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Editorial del numero 38

Revista Salud Problema

La revista Salud Problema da la bienvenida a las personas lectoras del numero 38. En este
numero, presentamos el dossier tematico: Aproximaciones criticas a las diferencias en las
practicas de salud-enfermedad-atencidon-cuidado, coordinado por tres editoras invitadas, las
doctoras Esmeralda Covarrubias Lopez, Ana Carla Reyes Soriano y Adriana Lozano Daza.
Este dossier retine ocho trabajos, articulos y ensayos, que abordan diversas practicas de sa-
lud-enfermedad-atencion-cuidado, con enfoques que discuten si estas practicas reproducen
logicas hegemonicas en salud o, por el contrario, abren posibilidades de transformacion.

Adicionalmente, el nimero incluye tres articulos de investigacion critica en la seccion abier-
ta. También, publicamos la Carta de Rio de Janeiro, documento elaborado como declaracion
final del XVIII Congreso Latinoamericano de Medicina Social y Salud Colectiva de la Aso-
ciacion Latinoamericana de Medicina Social (ALAMES).

Desde el equipo editorial consideramos relevante situar este nimero en el contexto sanitario
reciente de América Latina y el Caribe. Durante la segunda mitad de 2025 se observaron
avances relevantes en algunos indicadores de salud, asi como grandes desafios asociados a la
fragilidad de los sistemas de salud, las desigualdades en el acceso a servicios y las dificulta-
des para sostener politicas publicas orientadas a la salud como derecho.

Un hito regional ocurrié en Brasil. En diciembre de 2025, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) valid¢ al pais por la eliminacion de la transmision maternoinfantil del VIH. La
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), a su vez, subrayé el valor del Sistema Unico
de Salud (SUS) y su enfoque de derechos. Al mismo tiempo, se hicieron visibles riesgos aso-
ciados a la disminucidn y desigualdad en las coberturas de inmunizacion. En la Region de las
Américas se registraron brotes y un aumento de casos de sarampion en al menos diez paises,
asi como un repunte de la tosferina, en un contexto en el que las coberturas regionales alcan-
zaron minimos historicos en la ultima década. En México, los casos y defunciones atribuidos
a estas enfermedades mostraron incrementos relevantes en comparacion con afios previos.

Estos retrocesos sanitarios no pueden leerse al margen del contexto politico internacional y
las tensiones politicas en torno a organismos multilaterales como la OMS y la OPS mientras
se expanden los discursos que cuestionan los sistemas publicos, el sentido mismo de la salud
publica e incluso el conocimiento cientifico. La decision del gobierno de Estados Unidos de
iniciar su retiro de la OMS durante 2025 no es un hecho aislado ni meramente administrativo.
Se acompana de narrativas que desacreditan la cooperacién internacional en un momento en
el que la region requiere, mas que nunca, coordinacion para la vigilancia epidemiologica, la



vacunacion y la respuesta rdpida ante riesgos sanitarios. Estas narrativas ponen en duda la
efectividad, la seguridad y la legitimidad de las vacunas y de otras intervenciones colectivas,
generando efectos concretos en la vida social, porque minan la confianza en las vacunas, en
los sistemas de salud y abren la puerta para que los gobiernos dejen de considerar las politicas
de proteccion colectiva como parte indispensable de su quehacer. Desde la medicina social
y la salud colectiva, este escenario plantea un conflicto particular, que se aborda en el dosier
tematico de este nimero: por un lado, existe una critica necesaria a los usos hegemonicos
de la ciencia cuando reproducen desigualdades o refuerzan el statu quo; pero, por otro, esa
critica no implica renunciar a la defensa del conocimiento cientifico como herramienta indis-
pensable para la salud publica, ni avalar posiciones que socavan la evidencia, la cooperacién
y el derecho a la salud.

Entre el 4 y el 8 de agosto de 2025 celebramos la realizacion del XVIII Congreso Latinoame-
ricano de Medicina Social y Salud Colectiva ALAMES, en el que se elabor¢ la Carta de Rio
de Janeiro como declaracion final. Ahi, se reafirma el legado histérico de la Asociacion Lati-
noamericana de Medicina Social (ALAMES) a 40 afios de su fundacién y se ubica a la salud
colectiva como proyecto politico, ético y social inseparable de la democracia, los derechos
sociales y la soberania de los pueblos. Desde la nocion de determinacion social de la salud,
se defiende una concepcion no biomédica de la salud, vinculada a las condiciones histdricas,
sociales y politicas de América Latina, y se ratifica el compromiso con la transformacion de
las estructuras que producen enfermedad, desigualdad y exclusion.

ALAMES adopta una posicion explicita frente a los conflictos geopoliticos contemporaneos,
solidaria con el pueblo palestino y con Cuba frente al bloqueo estadounidense, y condenando
las politicas migratorias y represivas impulsadas desde Estados Unidos y gobiernos aliados,
asi como las decisiones de gobiernos latinoamericanos de derecha que amenazan derechos
sociales, en particular en Argentina. En este marco, se denuncia el avance de la extrema de-
recha, el autoritarismo, la desinformacidn y la violencia politica, sefialando su impacto sobre
las democracias, la juventud y la cohesion social en la region.

También se expresa una critica estructural al capitalismo contemporaneo, al que identifica
como responsable del aumento extremo de las desigualdades, la precarizacion del trabajo,
la mercantilizacion de la vida, la destruccion ambiental y la profundizacion de multiples
formas de opresion. La crisis ambiental es entendida como una consecuencia directa de un
modelo extractivista y depredador que requiere no solo mitigacién de dafios, sino un cambio
profundo del modelo de desarrollo hacia la justicia ambiental, la soberania territorial y la
produccion sostenible.

ALAMES reafirma en esta declaracion el rechazo a la privatizacion y financiarizacion de la
salud, oponiéndose a las politicas promovidas por organismos financieros internacionales
como el Banco Mundial y el FMI, por ejemplo, al uso conceptual de la Cobertura Univer-



sal de Salud o las Funciones Esenciales de Salud Publica en modelos que limitan derechos
y fortalecen al sector privado. Frente a ello, se reivindican sistemas publicos, universales
y estatales de salud, la lucha contra todas las formas de discriminacion, y la necesidad de
disputar las comunicaciones, el uso de las tecnologias digitales y la inteligencia artificial. El
documento concluye con un llamado a unificar luchas y a construir un orden social orientado
al buen vivir, la justicia social y la defensa de la vida, reafirmando a la salud colectiva como
una practica critica, propositiva y profundamente latinoamericana.

Sin embargo, el escenario en la regién y el mundo es adverso. En Bolivia, Argentina, Hondu-
ras y Chile los procesos electorales de fines de 2025 concluyen con victorias para la ultrade-
recha y la derecha — en contraste con la ola progresista de décadas anteriores -en varios casos
con la injerencia del gobierno trumpista a través de amenazas concretas o apoyos a candida-
tos. Este numero 38 de Salud Problema, que reune los meses de julio a diciembre 2025, se
publica después del 3 de enero de 2026, fecha marcada por la agresion de Estados Unidos a
Venezuela, con bombas y el secuestro de su presidente, que se acompaind de amenazas contra
Colombia, México, Cuba y otros paises del mundo, bajo la idea de la “Doctrina Donroe”.
Ante este panorama, la vida, la soberania y la salud de los pueblos estan en riesgo y mas que
nunca es imprescindible sostener y defender una mirada critica sobre la salud y el ideal de los
derechos para todas y todos.

