atributo permite
reducir los desperdicios asociados a la duplica-
cion de servicios, minimizar errores y maximizar
el impacto de las intervenciones (Oliveira et al.,
2024). Mas alla de conectar diferentes niveles
de atencion, la coordinacion también fomenta un
enfoque centrado en las personas, da prioridad a
sus necesidades de salud y promueve un vinculo
continuo entre los usuarios y los equipos de aten-
cioén primaria. Esto refuerza la capacidad de los
sistemas de salud para responder de manera agil y
efectiva, e integra acciones preventivas, curativas
y de promocion de la salud en todos los niveles
del sistema.

La operacionalizacion de sistemas de salud, como
el Sistema Unico de Salud (SUS) en Brasil, ilus-
tra la importancia de la coordinacion del cuidado,
que abarca dimensiones preventivas y curativas
en los niveles individual, comunitario y pobla-
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cional.Segtn Cecilio (2012), podemos pensar la
gestion del cuidado en salud a través de, al me-
nos, cinco dimensiones: la dimension individual
representa el autocuidado, el protagonismo y la
autonomia de los individuos; la dimension fami-
liar abarca las relaciones con puntos de apoyo
importantes para el paciente, como familiares,
amigos y vecinos; la dimension profesional se
construye a partir del vinculo establecido entre el
profesional de salud y el paciente, e incluye as-
pectos éticos y técnicos; la dimension organiza-
cional traduce la funcion de gestionar el cuidado
propiamente dicho mediante el trabajo en equipo,
la coordinacion, la comunicacion, la planificacion
y el seguimiento de protocolos; la dimension sis-
témica incluye las conexiones entre los servicios
de salud, que configuran flujos y complejas redes
interconectadas a través de sistemas de referencia
y contrarreferencia; y, finalmente, la dimension
societaria posee un caracter mas amplio y eviden-
cia como las diferentes sociedades producen po-
liticas publicas que influyen directamente en los
aspectos relacionados con la salud.

A pesar de su relevancia, la coordinacion del cui-
dado enfrenta multiples desafios, como la frag-
mentacion de los sistemas de informacion, la falta
de contrarreferencia adecuada y las desigualdades
en la distribucion de recursos. Estos problemas
son observados en diferentes contextos interna-
cionales, lo que resalta la importancia de anali-
zar las estrategias y modelos implementados en
diversas regiones del mundo para identificar so-
luciones y mejores practicas. Este articulo tiene
como objetivo explorar las manifestaciones de la
coordinacion del cuidado en diferentes contextos
nacionales. A través de una revision narrativa, se
examinan las diferentes aproximaciones teoricas
y practicas, lo que proporciona una base para re-
flexionar sobre las dindmicas y perspectivas de
este atributo esencial.
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Metodologia de investigacion

Se llevo a cabo una revision narrativa con el pro-
posito de construir una base teorico-historica que
permitiera una comprension profunda y amplia
del atributo “coordinacion del cuidado™. Este en-
foque metodoldgico se caracteriza por abordar
preguntas de investigacion abiertas y de amplio
espectro, lo que permite al investigador desarro-
llar un marco conceptual contextualizado y teéri-
co. Segun Rother (2013), la revision narrativa se
distingue por su flexibilidad al no requerir pro-
tocolos estrictos, lo que facilita al autor explorar
diferentes perspectivas y obtener conocimientos
relevantes en un periodo relativamente corto de
tiempo. Sin embargo, esta libertad metodologi-
ca también implica una mayor susceptibilidad a
posibles sesgos de seleccion, que deben ser cui-
dadosamente considerados en el analisis critico y
reflexivo del material recolectado.

Para esta revision, ademas de articulos académi-
cos publicados en revistas cientificas reconoci-
das, se recurri6 a sitios web gubernamentales, do-
cumentos oficiales y bases de datos confiables del
ambito de la salud. Los paises y sistemas de salud
analizados fueron seleccionados considerando
su relevancia para ilustrar diferentes modelos de
coordinacion del cuidado, con especial atencion a
contextos que aportan experiencias contrastantes
y aprendizajes clave. Esta estrategia metodolo-
gica buscO garantizar una diversidad de fuentes
que respaldaran un analisis integral y riguroso.
La eleccion de incluir documentos oficiales y si-
tios gubernamentales responde a la necesidad de
captar un panorama actualizado y contextualiza-
do de las politicas y practicas relacionadas con la
coordinacion del cuidado en diferentes sistemas
de salud. Estos recursos, al ser generados por en-
tidades de caracter oficial, proporcionan informa-
cion relevante y detallada sobre las dindmicas es-

Coordinacién del cuidado en la Atencion Primaria de Salud: un andlisis desde miiltiples contextos 141



ENSAYO-DOSSIER

tructurales y operativas de los sistemas sanitarios.
El Tabla 1 presenta las referencias utilizadas en la
construccion de esta revision narrativa.)

Tabla 1: Fuentes Consultadas

universais

Titulo Autores Ao Pais Tipo de referencia

La atencion primaria Como eje Reyes-Morales, H. 2024 México Articulo académico

del sistema nacional de salud | et al.

Health system overview Australian Government | 2023 Australia Sitio gubernamental

Challenges and Opportunities | Manatii Hauora 2023 Nueva Zelanda | Sitio gubernamental

Atengao'Prlmarla a Saude: ' Tribunal Superior do 2022 Brasil Sitio institucional

referencia y contrarreferencia | Trabalho

O(s) Sistema(s) Primario(s)

de Saude Canadense sob uma | Brandao, J.R.M. 2020 Canada Articulo académico

perspectiva brasileira

International Heglth Policy The Commonwealth 2020 Australia Informe técnico

Center — Australia Fund

International Health Policy The Commonwealth 2020 Nueva Zelanda | Informe técnico

Center — New Zealand Fund

De Alma-Ata a Astana: o per-

curso dos Cuidados de Satde | Pisco, L.; Pinto, L.F. 2020 Portugal Articulo académico

Primarios em Portugal

National Health Insurance S?rvisgnment of South 2019 Sudafrica Documento oficial

Estratégias que viabilizam o

acceso aos servicios de APS Norman, A.H. 2019 Reino Unido Articulo académico

no Reino Unido

SOCI?I heal.th insurance sche- Fenny, A.P. et al. 2018 Africa Articulo académico

mes in Africa

Estudo de satide comparada: Brasil. Canadé

os modelos de APS no Brasil, | Santos, J.C.; Melo, W. | 2018 ’ > | Articulo académico

: Cuba

Canada e Cuba

O Sistema Nacional de Saiide Dal Pra, K.R. et al. 2015 Cuba Articulo académico

Cubano

THINE @ it Syfioin o Shibuya, K. et al. 2011 Japon Articulo académico

good health

Por dentro dos sistemas , . . .
Dominguez, B. 2010 Reino Unido Informe técnico

Fuente: Elaboracion propia (2025)
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Este enfoque metodolédgico, al integrar una va-
riedad de fuentes, no solo amplia el alcance de
la investigacion, sino que también permite captar
las especificidades y matices de cada contexto. La
inclusion de perspectivas diversas y, en algunos
casos, contradictorias, contribuye a enriquecer
el debate académico y fomenta una comprension
mas holistica del tema. Ademas, la flexibilidad in-
herente a la revision narrativa posibilita un anali-
sis que trasciende la simple recopilacion de datos
y promueve una reflexion critica sobre las inte-
rrelaciones entre las diferentes dimensiones de
la coordinacién del cuidado y sus implicaciones
para los sistemas de salud.

La metodologia utilizada en este trabajo se en-
marca en un enfoque que prioriza tanto la diversi-
dad como la profundidad en la seleccion de refe-
rencias. Esta combinacion de estrategias fortalece
el debate en torno al atributo “coordinacion del
cuidado” y ofrece un aporte significativo para la
discusion académica y practica sobre como inte-
grar y mejorar los sistemas de salud en un mundo
caracterizado por desafios y oportunidades cre-
cientes en el ambito sanitario.

Desarrollo

Este articulo observé la coordinacion del cuida-
do desde tres perspectivas fundamentales: 1) la
integracion de los servicios de salud, 2) la conti-
nuidad asistencial y la comunicacion efectiva, 3)
la centralidad en el paciente y la gestion proactiva
del cuidado. Estas dimensiones no solo reflejan
la complejidad inherente a los sistemas de salud
contemporaneos, sino que también evidencian la
necesidad de articular esfuerzos entre niveles de
atencion, actores clave y politicas publicas para
construir redes de cuidado que respondan de ma-
nera equitativa y resolutiva a las necesidades de
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las comunidades. A través del andlisis de estas
tres facetas, se busca destacar como diferentes
contextos nacionales y modelos de atencién im-
plementan estrategias que fortalecen la coordina-
cion y mejoran los resultados en salud.

Integracion de los servicios de salud

La integracion de los servicios de salud constituye
un eje fundamental en la coordinacién del cuida-
do, lo que garantiza que los diferentes niveles de
atencion, desde la primaria hasta la especializada,
asi como los distintos profesionales involucrados,
actuen de manera colaborativa y complementaria.
Este enfoque integrado es esencial para ofrecer
soluciones que aborden las necesidades de los pa-
cientes de forma holistica, lo que promueve una
atencion resolutiva, eficiente y centrada en la per-
sona.