Desde este lugar, Salud Problema se reafirma como un espacio de reflexion critica, com-
promiso ético y debate latinoamericano. Reiteramos la bienvenida a todas, todes y todos los

lectores del numero 38 y les invitamos a enviar contribuciones para préximos niimeros.

Soledad Rojas Rajs, Directora editorial



Editorial al Dossier

Aproximaciones criticas a las diferencias en las practicas
de salud-enfermedad-atencion-cuidado

Reflexionar sobre la otredad parece ser interés principalmente de aquellas disciplinas dedicadas al cam-
po de la cultura; no obstante, las inquietudes que aqui surgen son formuladas desde el campo de la salud
en aras de aportar herramientas teorico-epistemologicas-metodologicas para el desarrollo de practicas
éticas y politicamente transformadoras. Este cuestionamiento no es un ejercicio académico abstracto,
por el contrario, nace de encrucijadas que hemos experimentado quienes contamos con formaciones
profesionales/convencionales en el area de la salud pero que, por diversos caminos luego experimenta-
mos un giro epistémico hacia enfoques provenientes de disciplinas de las ciencias sociales y humanida-
des. Este transito de perspectivas posibilita la construccion de didlogos interdisciplinares, por ejemplo,
entre el estudio del cuerpo anatomofisioldgico con el abordaje del cuerpo politico de la sociedad, o de
la técnica aséptica con el andlisis contaminante de las relaciones de poder, dotdndonos asi, de una doble
mirada: la que reconoce la urgencia del alivio de sufrimientos y la que desconfia de los modelos hege-
monicos que, pretendiendo ofrecerlo, con frecuencia perpetian dolores estructurales. Desde ese lugar
incomodo y controversial, convocamos a este dossier para desentraiar criticamente las diferencias en
las précticas de salud-enfermedad-atencion-cuidado, un campo minado por contradicciones donde lo
“inclusivo” suele enmascarar nuevas exclusiones, y lo “diverso”, folklorizar la desigualdad.

En este contexto el panorama contemporaneo en salud publica y atencion sanitaria estd marcado por pa-
radojas significativas relacionadas con el reconocimiento discursivo, casi obligatorio, de la necesidad de
abordar la diversidad cultural, de género, étnica y social. Términos como “interculturalidad”, “enfoque
de género”, “salud inclusiva” y “atencion centrada en la persona” impregnan documentos rectores, pro-
yectos institucionales, declaraciones e incluso decélogos en la materia. Estas orientaciones se presentan
como buenas intenciones y respuestas progresistas politicamente correctas ante la evidencia abruma-
dora de las persistentes desigualdades en salud y su atencidn. Sin embargo, la aplicacion pragmatica y
descontextualizada de estos conceptos a menudo deriva en un simulacro de inclusion. La “diferencia”
se convierte en un item a marcar en una ficha clinica, la “interculturalidad” en la mera traduccion de
folletos o la incorporacion de un “ritual” aceptable en un protocolo rigido, y el “género” en una variable
binaria que no cuestiona la heteronormatividad estructural de los servicios. En escenarios concretos
como son los hospitales, centros de salud o en los propios proyectos de salud comunitaria, es comtin ob-
servar como los protocolos “universales” fracasan ante realidades complejas, o como ciertos discursos
que apelan por el respeto a la diferencia no hacen otra cosa que esencializar caracteristicas culturales
de Ixs pacientes, impidiendo ver el trasfondo de sus conocimientos, sus practicas, sus significados, sus
estrategias, sus luchas y su capacidad de agencia. Lo que se promueve entre el personal de salud como
“competencias culturales” que suelen reducirse a un listado de “lineamientos interculturales” o de “qué



hacer y qué no hacer con los grupos diferentes” y que no se acompafia de una ampliacion de la concien-
cia critica sobre el didlogo, la humildad epistemoldgica y la disposicion a ser interpelado/a, conlleva
un costo alto: la despolitizacion de categorias criticas, la invisibilizacion de las dindmicas de poder que
configuran la enfermedad y el cuidado y, en tltima instancia, la reproduccion sutil o explicita de formas
de exclusion, subordinacion y exotizacion de la otredad.

(Por qué ocurre esto? Identificamos al menos tres grietas epistemoldgicas en estas aproximaciones do-
minantes. Primero, una deshistorizacion de la diferencia. Las identidades y las practicas de salud-enfer-
medad-atencion-cuidado son presentadas como esencias estaticas, desconectadas de procesos colonia-
les, econdmicos y de racializacion que las han constituido. Segundo, una negacién de la conflictividad
y el poder. El discurso hegemoénico de la inclusion suele plantear un horizonte de armonia superadora,
obviando que las diferencias estan atravesadas por tensiones, asimetrias y violencias. Promover la “em-
patia” como solucion individual, sin desmontar las estructuras que hacen al “otro/a” empaticamente
incomprensible o digno de una compasion paternalista, es un gesto insuficiente y a menudo contrapro-
ducente. Tercero, un universalismo encubierto. Muchos modelos que se pretenden sensibles a la dife-
rencia parten de una norma implicita (blanca, occidental, colonial, heterosexual, burguesa) desde la cual
se “tolera” o “integra” lo diverso.

Frente a este escenario, la medicina social y la salud colectiva latinoamericanas nos brindan un anclaje
fundamental. No se trata solo de distribuir recursos de manera mas equitativa, sino de cuestionar las
hegemonias que definen qué es la enfermedad, qué cuenta como cuidado, quién es sujeto/a de conoci-
miento y quién objeto de intervencion. En este marco, pensar las diferencias desde perspectivas criticas
no es un complemento, es un pilar fundamental. Implica reconocer que el cuerpo-enfermo, el cuerpo-
que-se-cuida y el cuerpo-que-cuida son espacios que inscriben las marcas de clase, género, etnicidad,
sexualidad y capacidad.

Por ello, este dossier extiende una invitacion a la lectura de un diverso abanico de investigaciones y
experiencias cuyo eje comun es el abordaje de las diferencias en las practicas de salud, al mismo tiempo
que representa un recordatorio de la necesidad de aproximaciones criticas al proceso salud/enfermedad/
atencion/cuidado. El horizonte que guia este nimero también es el de las luchas contrahegemonicas
por la construccion de sociedades mas justas y equitativas; en salud, esto se traduce en la construccion
de sistemas, modelos y practicas de cuidado que de manera genuina permitan el reconocimiento de la
diferencia, pero que a su vez estén en disposicion de dejarse transformar por ella. En este mismo senti-
do, como editoras de este dossier reafirmamos nuestro compromiso respecto a la promocion de praxis
de salud desde una lectura interdisciplinaria y desde la exploracion de la pluralidad de saberes-haceres
sobre el cuerpo, la vida y la muerte, pues estos se constituyen en la verdadera fuente de riqueza para
repensar criticamente a la propia salud colectiva.

El primer articulo de este dossier se titula “Entre el frio y el calor. Resistencia, existencia e intercultura-
lidad critica en la salud de la comunidad nidnihé asentada en la Colonia Roma”, escrito por Luis Ernes-
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to Calixto Urquiza y José Arturo Granados Cosme. Los autores estudian la interaccion entre los saberes
tradicionales de la comunidad fidfiho y la biomedicina en un contexto urbano atravesado por desigual-
dad estructural, a través de un enfoque cualitativo en el que documentaron testimonios y practicas que
muestran como la comunidad sostiene la vigencia de categorias propias, como el equilibrio frio/calor, al
mismo tiempo que incorpora de manera selectiva recursos biomédicos y productos comerciales.

El texto “Del canibalismo agricola a la soberania en salud: el ‘Programa Cacao 4S’ como alternativa
de politica publica para la cadena de cacao en Zapallo, Ecuador” corresponde a la autoria de Hugo
Zumarraga Suarez, Julio Sdnchez Otero, Maria de Lourdes Larrea Castelo, Gissela Mediavilla, Miguel
Romero Flores y Laurence Maurice. Los autores y autoras analizan desde una mirada critica como el
sistema de produccion de cacao en Zapallo (Esmeraldas, Ecuador) genera diferencias estructurales en el
proceso salud-enfermedad-atencion, y presenta el “Programa Cacao 4S” como una alternativa contra-
hegemonica de politica publica para la soberania alimentaria y la salud colectiva.

El articulo “Practicas médicas y experiencias de atencion en torno al VIH: un acercamiento etnogrdfico
a la consulta médica en las Clinicas Condesa (CDMX) ” elaborado por Monica Paulina Hernandez Ley-
va y Alicia Pifieirtia Menéndez, examinan desde México las dindmicas de interaccion médico—paciente,
la centralidad de los indicadores biomédicos, el rol institucional y la manera en que género, sexualidad
y estigma configuran la atencion.

El escrito titulado “Cuidar desde la diferencia: significados, tensiones y saberes situados en la atencion
temprana al desarrollo infantil” de Miriam Jacqueline Villarruel Ortega y Fabiola Soto Villasefior,
analiza las experiencias de cuidado infantil en contextos de riesgo para el neurodesarrollo a partir de
entrevistas con personas cuidadoras en el Centro de Promocion y Atencion al Desarrollo Infantil Xilotl.
Desde la teoria fundamentada constructivista, se visibilizan los significados atribuidos al cuidado como
practica situada, atravesada por responsabilidad, emociones, desigualdades de género y saberes encar-
nados.

El ensayo “Los desafios de la formacion sanitaria en contextos latinoamericanos y la busqueda por re-
politizar la bioética: una lectura desde la realidad mexicana” por Abdiel Fernando Uribe Allier y Luis
Alfonso Munive Valencia. Plantea la manera en que la bioética puede aportar elementos que epistémica
y metodologicamente configuren rutas criticas en torno a las practicas relacionadas con la salud-enfer-
medad-atencion-cuidado, mas alla de las formulaciones burocratizadas y sedimentadas institucional-
mente.

El ensayo “Tejiendo salud con las nifieces.: un enfoque critico desde la Salud Colectiva y las metodo-
logias participativas” corresponde a Maria del Carmen Cortés Quiroz, Avelina Landaverde Martinez
y Azucena Ojeda Sanchez. Este ensayo busca ofrecer una comprension integral, ética, politica y trans-
formadora sobre los procesos de investigacion comunitaria con las nifieces indigenas en edad escolar y
hace una propuesta tedrico-metodoldgica alternativa para abordar su proceso salud-enfermedad-aten-
cioén-cuidado.
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En “Hacia el desarrollo de epistemologias contracapacitistas”, de Alejandro Cerda Garcia, se afirma
que la discusion y puesta en practica de epistemologias contracapacitistas puede ser de gran utilidad y
potenciar las estrategias de incidencia que desarrollan tanto las personas en condiciones de discapacidad
y exclusion, como sus aliados y las iniciativas académicas que se pronuncian a favor de sus reivindica-
ciones.

El articulo “Atencion médica integrada y centrada en la persona vs pesocentrismo en el primer nivel
de atencion: reflexiones y recomendaciones” en autoria de Alejandra Garcia Arista, Fabiola Carolina
Vazquez Diaz, Karla de los Angeles Martinez Alegria, Ivan Tonatiuh Rodriguez Serrato y Abdiel Fer-
nando Uribe Allier. Muestra que un enfoque pesocentrista en la practica médica puede generar errores
y retrasos en el diagndstico y tratamiento oportuno, poniendo incluso en un riesgo vital a la persona,
constituyendo desde el punto de vista médico una negligencia o una mala praxis, perpetuando el estigma
social asociado a los cuerpos grandes y atentando contra el derecho a la atencion de las personas que
viven con sobrepeso u obesidad.

Ademas de los trabajos que conforman el dossier tematico, en la seccion abierta del nimero se incluyen
tres articulos que amplian el horizonte analitico y dialogan con problemadticas del campo de la salud.
En este apartado se presenta el texto “Evaluacion y fortalecimiento en la implementacion de las FESP
en los Distritos de Salud para el Bienestar de Sonora, 2024, elaborado por José Luis Alomia Zega-
rra, Jorge Laureano Eugenio, Abraham Ocejo Garcia, Universo Ortiz Arballo, Maria Mayela Medina
Romero, Elia Susana Castro Lomeli y Eduardo Smith Pérez Juédrez. Los autores y autoras concluyen
que la evaluacion local de las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP) establecio la linea base de
competencias del sistema de salud, fortaleciendo la investigacion y vigilancia de comunidades, identifi-
cacion de inequidades y factores que la condicionan, resaltando la necesidad de mantener evaluaciones
de estas competencias, y crear estructuras locales con recurso y personal propio.

El articulo “Infecciones respiratorias en infantes y la percepcion materna del apoyo social en comu-
nidades rurales zacatecanas” realizado por Juan Daniel Contreras Martinez, Pascual Gerardo Garcia
Zamora y Cristina Almeida Perales, evidencian que la falta de apoyo instrumental incrementa signi-
ficativamente el riesgo de infecciones respiratorias agudas y hospitalizacion infantil en comunidades
rurales. Asimismo, afirma que la salud infantil debe abordarse no solo desde la atencion médica, sino
también mediante politicas que refuercen el tejido social.

Por ultimo, se incluye el texto “Alteraciones del suerio en estudiantes de la Facultad de Ciencias de la
Salud: un analisis cualitativo fenomenologico”, cuya autoria corresponde a William Prada Melo, Nico-
lle Ospina Cuellar, Sebastian Rios Cervera, Paula Fernanda Prieto Rubio, Cristian David Reina Lozada,
Maria José Mesias Viveros, Erick Jafet Delgado Rico y Nicol Canizales Silva, en el que se presenta des-
de un enfoque fenomenoldgico hermenéutico, las experiencias de estudiantes de medicina y enfermeria
de la Universidad del Tolima, en Colombia, frente a las alteraciones del suefio, situando sus vivencias
en las dinamicas estructurales y académicas que las producen.
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Para cerrar el nimero, publicamos la Carta de Rio de Janeiro, documento elaborado como declaracion
final del XVIII Congreso Latinoamericano de Medicina Social y Salud Colectiva de la Asociacion Lati-
noamericana de Medicina Social (ALAMES), un documento colectivo que reflexiona sobre los desafios
contemporaneos de la salud desde una perspectiva critica y que reafirma la importancia de compren-
der los procesos de salud-enfermedad-atencion-cuidado en relacion con sus determinaciones sociales,
histéricas y ambientales. Asimismo, subraya la necesidad de fortalecer enfoques criticos orientados a
la equidad, el cuidado de la vida y la transformacién de las condiciones que producen desigualdad en
salud.