En el caso de México, la fragmentacion del siste-
ma de salud representa uno de los mayores desa-
fios para la integracion. Por un lado, los servicios
para la poblacién asegurada, como los ofreci-
dos por el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), cuentan con una red estructurada de tres
niveles de atencion: clinicas de medicina familiar,
hospitales generales y hospitales de alta especia-
lidad. Este modelo esté financiado tripartitamente
y tiene como objetivo brindar servicios gratuitos
a los afiliados. Sin embargo, para la poblacion no
asegurada, los servicios son gestionados princi-
palmente por la Secretaria de Salud y programas
especificos como el IMSS-BIENESTAR, los cua-
les enfrentan limitaciones en la integracion efec-
tiva con otros niveles del sistema debido a restric-
ciones presupuestarias y organizativas. A pesar
de los esfuerzos realizados, la coordinacion entre
estos subsistemas sigue siendo un reto importan-
te, lo cual limita la posibilidad de construir una
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red integrada que responda de manera equitativa
y eficiente a las necesidades de salud de toda la
poblacion (Reyes-Morales et al., 2024).

En contraste, paises como Ruanda han implemen-
tado modelos como el Community-Based Heal-
th Insurance (CBHI) para ampliar la cobertura
de servicios médicos a poblaciones vulnerables
mediante la conexion de la atencion primaria con
niveles mas especializados. Aunque este modelo
ha logrado avances significativos en la creacion
de redes de atencion integradas, persisten desa-
fios relacionados con la equidad en el acceso y
la sostenibilidad financiera en contextos de alta
vulnerabilidad econémica (Fenny et al., 2018).

De manera similar, en sistemas mas desarrolla-
dos como el japonés, que cuenta con un seguro
de salud universal, la integracion de los servicios
enfrenta retos asociados al envejecimiento de la
poblacion y a la creciente demanda de servicios
especializados. Este contexto demografico no
solo incrementa la presion sobre los recursos dis-
ponibles, sino que también subraya la necesidad
de una coordinacion efectiva entre los diferentes
niveles de atencion, desde la primaria hasta los
hospitales y cuidados prolongados. De este modo,
aunque el sistema japonés ha sido elogiado por
su enfoque en la cobertura universal y la acce-
sibilidad, persisten dificultades significativas. La
atencion primaria, en este caso, se ve desafiada a
actuar como un eje organizador del sistema, que
conecta servicios y promueve la continuidad del
cuidado en un entorno cada vez mas complejo
(Shibuya et al., 2011). Para tanto, en Japon, el
Sistema de Seguro de Salud Estatutario (SHIS) ha
priorizado la continuidad mediante la inscripcion
obligatoria en planes que cubren atencidon prima-
ria, especializada y hospitalaria, lo que facilita
transiciones fluidas entre los niveles de atencion
(The Commonwealth Fund, 2020).

En suma, la integracion de los servicios de salud,
entendida como el proceso de unir servicios de
distintos niveles y especialidades para ofrecer una
atencion continua y sin fragmentaciones, es clave
para garantizar respuestas coordinadas y sosteni-
bles. Este enfoque asegura la conexion efectiva
entre la atencidon primaria y otros niveles del sis-
tema, lo que promueve una atencidén mas equita-
tiva, eficiente y centrada en las necesidades reales
de las comunidades.

Continuidad asistencial y comunicacion
efectiva

La continuidad asistencial y la comunicacion
efectiva son pilares interdependientes en la coor-
dinacion del cuidado, esenciales para garantizar
que los pacientes reciban atencion de calidad,
consistente y sin interrupciones, independiente-
mente del lugar donde se encuentren o del pro-
fesional involucrado. En Sudafrica, el National
Health Insurance (NHI) ha intentado consolidar la
continuidad del cuidado mediante un fondo tnico
que financia servicios de salud para poblaciones
historicamente marginadas. Este modelo busca
reducir interrupciones en los cuidados y promo-
ver una mayor equidad en el acceso, con lo que
se logran avances significativos en la integracion
de servicios (Government of South Africa, 2019).
Sin embargo, estos esfuerzos enfrentan retos en la
implementacion y sostenibilidad, especialmente
en contextos de alta demanda.

Por su parte, la comunicacion efectiva es indis-
pensable para conectar los diferentes niveles y
actores del sistema de salud, lo que facilita el in-
tercambio de comunicacion clara y precisa entre
pacientes, equipos de salud y servicios. En Brasil,
la carencia de sistemas electronicos integrados
debilita la operatividad del sistema de referencia
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y contrarreferencia, esencial para asegurar la con-
tinuidad asistencial y la provision de una atencion
integral, coordinada y centrada en el paciente. La
referencia ocurre cuando el médico de familia
realiza una derivacion al especialista de la red y
proporciona la comunicacion necesaria sobre el
paciente. Por otro lado, la contrarreferencia tiene
lugar cuando el especialista, capacitado segun el
modelo establecido, accede al enlace enviado por
la clinica de APS y completa los datos relaciona-
dos con el diagnoéstico y el tratamiento aplicado al
paciente derivado (Tribunal Superior do Trabal-
ho, 2022: s/p). No obstante, la ausencia de con-
trarreferencia en muchos casos, especialmente al
retorno de la atencidn especializada o tras el alta
hospitalaria, evidencia importantes barreras co-
municativas. Esta desconexion no solo fragmenta
el cuidado, sino que también genera sobrecarga en
la atencion primaria, donde los equipos de salud
deben reconstruir la historia clinica y el contexto
del paciente sin informacion suficiente. La imple-
mentacion de sistemas de informacion integrados
resulta fundamental para superar estas barreras y
facilitar una continuidad fluida del cuidado.

En sistemas como el canadiense, la falta de equi-
pos multiprofesionales y una estructura médica
centrada en la consulta individual plantean desa-
fios adicionales para la comunicacion interprofe-
sional. Aunque el sistema publico garantiza acce-
so universal, la ausencia de un enfoque integral
basado en equipos interdisciplinarios limita la
efectividad de la coordinacion del cuidado, lo que
destaca la necesidad de politicas que fortalezcan
la comunicacién y el trabajo colaborativo entre
profesionales (Brandao, 2020). Asimismo, el sis-
tema inglés del National Health System (NHS),
uno de los mas antiguos del mundo, ofrece una
atencion gratuita basada en la equidad y el acceso
universal, sustentada en un modelo de financia-
cion mixta entre el Estado y los impuestos de la
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poblacion. La Atencion Primaria de Salud (APS)
en Inglaterra ha logrado consolidarse como un pi-
lar central en la coordinacion del cuidado, gracias
a su enfoque multiprofesional y resolutivo (Nor-
man, 2019; Garcia y Gongalves, 2020; Domin-
guez, 2010).

Estos ejemplos resaltan que, tanto en contextos
con recursos limitados como en sistemas avanza-
dos, la continuidad asistencial y la comunicacion
efectiva son indispensables para evitar la frag-
mentacion y asegurar una atencion integral y cen-
trada en el paciente.

Centralidad en el paciente y gestion proactiva
del cuidado

La coordinacion del cuidado se articula alrededor
del paciente, reconociéndolo como el eje central
del sistema de salud. Este enfoque no solo prio-
riza sus necesidades clinicas, sino también sus
preferencias y contexto personal al momento de
planificar y ejecutar intervenciones. Un ejemplo
sobresaliente es el Sistema Nacional de Salud
(SNS) de Cuba, que ha establecido un modelo
donde las comunidades son activamente integra-
das en la planificacion y prestacion de cuidados.
Este sistema, caracterizado por su accesibilidad
geografica y gratuidad, asegura que las politicas
y acciones de salud reflejen las demandas espe-
cificas de la poblacion, lo que fomenta asi una
atencion verdaderamente centrada en el pacien-
te (Santos y Melo, 2018; Dal Pra et al., 2015).
En contraste, sistemas como el estadounidense,
marcados por una fuerte dependencia de la capa-
cidad financiera del individuo para acceder a los
servicios, enfrentan serias limitaciones en su ca-
pacidad para priorizar y abordar las necesidades
individuales de manera integral (Norman, 2019).
Este contraste evidencia como el disefio y la orga-
nizacion del sistema influyen directamente en la
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capacidad de proporcionar una atencion centrada
en la persona.

Ademas de la centralidad en el paciente, la gestion
proactiva del cuidado juega un papel esencial en
la consolidacion de un sistema de salud eficiente
y coordinado. Este enfoque implica la utilizacion
de herramientas y estrategias que permiten antici-
par necesidades, monitorear resultados y prevenir
tanto la fragmentacion como la redundancia en
los servicios. En Australia, el programa Medi-
care ha destacado por implementar subsidios es-
pecificos que fomentan un enfoque proactivo en
la atencion primaria. Este modelo incluye desde
la prevencion de enfermedades hasta la gestion
de condiciones cronicas, lo que ha permitido una
planificacion anticipada y una mejor articulacion
entre los diferentes niveles y actores del sistema
(Australian Government, 2023). Este enfoque es
complementado por el acceso a seguros privados
que cubren servicios no subsidiados, lo que pro-
porciona una red mas amplia y flexible para aten-
der las necesidades emergentes.

En Portugal, las reformas en el sistema de salud
iniciadas en 1971 introdujeron medidas para con-
trarrestar el dominio hospitalario y fomentar la
descentralizacion de la atencidn, particularmente
en las zonas rurales. Este proceso culminé con la
creacion del “servicio médico a la periferia” en
1975, una estrategia disefiada para mejorar el ac-
ceso y la calidad de la atencion en areas vulne-
rables. Estas iniciativas reflejan un compromiso
con la gestion proactiva y la atencion centrada en
las personas, fundamentales para la APS (Pisco y
Pinto, 2020; Dominguez, 2010).