En conjunto, los trabajos que integran este numero de Salud Problema cuestionan las formas hege-
monicas y excluyentes desde las que historicamente se ha pensado la salud. Tanto el dossier, como los
textos que lo acompainan ponen en evidencia la importancia de los saberes tradicionales, practicas de
resistencia y propuestas contrahegemonicas que interpelan tanto a la biomedicina como a las politicas
publicas y a la formacioén sanitaria. Al mismo tiempo, advierten sobre los efectos de la medicalizacion,
el estigma, el capacitismo, el pesocentrismo y la burocratizacion ética, subrayando la necesidad de en-
foques criticos, interculturales, feministas, comunitarios y de derechos que recupere la centralidad de
los sujetos, los cuerpos y los territorios. La publicacion de la revista Salud Problema se sostiene como
un espacio de pensamiento critico comprometido con la transformacion social. Los textos aqui reuni-
dos abren preguntas y convocan a seguir construyendo, desde la investigacion, la practica y la accion
colectiva.

Esmeralda Covarrubias Lopez
Ana Carla Reyes Soriano
Adriana Lozano Daza

Editoras invitadas

Andrea Elizabeth Araujo Saldivar
Equipo editorial
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Entre el frio y el calor. Resistencia, existencia e interculturalidad
critica en la salud de la comunidad nainho asentada
en la Colonia Roma

Luis Ernesto Calixto Urquiza* ¢ José Arturo Granados Cosme**

RESUMEN

Este estudio examina la interaccion entre los saberes tradicionales de la comunidad fidnho y la biomedi-
cina en un contexto urbano atravesado por desigualdad estructural. Mediante una metodologia cualitati-
vay etnografica, se documentaron testimonios y practicas que muestran como la comunidad sostiene la
vigencia de categorias propias, como el equilibrio frio/calor, al mismo tiempo que incorpora de manera
selectiva recursos biomédicos y productos comerciales. Los resultados evidencian un campo de friccio-
nes y resistencias, donde las decisiones de atencion se organizan segun la distincion entre padecimientos
“leves” y “graves”, y donde la biomedicina es evaluada criticamente antes de ser adoptada. Se concluye
que la interculturalidad en salud no puede reducirse a la mera coexistencia de sistemas médicos, sino
que requiere reconocer las relaciones de poder que subordinan los conocimientos indigenas y, al mismo
tiempo, las estrategias de agencia comunitaria que garantizan continuidad cultural y autonomia terapéu-
tica en la ciudad.

PALABRAS CLAVE: saberes tradicionales, biomedicina, interculturalidad en salud, resistencia cultural,
comunidad fianho.

Between cold and heat: resistance, existence, and critical interculturality
in the health of the iafiihé community settled in Colonia Roma

ABSTRACT

This study examines the interaction between the traditional knowledge of the fidhhé community and
biomedicine in an urban context marked by structural inequality. Using a qualitative and ethnographic
methodology, testimonies and practices were documented that show how the community sustains the
validity of categories such as the cold/heat balance while selectively incorporating biomedical resources
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and commercial products. The results reveal a field of frictions and resistances, where health decisions
are organized according to the distinction between “mild” and “severe” ailments, and where biomed-
icine is critically evaluated before being adopted. It is concluded that intercultural health cannot be
reduced to the mere coexistence of medical systems; it requires acknowledging the power relations that
subordinate Indigenous knowledge and, at the same time, the community strategies that ensure cultural

continuity and therapeutic autonomy in the city.

Keyworps: traditional knowledge, biomedicine, intercultural health, cultural resistance, ndanho com-

munity.

Introduccion

La salud es un fendémeno complejo que no puede
ser entendido unicamente desde una perspectiva
biomédica, sino que debe analizarse en su rela-
cién con las dimensiones historicas, economicas,
culturales y sociales que determinan su signifi-
cado en diferentes comunidades (Breilh, 2013;
Menéndez, 2018). En este sentido, los pueblos
indigenas han desarrollado concepciones propias
sobre la salud y la enfermedad, basadas en sis-
temas de conocimiento que integran elementos
fisicos, espirituales y colectivos. Sin embargo,
en los entornos urbanos estas concepciones han
sido historicamente marginadas por la hegemonia
del modelo biomédico, que establece criterios de
diagnéstico y tratamiento que no consideran la
diversidad epistémica de los pueblos originarios.

La comunidad fidiho, originaria de Santiago
Mexquititlan y asentada en la Colonia Roma de
la Ciudad de México, enfrenta un contexto de
desigualdad estructural en el acceso a servicios
de salud. En estos espacios, el sistema biomédico
se impone como la principal opcién de atencion,
sin reconocer la validez de los saberes tradicio-
nales. No obstante, los nanho han desarrollado
estrategias de resistencia y adaptacion, combi-
nando elementos de la biomedicina con sus pro-

pias practicas de salud, sin perder la centralidad
de su cosmovision (Aguado, 2019; Castro, 2021).
Esta negociacion no necesariamente implica una
subordinacién pasiva a la medicina institucional,
sino mas bien una reconfiguracidon estratégica
donde se evalta la eficacia de cada tratamiento
segun las necesidades de la comunidad.

En la cosmovision fidiiho, la salud es concebida
como un estado de equilibrio que involucra tan-
to el bienestar biofisico como la armonia con el
entorno natural, la comunidad, la dimension espi-
ritual y la dimension social. Este modelo integral
se contrapone a la fragmentacion caracteristica
del modelo biomédico, que en su formato mas
hegemonico tiende a tratar los sintomas de ma-
nera aislada, sin atender las condiciones sociales
y culturales que afectan la salud de las personas
(Lozoya y Zolla, 2015). La interculturalidad en
salud surge como alternativa para transformar la
relacion entre los sistemas médicos indigenas y
la biomedicina, promoviendo un reconocimiento
horizontal donde ambas epistemologias puedan
dialogar (Menéndez, 2022; Castro, 2021; Walsh,
2010). No obstante, como sefnalan Juarez-Ramirez
et al., 2014, Castro y Frias (2020) y Ramirez-Hita
(2014), este dialogo suele desarrollarse mas como
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un campo de tensiones, fricciones y resistencias
que como un intercambio equitativo de saberes.

La implementacion institucional de la intercultu-
ralidad en salud en México ha sido limitada y, en
muchos casos, superficial. Aunque el discurso ofi-
cial reconoce la importancia de los saberes indige-
nas, en la practica estos conocimientos suelen ser
relegados a un papel complementario dentro de
la atencion biomédica, reproduciendo relaciones
jerarquicas de poder (Pérez-Ruiz y Argueta-Villa-
mar, 2011). Este fenomeno ha sido conceptuali-
zado como colonialismo epistémico, al imponer
una jerarquizacion del conocimiento que reduce
las formas de sanacion indigenas a supersticiones
o remedios no comprobados cientificamente (P¢-
rez-Ruiz, 2009; Quijano, 1992).

En este contexto urbano, la comunidad nanho ha
desarrollado estrategias de resistencia cultural
que mantienen la vigencia de sus practicas médi-
cas frente a la hegemonia biomédica. Entre estas
se encuentran la transmision intergeneracional
del conocimiento, la autoatencion mediante plan-
tas medicinales y rituales curativos, asi como la
incorporacion selectiva de tratamientos biomédi-
cos (Aguado, 2019; Canuto-Castillo, 2017). Tales
practicas revelan que no se trata de una mera co-
existencia de saberes, sino de un proceso activo
de negociacion en el que la comunidad ejerce su
agencia frente a la exclusion institucional (Ero-
za-Solana y Carrasco-Gomez, 2020).

Un aspecto central de la medicina fdnho es la
concepciodn del cuerpo y la enfermedad en térmi-
nos de equilibrio térmico. Al igual que en otras
tradiciones mesoamericanas, la salud es vista
como el resultado de la interaccion entre fuerzas
de “frio” y “calor”, cuya alteracion puede gene-
rar dolencias especificas (Lozoya y Zolla, 2015).
Este principio rige tratamientos de enfermedades

comunes, como resfriados, dolores musculares
y malestares postparto, con remedios herbales y
bafios de hierbas (Hernandez y Velazco, 2015).
No obstante, practicas como el parto en hospita-
les urbanos revelan tensiones directas con la cos-
movision Nafnho: mientras la biomedicina impone
condiciones “frias” (anestesia, aire acondiciona-
do, cama de parto), la comunidad considera que
el parto es un proceso “caliente”, lo que deriva en
experiencias de discriminacion y desatencion por
parte del personal de salud.

Estas tensiones también se expresan en el uso
de productos comerciales como el Vick Va-
poRub®, que la comunidad incorpora dentro de
su propia logica curativa. De manera similar, la
automedicacion con antibidticos y medicamentos
de libre acceso, asi como las decisiones sobre
a quién recurrir en casos graves, forman parte
de un repertorio de practicas hibridas que
muestran tanto la flexibilidad cultural como las
barreras estructurales en el acceso a una atencion
intercultural genuina (Menéndez, 2018).

Ante este panorama, el presente estudio se pro-
pone analizar la interaccion entre los saberes
tradicionales y la biomedicina en la comunidad
fidanho asentada en la Colonia Roma, explorando
las estrategias mediante las cuales preservan su
autonomia sanitaria en un contexto de exclusion
estructural. Se plantea responder a las siguientes
preguntas de investigacion:

(,Qué practicas de salud se mantienen, cudles se
transforman y cuales se rechazan en el contexto
urbano?

(Qué tensiones y resistencias emergen en el
encuentro entre la biomedicina y los saberes
nanho?
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(De qué manera la comunidad negocia la incor-
poracion de tratamientos biomédicos frente a
situaciones de enfermedad comun y grave?

A partir de una metodologia cualitativa y etno-
grafica, se busca aportar evidencia empirica sobre
las condiciones de salud, las barreras de acceso y
las estrategias de autoatencion desarrolladas por
la comunidad. De este modo, se contribuira a los
debates de la Salud Colectiva, la Antropologia
Meédica y la Salud Publica Intercultural, abor-
dando que la interculturalidad en salud no es un
concepto abstracto, sino una practica situada en
un campo de tensiones que refleja tanto desigual-
dades estructurales como formas de resistencia y
agencia comunitaria.

Marco tedrico-metodolégico

La interculturalidad en salud constituye un campo
de reflexion y accién que busca transformar las
relaciones historicamente desiguales entre los sis-
temas médicos indigenas y la biomedicina. Este
concepto no puede reducirse a una estrategia de
integracion institucional, sino que implica reco-
nocer la existencia de multiples epistemologias y
la necesidad de relaciones horizontales entre ellas
(Menéndez, 1990, 2022; Castro, 2021). Frente
a la tendencia de los modelos hegemonicos que
subordinan las practicas indigenas como recursos
complementarios o folcloricos, la interculturali-
dad critica plantea la urgencia de confrontar las
jerarquias epistémicas y crear escenarios de dia-
logo genuino (Walsh, 2010; Juarez, et al., 2014).

En América Latina, este debate se ha expresado
en distintos niveles. Por un lado, existen politi-
cas publicas que enuncian la interculturalidad en
salud como parte de programas de inclusion so-
cial. Sin embargo, como advierten Castro y Frias
(2020) y Ramirez-Hita (2014), dichos programas
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suelen limitarse a un reconocimiento retorico,
manteniendo intacta la hegemonia biomédica.
Por otro lado, desde las comunidades indigenas
se han desarrollado formas de resistencia epis-
témica que visibilizan los saberes ancestrales y
cuestionan el monopolio biomédico sobre la de-
finicion de lo que se entiende como “ciencia” y
“tratamiento valido™.

En el caso mexicano, los procesos de migracion
y urbanizacidon han intensificado la convivencia
de multiples sistemas médicos. Las comunidades
indigenas residentes en ciudades se encuentran
en escenarios donde deben negociar sus prac-
ticas con la biomedicina institucional, enfren-
tando discriminacion, desigualdad en el acceso
y exclusion epistémica (Eroza-Solana y Carras-
co-Goémez, 2020; Menéndez, 2018; Olivée, 2004).
Este proceso genera tensiones, porque mientras la
biomedicina busca diagnodsticos estandarizados
y tratamientos universalistas, los pueblos indi-
genas defienden un modelo integral que incluye
dimensiones espirituales, comunitarias y sociales.
La medicina tradicional, en este sentido, no solo
atiende enfermedades, sino que también reconsti-
tuye el tejido social y actualiza la identidad colec-
tiva (Sierra, 2005; Breilh, 2013).

La diferencia de enfoques ha sido conceptualiza-
da como una expresion del colonialismo episté-
mico, que invisibiliza o desvaloriza los saberes
indigenas al someterlos a los criterios de validez
cientifica definidos desde Occidente (Pérez-Ruiz,
2009; Quijano, 1992). Desde esta perspectiva
critica, la biomedicina no es simplemente un sis-
tema médico, sino un dispositivo de poder que
ejerce control sobre la vida, la enfermedad y el
cuerpo. Al mismo tiempo, la medicina tradicional
de pueblos como los fidnho constituye un espacio
de resistencia cultural que no solo preserva co-
nocimientos ancestrales, sino que los resignifica
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en contextos urbanos contemporaneos (Aguado,
2019; Canuto-Castillo, 2017).

La medicina fdfiho se fundamenta en una concep-
cion integral del cuerpo y la salud, que incorpora
la dimension espiritual, la comunidad y el entorno
como partes inseparables del bienestar. Bajo esta
logica, el proceso salud-enfermedad-atencion no
se explica por causas Unicas, sino por desequili-
brios multiples en los 6rdenes fisico, emocional y
social (Menéndez, 2018). Este modelo contrasta
con la fragmentacion biomédica, que tiende a re-
ducir el padecimiento a una patologia individual.
No obstante, la comunidad nanho no rechaza de
manera absoluta las practicas biomédicas: las in-
corpora de manera selectiva, en funcion de su efi-
cacia percibida, al mismo tiempo que preserva su
propia cosmovision. Esta negociacion refleja un
ejercicio de agencia cultural que permite mante-
ner practicas tradicionales a la vez que se adoptan
estrategias pragmaticas frente a la exclusion es-
tructural.