De manera similar, en Nueva Zelanda, los conse-
jos distritales de salud desempefan un rol crucial
en la gestion local de los servicios. Este modelo
no solo asegura que las intervenciones respondan

de manera oportuna a las demandas de la pobla-
cion, sino que también fomenta una gestion adap-
tativa y una coordinacion efectiva entre diferen-
tes actores del sistema de salud (Manatii Hauora,
2023). En ambos casos, la gestion proactiva se
combina con una estructura que coloca al pacien-
te en el centro, con lo que se logra un equilibrio
entre anticipacion, eficiencia y personalizacion
del cuidado. Este enfoque integrado destaca la
importancia de construir sistemas flexibles que no
solo reaccionen a las necesidades actuales, sino
que también se adapten a los desafios futuros, lo
que garantiza asi una atencién mas equitativa y
sostenible.

En conjunto, estos conceptos —integracion, con-
tinuidad, comunicacion, centralidad en el paciente
y gestion proactiva— constituyen pilares funda-
mentales de la coordinacion del cuidado. Dichos
elementos facilitan la articulacion de esfuerzos
entre actores, recursos y politicas, lo que transfor-
ma sistemas de salud fragmentados en redes mas
equitativas, eficaces y centradas en las personas.

Conclusion

La coordinacion del cuidado se reafirma como un
pilar indispensable para la consolidacion de siste-
mas de salud mas efectivos, equitativos y sosteni-
bles. Este andlisis evidencid que conceptos clave
como la integracion de servicios, la continuidad
asistencial y la centralidad en el paciente son
esenciales para la construccion de redes de aten-
cidén mas articuladas. No obstante, la mera identi-
ficacion de estos conceptos no basta; su puesta en
practica enfrenta barreras significativas.

Por ejemplo, en México, la fragmentacion del sis-
tema de salud constituye un reto importante para
la integracion efectiva de los servicios. En Brasil,
el sistema de referencia y contrarreferencia en la
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Atencion Primaria de Salud presenta desafios re-
lacionados con la falta de retroalimentacion efec-
tiva en las transiciones asistenciales. Estas expe-
riencias destacan la relevancia de fortalecer la
APS como eje organizador del sistema de salud.
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Cuerpo y palabra. El testimonio de personas con VIH
como dispositivo de subjetivacion

Alberto Alejandro Medina Jiménez*

RESUMEN

Este articulo analiza los testimonios de personas con VIH como ejercicios discursivos y escriturales
que configuran al sujeto a través de técnicas de si, en un contexto marcado por el estigma y el silen-
ciamiento. Se examina como el testimonio opera historicamente como un dispositivo cuasi terapéutico
que enuncia una verdad y transita de un discurso religioso a uno psicoldgico. Asimismo, se exploran
las formas especificas de corporalidad y sujecidon que este impone en relacion con las instituciones bio-
médicas y farmacologicas. Finalmente, se abordan las estrategias de resistencia y apropiacion colectiva
que los sujetos desarrollan a través del testimonio, no solo como una forma de salvaguardar la vida, sino
también como un espacio de disputa frente a los discursos normativos.
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Body and Word: The Testimony of People with HIV as an Apparatus of Subjectivation

ABSTRACT

This article analyzes the testimonies of people living with HIV as discursive and scriptural exercises
that shape the subject through techniques of the self, within a context marked by stigma and silencing.
It examines how testimony historically operates as a quasi-therapeutic apparatus that enunciates a tru-
th, shifting from a religious discourse to a psychological one. Likewise, it explores the specific forms
of embodiment and subjection that testimony imposes in relation to biomedical and pharmaceutical
institutions. Finally, it addresses the strategies of resistance and collective appropriation that subjects
develop through testimony, not only as a means of safeguarding life but also as a space for contesting
normative discourses.
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Introduccion

Propongo el analisis de un corpus textual ligado
al cuerpo erotico y enfermo relacionado al VIH
en México para tratar de pensar el modo en que
el testimonio ha fungido como un dispositivo
que configura la subjetividad de manera multi-
ple para arribar en una reflexion sobre su papel
como tecnologia del yo en la actualidad. Por lo
que propongo a este como estudio de caso (Stake,
1999) donde, a partir del andlisis documental, se
desprenden una serie de articulaciones, choques
y, sobre todo, preguntas dirigidas a la teoria, que
han permitido formular la presente reflexion. De
este modo a la interrogante por la corporalidad y
el erotismo se le suman la relacion de estas con la
palabra en el testimonio, entendiéndolo, en este
caso, como narracion de la experiencia de los su-
jetos.

Desde hace algunas décadas el testimonio ha sido
una figura fuertemente divulgada y discutida,
tanto en medios académicos como en contextos
de movimientos sociales e institucionales. Asi la
irrupcion del testimonio en Latinoamérica, du-
rante la segunda mitad del silgo XX, se produjo
bajo la denuncia del terrorismo de Estado (Bus-
tos. 2010); lo que ha traido consigo una discusion
en la academia sobre su legitimidad aunada a su
poder ideologico. Para Beatriz Sarlo (2005) dicha
explosion denota un giro subjetivo que impulsa la
intencion de recuperar y preservar la memoria a
través de las voces de los excluidos; esta impronta
subjetivista, centrada en la experiencia, trae con-
sigo, segun la autora, una hegemonia moral so-
bre la representacion del pasado; hegemonia que
oculta la ficcion del testimonio bajo un disfraz de
veracidad. Sin rechazar del todo las advertencias
plasmadas por la autora, como veremos, el testi-
monio guarda una complejidad mayor en relacion

con los contextos especificos en que surge, lo que
es necesario de cavilarse para evitar una sataniza-
cion moral del mismo.

El hecho de que mi investigacion parta de dicho
género y no de otros, como la biografia o la li-
teratura sugeridos por Sarlo (2005), es porque
considero que el testimonio guarda un potencial
analitico capaz de dirigir la reflexion en multiples
direcciones. Por un lado me permite ver el modo
en que dicha veracidad se constituye como tal,
es decir, hace visible la l6gica del poder que se
encuentra ligada a su produccion y reproduccion;
para lo cual su caracter ficcional no nos resulta
una caracteristica descartable, sino por el contra-
110, nos obliga a considerar la retorica que gesta
dicho ordenamiento sobre la palabra, asi como los
giros, arreglos y apropiaciones, por medio de los
cuales, el testimonio puede ocupar un lugar estra-
tégico para su emisor. De esta forma el presente
trabajo se pregunta por el modo en que cuerpo,
palabra y verdad se entretejen para configurar for-
mas de subjetivacion.

En este sentido es que propongo pensar el testi-
monio como un dispositivo en el sentido que le
asigna Foucault (1991) como un entramado he-
terogéneo de discursos, practicas e instituciones,
entre otros componentes, que van a dar respues-
ta a una urgencia historica social especifica cuyo
objetivo es administrar, orientar, organizar y dar
sentido a las conductas humanas. También se hace
relevante el aporte de Agamben (2011) al concep-
to pues este acenttia el encuentro cuerpo a cuer-
po del individuo con el dispositivo, lo que genera
formas especificas de subjetividad. Al respecto es
importante la puntualizacion que realiza Esposito
(2011) respecto a la nocidn de sujeto que contiene
este concepto. Para el autor esta teorizacion per-
mite avizorar la articulacion entre objetivacion
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y subjetivacion, pues el dispositivo posibilita la
escision del sujeto, permitiéndole tomarse como
objeto a si mismo; esto se ve reflejado en la divi-
sion entre cuerpo y mente o entre animal y per-
sona, como partes distintas de lo mismo. De este
modo la nocion propia de sujeto lleva consigo los
mecanismos de sujecion, en su sentido de someti-
miento, que son producidos por los dispositivos.

Si bien el testimonio esta compuesto por lenguaje
no podemos obviar que su produccion se ubica en
un contexto semidtico y material mas amplio, por
lo que es importante considerar todos los proce-
sos institucionales que van desde su registro hasta
su publicacion. Por lo que la pregunta se centra en
el modo en que esta red que genera el testimonio
produce formas especificas de identidad y subjeti-
vidad ligadas al poder. Sin dejar de lado la forma
en que los sujetos pueden generar resistencia o
formas de apropiacion y uso de estos mismos dis-
positivos. De este modo, aparece especificamente
ligado a las tecnologias del yo, pues estas

permiten a los individuos efectuar, por cuenta
propia o con la ayuda de otros, cierto nume-
ro de operaciones sobre su cuerpo y su alma,
pensamientos, conducta, o cualquier forma
de ser, obteniendo asi una transformacion de
si mismos con el fin de alcanzar cierto estado
de felicidad, pureza, sabiduria o inmortalidad
(Foucault, 2015:48).

Como veremos en lo subsiguiente, el testimonio
aparece como una forma en que los sujetos ope-
ran sobre si mismos a partir de un diagnostico
médico, lo que permite tanto una intervencion
sobre sus cuerpos, asi como una transformaciéon
a nivel semiotico que los conduce, mediante la
enunciacion de la verdad, a un estado distinto de
vida. Existe pues, una gestion del sujeto a través
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del testimonio para incluirlo en lo que respecta a
su lugar dentro de las instituciones y saberes mé-
dicos, al mismo tiempo que, se convierte en un
espacio que posibilita su despliegue mas alla del
poder.