Las practicas de sanacion se convierten también
en espacios de recomposicion comunitaria. Fren-
te a la fragmentacion identitaria que produce la
migracion y la urbanizacion, los rituales, el uso
de plantas medicinales y la transmision interge-
neracional de saberes permiten sostener la cohe-
sion social. En este proceso, las mujeres juegan
un papel fundamental al fungir como depositarias
y transmisoras del conocimiento, consolidando la
salud como un eje de continuidad cultural y de
transformacion social en la ciudad (Bartolomé,
2008; Aguado y Portal, 1992).

Desde este marco conceptual, la investigacion
adopto un disefio cualitativo y etnografico que
permitié documentar las practicas y significados
de la salud en la comunidad fidfiho residente en la
Colonia Roma de la Ciudad de México. El trabajo

de campo se centr6 en el predio Guanajuato No.
125, habitado por familias originarias de Santiago
Mexquititlan, Querétaro, quienes migraron a la
capital en la década de 1990 y se organizaron me-
diante asociaciones civiles indigenas para acceder
al derecho a la vivienda urbana (Canuto-Castillo,
2020; Jara, 2024). Este contexto permitid obser-
var como las practicas de salud se entrelazan con
procesos de organizacion comunitaria, defensa de
derechos y recomposicion de identidades.

Las técnicas principales incluyeron entrevistas
en profundidad y semi-estructuradas, que posibi-
litaron explorar tanto narrativas detalladas como
datos concretos. Estas fueron complementadas
con observacion participante y con un registro
sistematico de notas de campo. El enfoque per-
mitid atender no solo a los discursos explicitos,
sino también a los gestos, silencios y elementos
contextuales que acompafian las practicas de sa-
lud (Devereux, 1983; Hammersley y Atkinson,
1994).

Los temas explorados incluyeron: experiencias
de salud en el lugar de origen y en la ciudad;
practicas de atencion en contextos rurales y ur-
banos; percepciones sobre identidad étnica y re-
cuperacion de la salud; y el papel de la medicina
en la recomposicion comunitaria. Los participan-
tes fueron seleccionados bajo un criterio reflexi-
vo y etnografico, con atencion a la diversidad de
género, edad y trayectoria de vida. En total, se
entrevistaron habitantes de siete departamentos
del predio, con edades entre 29 y 52 afos, lo que
permitié captar una gama amplia de perspectivas.

Todas las entrevistas fueron audio-grabadas con
consentimiento informado y transcritas de ma-
nera integra, respetando pausas, repeticiones y
términos en lengua fidnhd, que fueron traducidos
por los propios hablantes. La confidencialidad fue
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Cuadro 1. Perfil sociodemografico y padecimientos de salud referidos
por poblacién fidith6 urbana”

Pseudonimo | Sexo | Edad Estado Ocupacion Tiempo | Cuenta con | Enfermedades
Civil en la seguridad | y malestares
Ciudad | Social
Come.rmante Diabetes
Trabajo de ma- +de Dolor de cintura
Dofia Lore F 48 Separada g:ilapz (fgrséﬁ;rzs 25 afios No Dolor lumbar
de uniformes Pies hinchados
~ . ~ Dolor de cintura
Dona Tania F 40 Casada Ama de casa 20 afios No .
Los nervios
Artesana de Diabetes
Martina F 35 Casada muiiecas Ar 20 afios No .
. Los nervios
Lelé
Sergio M | 42 | Casado | Yemadedulees |y 5o No | Dolorde
y fruta articulaciones
Marina F 30 Soltera Venta de dulces 15 afios No Dolor de qspalda
y fruta Dolor de cintura
Pedro M 52 | Viado |- +de 30 gf | Diabetes
afnos Hipertension
Toda su Dolor de piernas
Lourdes F 29 Separada | Ama de casa vida No Dolor de espalda
Leoba F 40 Divorciada | Comerciante 20 afios No Gastritis

Fuente: Elaboracion propia.

resguardada mediante la asignacioén de pseudoni-
mos. El analisis se realizo desde un enfoque inter-
cultural y etnografico, con discusiones periodicas
en seminarios de supervision académica, lo que
favorecio una lectura critica y colectiva del mate-
rial (Aguado y de la Garza, 2018).

Es importante sefialar que uno de los desafios
metodologicos fue la desconfianza inicial de al-
gunos integrantes de la comunidad, quienes re-
lacionaban la investigacidon con programas asis-
tenciales o intereses partidistas. Para superar esta
limitacidn, se trabajé en la construccion gradual
de confianza, mediante la transparencia en los ob-

jetivos y la devolucion constante de avances a la
comunidad. Este proceso fue crucial para consoli-
dar una relacion horizontal y garantizar la calidad
etnografica de la informacion obtenida.

En conjunto, este marco teodrico-metodologico
articula la interculturalidad critica en salud con
un enfoque etnografico situado, que permite com-
prender como la comunidad ndfihé negocia la
relacion entre saberes tradicionales y practicas
biomédicas en un contexto urbano marcado por
desigualdad estructural. De este modo, no solo se
describen practicas de atencion, sino que se visi-
bilizan las tensiones, resistencias y estrategias de
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adaptacion que conforman el campo de la salud
en la ciudad.

Resultados
La salud como equilibrio y resistencia cultu-
ral. Entre lo frio y lo caliente

En la experiencia de la comunidad fidgiiho asentada
en la Colonia Roma, la salud se entiende como un
equilibrio dinamico entre cuerpo, alma, entorno
natural y colectividad. Esta concepcion no se ha
debilitado con la migracion desde Santiago Mex-
quititlan ni con la urbanizacion; por el contrario,
se ha reforzado como una forma de sostener con-
tinuidad cultural frente a la hegemonia biomédi-
ca, que frecuentemente invisibiliza su dimension
social y simbolica (Hernandez y Velazco, 2015).

Los testimonios muestran que este equilibrio no
es una abstraccion, sino un principio operativo en
la vida cotidiana. Una entrevistada relato:

“Cuando alguien se enferma, no solo se trata
de ver qué le duele, sino qué pasoé en la casa, si
hubo un coraje, si entr6 aire, si hubo un susto.”
(Leoba, 38 afios, Ciudad de México)

En esta interpretacion, el malestar fisico esta in-
timamente ligado a los vinculos comunitarios y
a las emociones compartidas. La salud adquiere,
asi, un sentido colectivo y relacional que articula
la vida comunitaria en la ciudad.

La transmision intergeneracional de saberes
asegura que estas concepciones sigan vigentes.
Abuelas y madres ensefan a hijas e hijos no solo
recetas de tés, emplastos o bafios de hierbas, sino
también la manera de nombrar y entender la enfer-
medad. En la cocina, mientras se prepara un caldo
0 se ponen a secar plantas recolectadas en merca-

dos, circulan explicaciones sobre como reconocer
un desequilibrio, qué hierba usar y qué cuidados
seguir durante el embarazo o el postparto. En este
proceso, las mujeres consolidan su papel como
depositarias y transmisoras del conocimiento.

La etnografia muestra que estos momentos de
enseflanza cotidiana constituyen un espacio de
recomposicion comunitaria. Una madre explicd
como, al preparar un té de manzanilla para su
hija, no solo le transmitia un remedio, sino tam-
bién el valor de: “Hacer lo que nos ensefiaron los
abuelos.” (Martina, 42 afios, Ciudad de México)

De esta manera, el cuidado del cuerpo se convier-
te en un acto pedagogico y de resistencia cultural
que reafirma la identidad indigena en un entorno
urbano adverso.

Esta vision de la salud como equilibrio no solo
permite enfrentar enfermedades, sino también
construir un sentido de re-existencia en la ciudad.
Siguiendo a Walsh (2009), re-existir significa re-
crear practicas ancestrales en contextos contem-
poraneos, resistiendo al mismo tiempo que se
generan nuevas formas de vida. En este caso, la
re-existencia se expresa en la persistencia y adap-
tacion de los saberes médicos fidnho en la Colonia
Roma, en oposicion a la fragmentacion biomédi-
ca que trata al cuerpo como un objeto aislado de
su contexto social.

Los hallazgos etnograficos permiten afirmar que
la salud, en este marco, no es solo un estado de
equilibrio fisico, sino también un mecanismo
de resistencia cultural y de organizacion comu-
nitaria. Este énfasis en la integralidad abre paso
a comprender como categorias como el frio y el
calor operan en la vida cotidiana como criterios
fundamentales de diagnostico y tratamiento, es-
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tructurando tanto las practicas curativas como las
experiencias de discriminacion en los servicios de
salud urbanos.

El frio y el calor: fundamentos de la salud
nifiho

Uno de los principios centrales de la medicina tra-
dicional fdnho es la regulacion del frio y el calor
en el cuerpo. Esta logica, compartida por diversas
comunidades indigenas mesoamericanas, se man-
tiene como un criterio fundamental de diagnodstico
y tratamiento en la vida urbana (Lozoya y Zolla,
2015). Desde esta perspectiva, la enfermedad se
concibe como una alteracion del balance térmico
del organismo y la curacion como un esfuerzo por
restaurar la armonia perdida (Aguado, 2019).

Las mujeres desempefian un papel crucial en la
preservacion de este conocimiento. Son ellas
quienes, a través de la experiencia cotidiana y la
transmision oral, aseguran que el equilibrio tér-
mico se mantenga en momentos considerados
criticos, como el parto, el postparto, los sustos o
los dolores de cintura. En la voz de Martina se
expresa esta logica:

“Después del parto, nos tenemos que cubrir
bien, porque si entra aire frio, nos duele la cabe-
za, los huesos, los oidos. Hay que tomar cosas
calientes, caldito de gallina, tés, y bafiarse con
hierbas para sacar el frio.” (Martina, 42 afios,
Ciudad de México)

Este testimonio revela cémo el parto es consi-
derado un evento “caliente”, que exige medidas
para evitar la entrada de frio al cuerpo. El contras-
te con la biomedicina es notorio: en los hospitales
urbanos, donde predominan condiciones “frias”
como el aire acondicionado, las anestesias o las
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camillas metalicas, las mujeres Ndfiho enfrentan
un entorno que contradice sus saberes. Esto pro-
voca experiencias de tension y discriminacion,
pues sus preocupaciones son desestimadas o ridi-
culizadas por el personal médico.

La importancia del equilibrio térmico no se limita
al parto. En otras dolencias, como los resfriados,
los dolores musculares o los malestares digesti-
vos, el frio se percibe como un factor desencade-
nante de enfermedad. Leoba lo explica a partir de
su propia experiencia:

“Aqui lo que se ve [...] es que a muchas de no-
sotras nos duele la parte de la panza, y pensa-
mos que se debe a que aqui lavamos la ropa en
el fregadero, pero que esta adentro de la casa, y
pues asi nos quedamos con el frio aqui [se toca
la parte alta del vientre]. [...] Cuando ya es mu-
cho el frio, preparo un bano caliente con hierbas
y me bafo en ellas, ademas de tomarme un té
de las mismas hierbas varias veces.” (Leoba, 38
afos, Ciudad de México)

Este relato evidencia la manera en que el contexto
urbano transforma los factores de riesgo: tareas
domésticas como lavar ropa en espacios hiime-
dos se interpretan como practicas que introducen
frio en el cuerpo, lo cual refuerza la necesidad de
recurrir a bafos y tés calientes. La 16gica del frio
y el calor, lejos de ser una herencia estatica, se
actualiza frente a nuevas condiciones de vida en
la ciudad.

Las plantas medicinales juegan un papel esencial
en este proceso. Hierbas como el epazote, el pirul
o el romero son utilizadas no solo por sus efectos
fisicos, sino también por su dimension simbolica:
permiten expulsar el frio y restaurar el calor vi-
tal del organismo. Este uso refuerza lo sefialado
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por Garcia-Hernandez et al. (2022), quienes do-
cumentan cémo las categorias térmicas siguen
funcionando como organizadores del cuidado in-
digena en contextos urbanos.

En conjunto, los testimonios muestran que el
equilibrio térmico constituye una gramatica com-
partida que ordena la experiencia de la enferme-
dad y guia la seleccion de remedios. A la vez,
evidencian el choque con la biomedicina, que
desconoce esta logica y la considera una creencia
no cientifica. Esta desvalorizacion no solo genera
tensiones en el momento de la atencion hospitala-
ria, sino que fortalece la decision de la comunidad
de sostener y transmitir sus propios saberes.

De esta manera, el principio de frio y calor no
es unicamente un marco explicativo de dolencias,
sino también una estrategia cultural de resistencia
y continuidad. Este fundamento organiza la vida
cotidiana de la salud en la comunidad Adfho y es-
tablece un puente hacia las formas en que lo tradi-
cional y lo biomédico se combinan o se enfrentan
en la practica, cuestion que se observa con clari-
dad en la dualidad de saberes que guia la atencion
de las enfermedades.

La dualidad de saberes. Lo tradicional
y lo biomédico.

A pesar de la continuidad de las practicas tradicio-
nales, la comunidad fidnho ha desarrollado estra-
tegias de complementariedad con la biomedicina.
Este proceso no implica subordinacion, sino una
seleccion pragmatica que se orienta por la efica-
cia percibida de los tratamientos, la gravedad del
padecimiento y la disponibilidad de recursos eco-
noémicos o de acceso. La biomedicina no desplaza
automaticamente a los saberes tradicionales, sino
que es probada y validada dentro del marco de
referencia cultural de la comunidad.

Dofia Lore resume con claridad esta logica:

“Si mi hija tiene tos, primero le doy su tecito
con hojas de fresno y le pongo un poco de Vick
en el pecho. Si con eso no se le pasa, ya la llevo
al doctor. Pero si voy primero al doctor, me da
un jarabe que a veces no le sirve y terminamos
haciendo lo mismo.” (Dona Lore, 50 afios, Ciu-
dad de México)

El testimonio ilustra como la biomedicina se
inserta en un proceso de prueba y error, subor-
dinado a la eficacia que el grupo atribuye a sus
propias practicas. Cuando los tratamientos mé-
dicos no resuelven, la comunidad regresa a sus
remedios como saber confiable y cercano. Esto
confirma lo sefialado por Menéndez (2018) sobre
la l6gica indigena urbana de evaluar criticamente
la biomedicina, mas que aceptarla como verdad
incuestionable.