A partir de esta premisa, desarrollaré en este texto
cinco apartados precedidos por una breve nota me-
todoldgica. En el primero, analizaré la irrupcion
del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)
y su impacto inicial, que configur6é procesos de
poder y control sobre la vida a través de meca-
nismos de subjetivacion, asociandolo a practicas
consideradas fuera de la norma y vinculdndolo al
estigma social y al silenciamiento. En el segundo
apartado, abordaré el testimonio como una res-
puesta a esta marginacion, para destacar su papel
tanto en la visibilizacién de experiencias como
en su dimension politica referente a la veracidad,
donde puede funcionar como un acto de resisten-
cia 0, en ciertos contextos, cComo un mecanismo
de control social. En el tercer apartado, exploraré
como, en el caso del VIH, el testimonio ha ope-
rado como una forma de restauracion moral de la
victima, aunque con la llegada del tratamiento an-
tirretroviral, esta narrativa se medicaliza e incor-
pora a los dispositivos institucionales. El cuarto
apartado examina como la transformacion subje-
tiva relatada en el testimonio no solo implica una
adaptacion a estas estructuras, sino que también
reivindica la voz del narrador como una forma de
resistencia, convirtiéndose en una afirmacion de
la vida. Finalmente, concluyo con una reflexion
sobre el papel actual del testimonio en un con-
texto donde los avances cientificos y sociales han
cambiado la relaciéon con el virus y parecen haber
reducido la necesidad de la colectividad en torno
a ¢l, preguntindome sobre su relevancia politica
en la actualidad.
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Nota metodologica

Para el desarrollo de este trabajo he elegido una
compilacién de testimonios que se vieron publi-
cados entre los afios 2008 y 2011'. Como mencio-
né en la introduccion tomé a estos bajo el enfoque
de estudio de casos desde un enfoque cualitativo
(Stake, 1999), por lo que la seleccion del material
no responde a su tipificacion ni a una representati-
vidad de los mismos, sino a criterios que permitan
profundizar en la comprension del caso de interés.
Como lo explicité, el objetivo principal ha sido la
comprension sobre el papel del testimonio como
figura narrativa, en la configuracion de los sujetos
con VIH dentro de las instituciones médicas, por
lo que se trata de un estudio instrumental de casos
(Stake, 1999), ya que estos permitieron profundi-
zar en dicha problematizacion. La eleccion de un
lapso temporal tan reducido responde a que este
ha sido el plazo en que se han publicado el mayor
nimero de testimonios escritos de personas con
VIH en México por parte de Asociaciones Civiles
y Organismos Gubernamentales. Lo que coincide
con la consolidacién de la implementacion y el
acceso universal a los farmacos de alta eficacia
(TAR) en el pais, cuyos gastos fueron mayormen-
te solventados gracias a que en el afio 2005 se les
incluyo6 en el Fondo de Gastos Catastroficos del
Sistema de Proteccion Social en Salud (SPSS).

1 Se trata de los ejemplares: Realidad-es mas que vih, del ano 2009 que fue
publicado por Editado por el Comité Humanitario de Esfuerzo Compartido
Contra el Sida A. C. (CHECCOS A.C.) y financiado por el Gobierno del
Estado de Jalisco a través del Consejo Estatal para la Prevencion del Sida
(COESIDA). Historias de mujeres VIH, coeditado por: Comision Nacional
de los Derechos Humanos México, Salud integral para la Mujer A.C. (SI-
PAM), Programa de VIH/Sida de la Ciudad de México Clinica Especiali-
zada Condesa e Investigacion y Desarrollo educativo para la accion social
A.C. editado en el afio 2009. Asi como extractos de los libros: 25 arios
de SIDA en Meéxico. Logros desaciertos y retos, del afio 2008 editado por
la Secretaria de Salud, el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) y el
Centro Nacional para la prevencion y Control del VIH/SIDA (CENSIDA)
y 30 aios del VIH-SIDA. Perspectivas desde México, del afio 2011 editado
por el Centro de Investigacion en Enfermedades Infecciosas (CIENI) del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) y por fundacion
México Vivo. Por 1ltimo, menciono el libro Rutas tor-sidas, sin afio ni
editorial, editado por la asociacion civil Arbol de la Vida.

De modo tal que estos testimonios sirvieron para
pensar las formas de incorporacion de los sujetos
a las estructuras de salud bio-médica ante ese su-
ceso. Ademas, uno de los criterios de seleccion
fue que su realizacion fue impulsada por organis-
mos internacionales y financiados con recursos
estatales, por lo que remiten a una logica de aco-
plamiento por parte del Estado y las organizacio-
nes civiles como respuesta social a la epidemia.
En suma, la seleccion de este material permitid
pensar la relacion entre el testimonio, el poder y
las formas de subjetivacion en el momento de su
medicalizacion.

Por otro lado, el lector no encontrara muchas refe-
rencias textuales de los testimonios, esto se debe
a dos motivos; la forma en que realicé el anali-
sis de los materiales responde a una modalidad
interpretativa directa (Stake, 1999) donde se to-
man ejemplos para que, por medio de la interpre-
tacion, estos adquieran mayor significado dentro
de la linea argumentativa que se pretende realizar.
No se trata, por lo tanto, de un método sustentado
en la repeticion o la representatividad, sino en la
particularidad y la complejidad. Ademas de este
aspecto también es importante mencionar que fue
necesario omitir algunas referencias por cuestio-
nes de extension, priorizando las reflexiones deri-
vadas de la lectura de dicho material, el cual es de
acceso libre en internet.

VIH. Discurso y control social

La primera cuestion inevitable de formular es
tratar de comprender el evento historico que re-
presento la pandemia del VIH-SIDA y el impacto
que tuvo en la configuracion de dispositivos so-
ciales hasta entonces inéditos. Dicha enfermedad?

2 Me refiero al SIDA y al VIH como una enfermedad en su sentido tanto
metaforico como experiencial, es decir que no parto de la idea de enferme-
dad como un acontecimiento puramente biolégico sino también semantico,
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ubica sus inicios en la primera mitad de la década
de los ochenta del siglo pasado. La llegada de esta
a Estados Unidos de Norteamérica constituy6é un
hito en la historia que, en palabras de Comaroff'y
Comaroff (2013) “puso sobre el tapete la llegada
de lo global” (p. 267) y fue delimitando nuevas
fronteras y conexiones, reales e imaginarias, a
nivel planetario y a nivel corporal. Ante el VIH
se inocularon, por una intromision viral del len-
guaje, metaforas e imagenes que desencadenaron
una epidemia de significacion ligada a un discur-
so biomédico (Treichler. 1987), se configuraron
contextos locales bajo un escenario mundial;
determinado este por disposiciones politicas y
econdmicas globales causadas y causantes de la
enfermedad (Altman. 1999). Este nuevo orden
mundial, coloco a las personas con el virus bajo
condiciones sociales espinosas. La amenaza de
muerte por el sindrome se uni6 con el estigma re-
sultante de los discursos de peligrosidad sobre los
Otros, ligados a una idea de perversidad y dege-
neracion; de modo tal que la epidemiologia, tanto
en Africa, como en los Estados Unidos, Europa o
Latinoamérica, para controlar la epidemia, bus-
caron entre sus habitantes a los grupos de riesgo,
irremediablemente ligados a una identidad que
marcaria a los cuerpos con el virus como abyec-
tos. Sexualidad, raza, enfermedad e ilegalidad se
fundieron para dar forma a un estigma de expan-
sion mundial que hasta la fecha ha resultado difi-
cil de erradicar.

Ademéas de la muerte social ligada al virus, cau-
sada por su capacidad de generar significados
(Treichler. 1987), ante la llegada del farmaco
como tratamiento, se delimitd una nueva division
entre quienes pueden o no adquirirlo. Particién
que agudizo6 la brecha geografica entre el primer
y el tercer mundo; lo que hizo alin més visibles

social y subjetivo.
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“los costos humanos de la marginacion politica
y economica, lo insuficiente de la intervencion
humanitaria alli donde més se le necesita y el
control cada vez mayor de los monopolios sobre
los medios de vida” (Comaroff y Comaroff,
2013:273). Aunque al mismo tiempo, este discur-
so de diferencia econdmica sea usado como mito
simplista del progreso para justificar la ineficacia
local y la intervencion internacional (Altman.
1999) pone en cuestion la division de clase y la
dificultad de acceso de algunos sectores a los me-
dios de salud, pero también, como veremos mas
adelante, de acceso a un discurso.

Mientras que en Africa la epidemia se ha natura-
lizado como forma de derrotismo naturalizado y
muestra de una otredad radical (Comaroff y Co-
maroff, 2014:272), desde mi perspectiva, en La-
tinoameérica, y especialmente en México, estuvo
fuertemente determinada por una condicion de
ocultamiento y secrecia, posibilitada por la ubi-
cacion y control de los llamados grupos de ries-
go; se conformd una Otredad cuyo interior sera
necesario inmunizar. Al mismo tiempo que el
control imperioso para evitar una supuesta expan-
sion del virus hacia el vecino del Norte implicara
una regulacion de los flujos eroticos y migrato-
rios. También supondra la formacién de subjeti-
vidades especificas cuya retdrica sera importada
desde organismos internacionales que buscaran
una normalizacion de la epidemia a través de la
introduccion de farmacos de alta eficacia (TAR).

Regresando a la pregunta sobre las condiciones
sociales de la globalizacion, considero importante
abordar el VIH bajo este concepto, partir de la re-
lacion entre las condiciones materiales de acceso
a la vida, que van desde la adquisicion del virus
hasta la necesidad de los servicios de salud y far-
macos. Asimismo, es fundamental considerar la
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produccion de subjetividades ligadas a demandas
globales cuya importacion se configura en con-
textos locales, asi como la imposicion del silen-
cio que impera a causa del estigma, pero también
opera bajo un ordenamiento del discurso. Todo
esto debe ser analizado considerando al cuerpo
como concepto clave, en tanto eje articulador de
vida y lenguaje, y el modo en que ambos quedan
implicados en la produccion de un sujeto. Para
ello, tomaré como material de analisis la figura
del testimonio de personas con el virus.

El testimonio como narracion de una verdad

Una de las particularidades medulares del testi-
monio, y donde radica la relevancia de este para
las ciencias sociales y humanidades, es la cues-
tion de la experiencia. La vivencia de un acon-
tecimiento y su posible transmision a través del
texto es quiza la finalidad mas significativa. Lo
que implica que esta figura discursiva esté obliga-
da a partir de acontecimientos y personajes reales,
de donde se desprende una narracion en primera
persona que implica un efecto de veracidad (Be-
verly, 1987).

Indudablemente esto abre un canal de andlisis so-
bre el modo en que la experiencia es plasmada a
través del lenguaje para considerar la forma en
que la verdad es gestionada. Un analisis de esta
no supondria s6lo acceder a ella como materia
prima del devenir subjetivo y social, sino que se
encuentra producida por formas del lenguaje, las
cuales son necesarias de analizar e historizar. Sin
embargo, las caracteristicas contextuales en las
que surge el testimonio hacen de dicha tarea una
labor mas compleja, ya que un andlisis centrado
exclusivamente en el modo en que la experiencia
del sujeto es producida de manera pasiva en aras
de una verdad hegemonica, suprimiria las parti-

cularidades de dicho género, en las que no sélo
busca plasmarse el acceso a una verdad, sino que
pretendera ser llevada al terreno politico, donde
la disputa por ella es lo que impulsa su narracion.
La verdad no es una cuestion resuelta en el testi-
monio.

Testificar, en su sentido legal, es producir el
propio discurso o la propia historia como parte
de un veredicto mas amplio aun por hacerse. Se
requiere del testimonio en una situacion don-
de la verdad no esta clara, donde ya existe una
“crisis de la verdad’ (Anderson. 2001:127).

Como se menciono en este apartado, el testimo-
nio surge de condiciones sociales especificas, de
experiencias limite de violencia o marginacion;
en donde acontece una crisis de verdad y de ahi
la urgencia o necesidad de comunicar la experien-
cia, lo que hace que la vivencia resulte signifi-
cativa. Su narracion implica la busqueda de una
consigna de justicia en términos sociales y comu-
nitarios (Beverly. 1987). En el testimonio sucede
una superacion del yo individual de la autobio-
grafia a raiz de la demanda por un cambio en la
situacion dificultosa que vive o vivid el narrador,
al mismo tiempo que implica una superacion de
la figura del autor, ya que el testimonio adquiere
principalmente la forma de compendio. Ademas,
el testimonio es escrito desde abajo y no supo-
ne un ascenso, superacion o renuncia cultural por
parte del testimoniante para acceder a la palabra,
el narrador del testimonio puede ser cualquiera
(Beverly, 1987).

Se entrevé cierta relacion de dicho género con la
posicion de subalternidad, como una forma en
que la voz de grupos excluidos de la Historia se
vuelve susceptible de ser puesta en la escena pu-

3 Traduccion propia.
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blica. La pregunta planteada por Spivak (2003)
sobre si puede hablar el subalterno, sin duda
hace eco al pensar el testimonio como forma de
aproximacion a la palabra de este, sobre todo al
plantearnos la cuestion de si es posible que hable
por si mismo y de manera transparente para si.
Debemos recordar que el testimonio generalmen-
te es producido bajo contextos institucionales, y
en bastantes casos, es impulsado por logicas glo-
bales. Para autores como Alejandro Castillejo
(2007) el extractivismo institucional y académico
sobre el testimonio, pone de relieve el modo en
que este es gestionado y archivado en aras de un
ordenamiento y control de la palabra para evitar
cualquier forma de irrupcion que esta pueda ge-
nerar. Sin embargo, considero que el testimonio
contiene también un cardcter contradictorio in-
manente, que impide su total aprehension a una
lectura opresiva.

Es y no es una forma “autentica” de cultura
subalterna; es y no es “narrativa oral’; es y
no es “documental”’; es y no es literatura, con-
cuerda y no concuerda con el humanismo ético
que manejamos como nuestra ideologia profe-
sional; afirmay desconstruye a la vez la catego-
ria del “sujeto” como centro de representacion
y protagonismo social (Beverly, 1993, 489).

Seria erroneo evadir el caracter ficcional del tes-
timonio y el modo en que el sujeto, al pretender
expresar una verdad, al mismo tiempo se sustrae
de su propia intencionalidad. De modo similar, es
necesario considerar como la produccion testimo-
nial puede funcionar tanto como una estrategia de
dominacion como una estrategia del dominado.
El caracter dialéctico del testimonio nos conduce
a su imposibilidad en distintas direcciones: por un
lado, la imposibilidad de plasmar la vivencia en
un sentido pleno, ya que el sujeto aparece como
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una producciéon de un ordenamiento discursivo;
por otro, la imposibilidad de una captura total
de ese sujeto por el lenguaje, lo que implica una
irrupcion de la vida en el orden hegemonico. In-
troducir asi la nocidon de cuerpo en el testimonio
obliga a considerar como este es producido por
un contexto social determinado y, en el caso que
me interesa, como la enfermedad es tanto produ-
cida como encarnada a partir de las situaciones
sociales que ha vivido el sujeto. Sin embargo, al
mismo tiempo, el cuerpo introduce lagunas e im-
precisiones en el discurso, pues no es plenamente
narrable

Pero esta falta de claridad no nos remite a un
cuerpo mudo, sino que es precisamente su im-
posibilidad de ser aprehendido completamente la
que hace considerar la apertura del sentido mas
alla de una imposicion de una verdad ;Hasta qué
punto el testimonio es una captura del cuerpo o
hasta qué punto es el testimonio del cuerpo ca-
paz de generar una disrupcion en ese orden de
subordinacién? ;A caso no el narrador interpela
los discursos de verdad que son impuestos sobre
¢l para hablar de su verdad? La cual no remite a
una verdad intima e individual sino a una version
distinta de los hechos sociales, apela a un senti-
do diferente al de la dominacion como estrategia
de accion. Inscripcion, por lo tanto, del cuerpo
en otro orden. En este sentido el dispositivo seria
desbordado por la sujecion que busca generar.

Silencio e inmunidad

Un diagnostico positivo de VIH siempre revela
mads que una enfermedad, constantemente se
guardan los secretos asociados al VIH, como
se guarda la culpa, el desamor, la preferencia
sexual, los encuentros amorosos, y otros mu-
chos temas que se van pegando al corazon, al
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cuerpo, como parte atosigante del alma, como
costras calcitrantes que impiden verse a si mis-
mo en la busqueda mas honesta y sagrada: el
Ser en si (CHECOSS, A.C., 2009: 12-13).

El parrafo citado se ubica en la introduccion de un
compendio de entrevistas que fue editado por una
asociacion civil que dirige grupos terapéuticos
para personas con VIH en Guadalajara, México.
Aqui en la introduccién se hace notar uno de los
ejes que articulan el discurso con el VIH-SIDA:
el secreto. Hablar como una lucha contra la se-
crecia marcada por el estigma de la enfermedad
serd uno de los objetivos del testimonio. Afios
atras, en la década de los 80s, ¢l famoso lema del
grupo activista ACT UP Silencio igual a muerte
resonaba fuerte en los Estados Unidos. Aunque,
en este caso, el silencio contra el que luchaban re-
mitia a la falta de respuestas por parte del gobier-
no del presidente Regan. En México, en el afio
de 1996, surge el Frente Nacional de Personas
Afectadas por el VIH/SIDA (FrenpaVIH) bajo el
eslogan de Medicamentos para todos (Gonzélez,
2018), la mayoria cubiertos del rostro con capu-
chas blancas, sefialaron de manera constante, por
via juridica y politica, la marcada desigualdad de
la distribucion de los medicamentos, es hasta el
2002 que se asigna un presupuesto para quienes
no cuentan con seguridad social en el pais. El
silencio se enmarcaba por una sordera premedi-
tada ante la exigencia de un tratamiento contra
la muerte, respuesta que demord mas tiempo en
llegar a México. El testimonio, como objecion
ante la situacion, ocup6 el lugar de un litigio so-
bre la vida y la muerte, una demanda al Estado
que evidenciaba que detras de esas muertes habia
historias de personas que merecian vivir. Ademas,
el estigma social que ligaba el virus a conductas
fuera de la norma hizo que a pesar de la imple-
mentacion de los fArmacos el silencio continuara

impactando a las personas con el virus a causa del
secreto que implicaba su diagndstico.

En distintas partes del mundo el testimonio se fue
implementando como forma cuasi-terapéutica,
declamado en grupos de autoayuda como forma
de restitucion de la persona afectada por la en-
fermedad y su estigma; atin con poca evidencia?,
podriamos suponer que, en los primeros afios de
la epidemia en México, estos grupos fueron to-
mados por asociaciones religiosas humanitarias,
tal como afirman Comaroff y Comaroff (2013)
sucedi6 en Africa, al ser implementados por gru-
pos de misioneros pentecostales. Asi el proceso
de institucionalizacion del tratamiento marcé una
modificacion del enfoque religioso en vias de una
profesionalizacion. Estos testimonios son fruto de
dicha transicidn, cuya encomienda se basa, gene-
ralmente, en la recuperacion de aspectos psico-
logicos. Sin embargo, la tension entre diferentes
instancias, la religiosa y la profesional, no se di-
sipa de manera simple, al contrario, parece resol-
verse en relaciones complejas de contradiccion y
mezcla entre ambos discursos. Como lo explica
el antropologo sudafricano Didier Fassin (2007)
al analizar testimonios de personas con el virus:

Se trata de un hibrido que reelabora una no-
cion psicologica en el lenguaje de la religion
para expresar la gestion local del “trauma’.
La psicologia como religion laica o tal vez, por
el contrario, la religion como psicologia prac-
tica: es facil ver que mas alla de las diferencias
historicas, esto tiene que ver con configuracio-
nes globales que permiten una interpretacion
de los mundos locales® (p. 257-258)

4 Entre ella encontramos “Rutas tor-sidas” un compendio de testimonios
editada por una Asociacion Civil dedicada a cuidar de personas afectadas
y suministrar medicamentos a cambio de que llevaran a cabo un proceso
para dejar la homosexualidad o cualquier tipo de sexualidad no normativa.

5 Traduccion propia.
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Este hibrido entre psicologia y religién, como se
expresa en el parrafo citado, desplazara la sacrali-
dad religiosa al ser en-si, como espacio mds alla
de proteccion al juicio externo. La inmaterialidad
del alma, como contraposicion del cuerpo que
la contamina, sera vista como el lugar de desti-
no marcado por la introspeccion del testimonio.
Para, de este modo, conocer lo que el médico no
ve, develar el secreto que se ubica en el cuerpo
erotico y su experiencia. El testimonio visibiliza
la articulacion entre confesion religiosa y acto te-
rapéutico como forma de autoinspeccion moral;
asi como esta es implementada como control de
la conciencia sobre el cuerpo. A pesar de que la
secularizacion profesional busque despojar la
idea de pecado y castigo como forma del estigma
sobre el virus, se ve una articulacion, un uso de la
religion y otras formas espirituales’, que permiten
hacer accesible la propuesta de una moral médica.
El objetivo de incorporar a quienes tienen el virus
al sistema de salud, donde el tratamiento farma-
cologico es preponderante; debe producir sujetos
capaces de individualizar su conducta y respon-
sabilizarse de su salud; lo que es posibilitado me-
diante el testimonio al permitir una apropiacion y
resignificacion local de los modelos globales de
la medicina alopata.

Para la produccion de este sujeto se hace nece-
saria una concepcion del cuerpo acorde con el
discurso biomédico. El testimonio como dispo-
sitivo genera una restitucion del yo en el relato,
que implica la capacidad de que el cuerpo se torne
dominable e interpretable bajo la enfermedad. La
inmaterialidad del alma es desplazada por la con-
ciencia, pero esta se ubica, a su vez, en el cuer-
po individual. El sujeto debe identificarse con su
propio cuerpo al mismo tiempo que objetualizar-

6 En el sentido en que Foucault (2021) desarrolla en La hermenéutica del
Sujeto.
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lo. El yo-cuerpo implica limites bien delimitados,
sin mezclas hacia el exterior. Donna Haraway
(1995) plantea que las descripciones del sistema
inmunolégico, en el siglo XX, instituira en el dis-
curso biomédico la idea de un yo corporal capaz
de diferenciarse cabalmente del exterior, esta dis-
tincion se torna una tarea constante y necesaria; la
meta del cuerpo es erigir las fronteras suficientes
para impedir su disolucion, pero debe hacerlo de
manera constante pues la confusion entre yo y no-
yo resulta amenazante. Asi la posible enfermedad
del SIDA impondra un modelo corporal basado en
la delimitacion del yo y la regulacion de los flujos,
tanto corporales, afectivos y de informacion, pues
el farmaco supone una regulacion de los flujos en-
zimaticos que impide la intromision del virus a la
célula del sistema inmune y limita la reproduc-
cion viral: “La enfermedad es una subespecie de
un mal funcionamiento de la informacién o una
patologia de las comunicaciones, un proceso de
reconocimiento erréneo o una transgresion de los
limites de un ensamblaje estratégico llamado yo”
(Haraway, 1995:363).

Esposito (2005) plantea el modelo inmunizante,
al que se tiende cada vez mas en las sociedades
contemporaneas, como una separacion del sujeto
de la esfera compartida de la comunidad. En este
sentido el testimonio puede exatlar en el yo un in-
dividualismo occidental basado en la regulacion
del cuerpo y la emotividad; para esto ultimo el
modelo catartico se hace util. La responsabilidad
de la salud es transferida al individuo y a su capa-
cidad de responder a las demandas médicas. Por
otro lado, la evitacion del peligro exteriorizado
también implica el del juicio de los otros, a causa
del estigma; de modo que la confidencialidad se
vuelve util. La secrecia se torna también una re-
gulacion de la informacion a través del anonima-
to. Se observa cierta confusion de los testimonios

Cuerpo y palabra. El testimonio de personas... 157



ENSAYO

con el género autobiografico en tanto que se bus-
ca una verdad interna del sujeto en términos casi
confesionales. Pero también en tanto hace una
exaltacion casi heroica del individuo. Lo que de-
nota, ademas, el papel pedagogico del testimonio,
en tanto busca tipificar una vida ejemplar como
forma de control. (Beverly. 1987).

(En estos testimonios existe una apelacion a un
cambio social estructural? ;Forman parte de una
demanda social, de una busqueda real de modificar
las condiciones de opresion? ;O se trata, mas bien,
de una forma de regulacion sobre la subjetividad,
de un ordenamiento sobre su discurso, es decir, de
una sujecion en sentido estricto? En este caso, el
sujeto estaria obligado a guardar silencio, en tanto
no es desde esa condicion desde donde se habla.
Ademas, no podemos obviar la subalternidad en
relacion con el diagnostico, ya que, si bien el
estigma marca al sujeto como abyecto, este no
habla necesariamente desde dicha posicion, pues
la restitucion moral busca separarlo de ese lugar.

Ademas, es inevitable observar el hecho de que
hay personas que, aun con diagndstico, se mues-
tran mas autorizadas que otras para tomar la pa-
labra. Si bien el diagnostico homogeniza a las
personas bajo cierto estigma, la categorizacion
de sus cuerpos por clase, raza y género también
jerarquiza sus posibilidades de acceder a los me-
dios institucionales que gestan los testimonios.

Asi, por ejemplo, en muchos de los testimonios se
observa la inclinacion de las instituciones hacia
una centralidad en la identidad gay. Segun Vargas
(2014), esta categoria se encuentra atravesada por
la clase y la raza, en tanto que promulga un mo-
delo coherente entre género y sexo, centrado en
una identidad. Esto permite una mayor facilidad
de incorporacion al sistema econdmico de pro-

duccidn y resulta ser mas asequible para personas
blanqueadas, masculinizadas y de clases medias y
altas, lo que termina por excluir otro tipo de iden-
tidades, tales como aquellas personas que, a pesar
de tener relaciones homoeroéticas, no se identifi-
can con ninguna categoria homosexual.

Esta exclusion de clase es, a su vez, una exclusion
de género que ha caracterizado la epidemia, lo
que ha dificultado que las mujeres puedan tomar
la palabra. Al mismo tiempo, ellas se han visto
poco representadas como afectadas por el virus,
fenomeno que Lina Meruane (2012) denomind
el “sindrome de la desaparicion femenina”, y que
grupos feministas han sefialado como una forma
de marginalizacion, materializada en la falta de
atencion médica y preventiva especifica para las
mujeres.

“Podriamos afirmar que hay condiciones que
posibilitan y acrecientan una marginalidad y tri-
ple vulnerabilidad: ser mujer, carecer de recur-
sos economicos y vivir con VIH o SIDA.” (SI-
PAM, 2008:3) El texto citado forma parte de la
introduccion de un compendio de testimonios
narrados solamente por mujeres. Es sin duda un
esfuerzo por abatir las marginaciones a las que
hace referencia y lograr que la mujer acceda a una
representatividad mayor en relacion con el virus.
Asi de este modo se intenta dar voz a un grupo ex-
cluido de los medios de produccion escritural del
testimonio. Sin embargo, no se trata de una tarea
facil. La mujer al ser diferenciada del hombre por
su cuerpo bioldgico supone un esencialismo de
la identidad de ser mujer “reuniversable como tal
en su genericidad absoluta (...) sin considerar el
modo en que representacion e identidad se hacen
y deshacen en el transcurso del texto” (Richard,
1993, p. 130). Lo que supone que la verdad inti-
ma que busca develar el testimonio es la verdad
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del cuerpo individual; de su género entendido en
términos de sexo, de su erotismo en términos de
sexualidad, de su afectividad en términos de pa-
decimiento, y de su enfermedad en términos de
contaminacion y peligro. Aunque también pone
sobre la mesa que las poblaciones subalternas
deben abandonar ese estatus para acceder al testi-
monio, y alinearse a cierto discurso universalista,
ya que la estructura misma de la narracién dicta-
mina ciertas rutas, algunos pasajes obligatorios,
por los que las relatoras deben desfilar y que pa-
recen quedar ocultos’.

“Yo cambié, habia dejado de ser la mujer sumi-
sa, empec¢ a ser diferente, sali6 la que verdade-
ramente soy, terminé diciendo: “Tu eres lo que yo
quiero que seas para mi. Ahora se van a hacer las
cosas como yo quiero y digo”.” (SIPAM. 2009.
p- 49) Notamos que, al igual que en los demas
testimonios, se exalta la figura individual volun-
tarista; la heroicidad del personaje en aras de una
superacion personal; asi como una desinhibicion
que sefale al sujeto como responsable de su pro-
pio proceso de salud al aduefiarse de su cuerpo
y sus padecimientos, convirtiéndose en un sujeto
activo en lugar de uno que padece la enfermedad.

El cuerpo en la palabra. Renacer

“Porque gracias a todos ustedes que forman parte
de esta institucion, yo E.R.V., he vuelto a nacer
y aprendido a seguir mi vida con mi nueva con-
dicion de salud, sin sentirme como una persona
de segunda o tercera categoria. ” (CIENI, 2011, p.
57). En los testimonios se hace referencia cons-
tantemente a este re-nacimiento que implica el

7 La mayoria de estos testimonios han sido elaborados a manera de entre-
vista, el discurso se encuentra de cierto modo dirigido y en su transcripcion
han sido eliminadas las preguntas, lo que demarca un poder sobre el texto,
al ocultar la forma que se ha producido y donde la interlocucion ha sido
suprimida.
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diagnostico. El cual, de acuerdo con Comaroff
y Comaroff (2013) remite a los movimientos de
regeneracion pentecostales que se ha difundido
fuertemente en el sur global. En los testimonios
podemos ver como este término ha sido asociado
al de resiliencia bajo un lenguaje psicologico, pero
también al de empoderamiento con implicaciones
mas sociales. La adopcion de este patron hibrido
por parte de los grupos religiosos, de autoayuda
o terapéuticos, estd vinculado a un pragmatismo
que embona con la encomienda principal del tes-
timonio: la creacion de una nueva vida. Como
se explico mas arriba, este cambio se encuentra
enmarcado por una regeneracion moral que co-
mienza con la ruptura biografica que implica el
diagnostico. Sin embargo, esta caracteristica hace
que la cuestion se complejice y visibiliza distintas
aristas. En los testimonios citados en este texto, la
posibilidad de esta nueva vida se encuentra fuer-
temente marcada por los avances farmacologicos
de la fecha y su ingesta medicamentosa; de modo
que el farmaco al permitir evadir la muerte hace
posible una renovacién. Este renacimiento ad-
quiere una connotacion no so6lo moral o espiritual,
sino también biologica.

Pensar el sida implica reconsiderar la division po-
litica entre zoe y bios, la primera refiere a la vida
biologica o animal y a la segunda como una vida
politica, es decir, con atributos humanos. Se ha
dado una discusion, sobre todo en Africa, sobre el
hecho de considerar al VIH/SIDA como una au-
téntica tanatopolitica, en donde los afectados son
reducidos a una simple vida desnuda, en referen-
cia a Agamben (Comaroff y Comaroff, 2013). Es
un hecho que sobre los cuerpos enfermos impera
una posibilidad de ser descartables. Sin embargo,
este renacimiento caracteristico del VIH pone en
duda si un desnudamiento de la vida pueda ser
efectuado soberanamente de manera integra. En
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los testimonios la demanda por la posibilidad de
una vida biologica enmarca, al mismo tiempo, una
vida mas alla de la nuda vida; pues el testimonio
siempre implica una busqueda del reconocimien-
to del otro, de ahi su caracter colectivo ligado a
instituciones y grupos de autoayuda. Este revivir
implica regresar de un estado de muerte social,
un vencimiento de la vida sobre la muerte, posi-
bilitado por la permanencia del cuerpo biologico,
pero también por la palabra que se pronuncia ante
otros. Cuerpo y palabra se sostienen mutuamente
en el relato del testimonio; vivir implica ambos.

En los testimonios la vida no se reduce a la sobre-
vivencia posibilitada por el firmaco, sino que im-
plica un plan, una construccion. La sobrevivencia
se relaciona cominmente a una sobrevida biold-
gica, o a la vida después de un evento traumatico
de manera pasiva; pero también, como sugiere
Fassin (2007), en los sobrevivientes del VIH/sida,
esta puede entenderse en un sentido activo del su-
jeto, que implica, por un lado, la restitucion de la
subjetividad que le fue arrebatada, pero también
la posibilidad de contarse entre los vivos en el
simple hecho de continuar con vida, porque so-
brevivir es vivir de manera mas intensa.

La vida méas que la vida, es lo que expresan los tes-
timonios en un discurso afirmativo. Implica, por
lo tanto, una intensidad que emana de la vida mis-
ma, o de la fuerza y el coraje ante la adversidad.

Sin embargo, también se hace posible una espe-
cie de ruptura con este tipo de historia; lo que se
consigue gracias a un caracter metonimico, pues
el sobreviviente, ante el VIH en este caso, puede
ser cualquiera. Si bien, el testimoniante reinicia
su vida desde una posicion diferente, esta tiene
que ver mas con una posicion promovida por el
testimonio, a la que todos deben o deberian llegar,

y no solo a una posicion de privilegio. La nueva
vida implica a su vez una lucha por el acceso uni-
versal al farmaco y a la atencion médica, asi como
a una vida digna. De ahi que contenga un caracter
politico, aunque este sea diferente de las politicas
tradicionales. La importancia del cuerpo biolo-
gico y la busqueda del acceso a los medios para
preservarla, en el caso del VIH/sida, trajo consigo
formas distintas de pensar el cuerpo y su relacion
con la politica, lo que supera la idea de una sobe-
rania sobre la nuda vida. Lo que se observa sobre
todo en paises donde esto se vivid6 como una ur-
gencia ante la muerte. (Comaroff'y Comaroff).

De este modo, aunque la vida intenta ser captu-
rada, tanto por el sistema médico en su conjunto,
como por la representacion escritural, su incor-
poracién a los dispositivos no resulta de manera
intacta. Si es a través del cuerpo biologico que se
erige una politica de control sobre el sujeto, es su
caracter inaprensible, el que sobrepasa la misma
pretension biologicista; lo que conforma un nue-
vo sujeto politico al convertir la vida misma en un
plan colectivo. Esto se observa en muchos de los
testimonios donde los sujetos se transforman en
sobrevivientes, no en un sentido pasivo, sino que
buscan que su vida se torne ejemplar y modificar
también la vida de otros. La identificacion con
otros afectados por el virus, aunque con limitacio-
nes, implica un deseo de modificar las condicio-
nes de adversidad a las que el sujeto se enfrenta.
Expresa una relacion ética en tanto que implica el
cuidado de si como el cuidado de otros, expresa-
do a través del cuerpo biologico. Establece lazos
solidarios y de cooperacion, de compaiia ante las
dificultades. El testimonio del VIH, a pesar de su
posible individualismo, generalmente revela una
necesidad de los otros ante la enfermedad.
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Cuando realicé esa primera reunion para cono-
cernos y darnos apoyo, me empecé a dar cuenta
de que muchas y muchos de nosotros teniamos
problemas en comun relacionados con nuestra
condicion, por ejemplo, en lo que respecta a la
atencion médica (SIPAM, 2009:21).

Compartir la experiencia es medular para el tes-
timonio. Al mismo tiempo su publicacion escrita
implica un mds alla de los grupos en los que se
gesta, pues también resulta una invitacion para
fomentar la incorporacion de personas a los gru-
pos e impulsar la realizacion de actividades con-
cretas.

Su sentido juridico se engarza con uno politico.
Respecto al primero, al compartir la experiencia,
el sujeto busca resarcir un dafio provocado; dafio
que ha sido causado por la situacion social mas
que por la enfermedad. La discriminacion, el es-
tigma y las dificultades para acceder a una calidad
de vida son denunciados, al mismo tiempo que
se busca mostrar la inocencia ante la culpabili-
dad que le habia sido imputada por su propia si-
tuacion de enfermedad®. El testimonio sefiala una
situacion de injusticia. Sin embargo, esta no que-
da registrada en el nivel de un padecimiento del
cuerpo, implica una postura, ante los otros y ante
la situacion que se vive; implica una estrategia de
supervivencia en el sentido que mencionadbamos
arriba. De modo que el cuerpo no queda reduci-
do a su sufrimiento, ni el sujeto a su situacion de
victima.

Un cuerpo creador, es lo que, la mayoria de las
veces se suscita en el testimonio; no sélo en tan-
to generador de un discurso, sino de una accion,
de una idea, de una estrategia. Como se expresa

8 “Todas las personas con SIDA son inocentes” invoca un lema del grupo
activista ACT UP
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en los testimonios, la vida implica una construc-
cion, un plan, un despliegue de las potencialida-
des humanas. El reclamo de vida que el sujeto
exige para si implica una concepcion de cuerpo
que supera la dicotomia zoe-bios propuesta por
Agamben. Pero también supone una imbricacion
inherente del cuerpo dentro de esa vida mas alla
de la vida. Lo cual no supone un aislamiento de la
esfera publica, sino que este cuerpo puede tornar-
se altamente intervenido por el poder, pero tam-
bién profundamente contestatario ante el miso.
Aun en su individuacion no se borra su posibilitad
de relacionarse con otros cuerpos. A pesar de su
biologizacion el cuerpo no deja de crear imagenes
y metaforas.

El virus, los farmacos, la institucion médica y el
cuerpo mismo son metaforizados para su incor-
poracion a la vida, a pesar de la idea de Sontag
(2003) de una desmetaforizacioén a causa de una
comprension cientifica mas acabada del virus (el
mito occidental del progreso). La vida no deja de
ser metafora inagotable aun cuando necesita ad-
herirse a un orden biomédico; incluso parece re-
saltar mas su caracter espiritual en situaciones de
adversidad extrema; atin bajo el paradigma inmu-
nologico, el cuerpo llama a otros, necesita de los
otros. El cuerpo posibilita un tropo en el lenguaje
precisamente por su indeterminacion en €1, por su
imposibilidad de ser capturado completamente
por el mismo.

Asi, el espacio de la conciencia resulta poblado
exclusivamente por la misma inscripcion sinér-
gica del cuerpo -como sistema- en un orden de
sistemas mds extenso, que en él se proyecta y
reverbera. Es asi que las imdgenes que cons-
tituyen su registro especifico no provienen de
un lugar aislado y distinto, sino que son pura
contaminacion, pura exterioridad. Es por esto
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que el sida rompe (al tiempo que el del sujeto)
el suerio del lenguaje -como lugar separado)
(Brea, 1995:12).

No hay lenguaje sin cuerpo. En los testimonios
este se hace presente transformando el discurso.
La epidemia de significacion se torna afirmativa
al provenir del cardcter de sobrevivencia, de esa
lucha por la vida que es la vida misma. Lo que no
supone ya un cuerpo bioldgico, sino uno inheren-
temente ligado la vida como proyecto. El VIH/
sida implica “una politica capaz de vincular una
concepcidn no tan nuda de la vida a una practica
mas robusta de la ciudadania” (Comaroff y Co-
maroff, 2013, p. 291)

Las referencias de este texto son mis recuerdos,
vivencias y emociones, escribiendo desde el co-
razon y desde la firme creencia de que el ejerci-
cio de la verdad y la honestidad es el unico ca-
mino para levantar todos los velos de estigmas
que envuelven al SIDA (CIENI, 2011: 173).

Sin duda existen voces que no llegan al testimo-
nio. Las instituciones de salud se tornan inaccesi-
bles para ellos. Sin embargo, el testimonio revela
que su incorporacion es requerida, como proyecto
politico, y que las estrategias para ello son posi-
bles. En el parrafo citado se hace una invocacion
a sanar las heridas de una sociedad. Se necesi-
ta de fuerza, respuestas y sobre todo verdad; el
testimonio apela a una verdad que transforma; tal
como el renacimiento de sus testimoniantes im-
plica un nuevo acontecer de la vida. La herida que
envuelve al VIH/sida no se limita a la de un cuer-
po individual, sino que se ubica en un cuerpo co-
lectivo; enmarcado por una politica que pareciera
despojar a los sujetos de todo derecho sobre su
vida, pero cuya logica de exclusion y silencio pa-
rece responder mas al poder del capital que a uno

soberano (Comaroff y Comaroff, 2013); el nuevo
orden mundial se encarna. Pero también se clama
la posibilidad de la accion; y tornar esas politicas
de muerte hacia un renacer, un nuevo comienzo
orientado no por la muerte sino por el eros.

Hacia futuras reflexiones. La desaparicion del
lazo grupal y la farmacologizacion de la vida

Ante una mirada panordmica general en México,
si bien aun existe el uso del testimonio como for-
ma de accion politica esta ha dejado de ser finan-
ciada por organismos estatales ligados a organiza-
ciones internacionales y se ha vuelto un fenomeno
mas bien local realizado por organizaciones de la
sociedad civil, gobiernos estatales o por medios
de comunicacion masiva’.

Otra de las caracteristicas que se han visto merma-
das es la propuesta colectiva que solian tener los
testimonios a través del compendio. Tornandose
mas bien en testimonios individuales desligados
de cualquier tipo de grupalidad. La respuesta a
que se estén suscitando estas caracteristicas podria
ubicarse en que se han vuelto dispositivos poco
necesarios para el poder, en el sentido foucaultia-
no. Esta lectura nos haria cuestionar, por un lado,
si la funcionalidad del testimonio se torno6 obsole-
ta porque logro6 su proposito o, por otro lado, por-
que las condiciones historicas se modificaron. En
realidad, dicha inquietud supera el motivo de este
escrito. Como hipotesis para futuras investigacio-
nes propongo que, por un lado los grupos han de-
jado de ser un espacio relevante hoy en dia debido
a que la secrecia que rondaba el virus es cada vez
menor, sobre todo, en la poblacion de hombres
gays (que siempre han encabezado las acciones
respecto al virus tanto por representatividad como

9 Como el compendio realizado por la organizacion civil “Convivir con
VIH” en el 2020 o la campana “Vivir con VIH/sida en México, rostros y
testimonio” realizada por el gobierno de la Ciudad de México en el 2019.
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por tamafio de poblacion afectada) es comin que
personajes publicos o andnimos salgan del closet
respecto a su estado serologico, algo que ha sido
posibilitado principalmente por las redes sociales.
Esto va de la mano con una reduccion del estigma
sobre las personas que tienen el virus debido al
lema “indetectable = intransmisible”'’. Los far-
macos permiten una reduccion de la carga viral
que no solo previene el sindrome de inmunode-
ficiencia sino también la transmision del virus a
cualquier otra persona.

Ala par, la reduccion del estigma se ha visto posi-
bilitada por el avance farmacolégico: cada vez es
mas evidente que los tratamientos antirretrovira-
les se han vuelto la solucién a las posibles enfer-
medades derivadas del virus. Pero esto, no aplica
solamente respecto a las personas seropositivas
sino también a las personas que no tienen el virus.
La difusion de los tratamientos profilacticos pre y
postexposicion (Prep y Pep) han configurado for-
mas de prevencion posibilitadas por los farmacos
mas eficaces que el uso del preservativo. Si bien,
en México, la implementacion de ambos esque-
mas profilacticos se habia llevado a cabo desde
el 2012 a pequeiia escala, es en el 2018 cuando
surge el ImPReP (proyecto de implementacion de
profilaxis preexposicion) que recabd datos hasta
el 2021 donde mas de tres mil participantes evi-
taron la transmision del virus. Esto ha hecho que
el uso de la Prep se haya popularizado y que el
uso del TAR sea mas comun incluso en personas
que no tienen VIH. Esto puede estar dando res-
puesta a un proceso de farmacologizacion (Bian-
chi, 2018) donde los fendmenos de subjetivacion
planteados mas arriba ya no estdn configurados

10 La implementacion del TAAR genera una reduccion de la carga viral
en el organismo que este se vuelve “indetectable” ante ciertas formas de
medicion, por otro lado, se ha demostrado que una persona con carga viral
indetectable no transmite el virus, por lo que la deteccion y tratamiento
antirretroviral se ha vuelto una estrategia no solo de desestigmatizacion
sino también epidemiologica.
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del mismo modo, sino que las tecnologias del yo
son producidas en relacion con la industria farma-
céutica, es decir, se trataria de un yo consumista
con una corporalidad totalmente individualizada
configurada por nuevos dispositivos.

En este sentido lo que he venido desarrollando
respecto al testimonio como dispositivo continta
siendo relevante pues da cuenta de la incorpo-
racion de los sujetos en un proceso de medica-
lizacion donde las identidades que se configuran
discursivamente quedan capturadas por las es-
tructuras instituidas. Tal como propone Esposito
(2011) respecto a los dispositivos, el testimonio
permitio la escision del sujeto de su propia corpo-
ralidad para permitirle operar sobre ella y gestio-
nar sus flujos materiales, semioticos y deseantes.
Sin embargo, esta operacion de sujecion no im-
plica que el poder quede intacto, sino mas bien
la afirmacion de la vida hace tambalear los dis-
cursos, lo que hace que la verdad impuesta sobre
el sujeto que lo objetiva, se vuelva mas bien un
campo de disputa hacia el poder. En este sentido
trata de una restauracion respecto a la injusticia
testimonial, lo que Fricker (2017) refiere “cuando
los prejuicios llevan a un oyente a otorgar a las
palabras de un hablante un grado de credibilidad
disminuido” (p. 17). Esto es ocasionado por las
estructuras sociales que desacreditan ciertas iden-
tidades fijandolas a ciertos estereotipos desde los
cuales son leidas. En el caso del VIH el testimo-
nio funge como una restauracion de la identidad
que se vio afectada por el estigma, sera importan-
te entonces, analizar como esta practica discursi-
va no solo permite a los sujetos reapropiarse de
su propia experiencia, sino también disputar los
marcos normativos que los han definido, lo que
ha permitido mejorar las condiciones de vida de
las personas con VIH. Asi, el testimonio como
dispositivo no solo se inscribe en un proceso de
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medicalizacion, sino que también se convierte en
un acto politico que desafia las estructuras de po-
der, lo que abre la posibilidad de resignificar las
subjetividades que han sido histéricamente mar-
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