Uno de los ejemplos mas representativos de esta
combinacion de saberes es la incorporacion de
productos comerciales en la matriz cultural indi-
gena. Dofia Tania explica como los articula en su
practica cotidiana:

“Si el moco es amarillo y tienen picor en la
garganta, voy y les preparo fresno con limén y
bicarbonato. [...] Ya que se tomaron el té, los
tapo, bien tapados junto con unas pastillas de
Mejoralito y les sobo el pecho con VapoRub.”
(Dona Tania, 40 afios, Ciudad de México)

La narracion evidencia un patrén de hibridacion
donde remedios tradicionales y productos far-
macéuticos conviven de manera creativa. El Va-
poRub® o el Mejoralito no sustituyen las hierbas
medicinales ni los tés, sino que se integran como
complementos utiles. Esta apropiacion cultural
resignifica los objetos biomédicos dentro de la

30  Salud Problema e Segunda época e afio 19 e nidmero 38 e julio-diciembre 2025



logica indigena, revelando que la interculturali-
dad no siempre es un didlogo entre sistemas mé-
dicos, sino una practica cotidiana de adaptacion
y seleccion.

En el trabajo de campo también se observo que
el uso de medicamentos biomédicos mas especia-
lizados, como los antibidticos o las vacunas, es
comun en casos graves. Sin embargo, el acceso a
estos recursos se acompafia de cierta desconfian-
za. El acceso a los antibidticos se hace a través del
Sector Salud ya que solo con receta y ademas el
costo de estos medicamentos es mayor. Aunque
a quienes se les entrevistd reconocen su utilidad
en situaciones extremas, también los consideran
agresivos para el cuerpo si se usan de manera
frecuente. Martina sefala: “Si los usamos, pero
es costoso y dificil de obtenerlos. Mejor usamos
lo que ya sabemos usar aqui” (Martina, 42 afos,
Ciudad de México).

Las voces aqui colocadas muestran que la farma-
cia alopata no es rechazada de forma absoluta,
pero tampoco se integra en un marco de equiva-
lencia. Su utilizacion depende de una evaluacion
culturalmente situada que distingue entre lo leve
y lo grave, lo curable en casa y lo que exige re-
currir a un hospital o farmacia, asi como el costo
que conlleva. Esta dualidad refleja, como sefalan
Ramirez-Hita (2014) y Castro (2021), que la in-
terculturalidad en salud no se da como simetria
entre sistemas, sino como negociacion desigual
marcada por fricciones y resistencias.

La comunidad fidgiho urbana construye una es-
trategia de complementariedad pragmatica: man-
tiene la centralidad de sus saberes, incorpora
selectivamente lo biomédico y reconfigura pro-
ductos comerciales dentro de su logica cultural.
Esta dualidad de saberes se convierte en una he-
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rramienta de agencia y autonomia, pero también
en un campo de tensiones donde la hegemonia
biomédica convive con resistencias cotidianas.
La préactica de articular lo propio con lo externo
marca el transito hacia escenarios de friccion mas
evidentes en la interaccion con hospitales y cen-
tros de salud, que seran abordados en el siguiente
apartado.

Interculturalidad en la practica de salud

El anélisis de la interaccion entre los saberes tradi-
cionales y la biomedicina en la comunidad fdfihd
revela la existencia de dos modelos con enfoques
contrastantes. Mientras la medicina tradicional
concibe la salud como un equilibrio integral que
articula procesos fisicos, espirituales, sociales y
ambientales, la biomedicina urbana —represen-
tada en centros de salud y farmacias— privilegia
la resolucion rapida de sintomas especificos (Pé-
rez-Ruiz y Argueta-Villamar, 2011). Esta mirada
fragmentada tiende a invisibilizar la complejidad
de los procesos de sanacion dentro de las comu-
nidades indigenas, donde la enfermedad no se
interpreta solo en términos fisioldgicos, sino en
relacion con el bienestar colectivo y la armonia
con el entorno.

Las practicas basadas en el binomio “calor—ftrio”
ilustran estas diferencias. Para los fianho, dolen-
cias como el dolor de cintura o el malestar pos-
tparto, asociados al frio, se tratan con remedios
calientes como banos de hierbas e infusiones
(Garcia-Hernandez et al., 2022). Dona Lore rela-
t6 que después de su ultimo parto los dolores per-
sistieron hasta que se sometié a un bano caliente
de hierbas y continu6 con infusiones:

“El cuerpo queda débil y frio. Si uno no se
cuida, luego vienen mas males. Los tés y los
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bafios calientes ayudan a que el cuerpo agarre
fuerza otra vez.” (Dona Lore, 50 afos, Ciudad
de México)

En contraste, la atencion hospitalaria se limita a
suministrar analgésicos y anestesia, recursos con-
siderados “frios” desde la logica indigena, lo que
refuerza la percepcion de incomprension cultural.
Este desencuentro evidencia como la biomedici-
na excluye categorias significativas para los pa-
cientes, reproduciendo relaciones de poder que
subordinan la experiencia indigena a criterios
biomédicos de validez.

La etnografia también mostr6 que el acompa-
flamiento de curanderas y vecinas constituye un
aspecto esencial de la practica de salud en la co-
munidad. Dona Tania recurre a ellas para tratar
empachos o malestares infantiles, confiando no
solo en sus remedios sino también en la conten-
cién emocional que proporcionan:

“Cuando la nifia se empachd, vino mi vecina, le
sobd vy le dio su té. Pero lo mas importante fue
que me calmé a mi, me dijo que no me preocu-
para, que todo iba a estar bien.” (Dona Tania, 40
afos, Ciudad de México)

Este ejemplo demuestra que las practicas tradi-
cionales cumplen una funcién doble: atender lo
fisico y reforzar la solidaridad comunitaria, di-
mension que la medicina aldpata no suele ofrecer.
La biomedicina aparece como recurso técnico,
pero sin el entramado social que la comunidad
valora como parte esencial de la sanacion.

En este contexto, la interculturalidad en salud no
se presenta como un dialogo simétrico, sino como
una estrategia de integracion reflexiva y selectiva
de elementos biomédicos. Los habitantes utilizan
la biomedicina segun la necesidad, pero mantie-

nen como base de su atencion primaria los saberes
tradicionales (Zambrano, 2005). Dona Lourdes lo
expresa al explicar que para enfermedades leves
acude al centro de salud, pero que la atencion co-
tidiana sigue en manos de la comunidad:

“Si es algo que no pasa con lo de siempre, voy
al doctor. Pero la mayoria de las veces me que-
do con lo que me ensefid mi abuela y mi mama,
eso nunca falla.” (Dona Lourdes, 47 afos, Ciu-
dad de México)

Este enfoque intercultural, que en la practica es
mas bien selectivo y situado, refleja una resisten-
cia cultural que valora los saberes locales al mis-
mo tiempo que incorpora lo externo bajo criterios
propios. La comunidad no renuncia a sus tradi-
ciones, sino que adapta ambos sistemas segun las
circunstancias, los recursos disponibles y la con-
ceptualizacion de la gravedad.

La transmision oral y el aprendizaje practico de
los remedios tradicionales cuidan tanto la salud
como la ancestralidad. En palabras de Tania:
“(...) cuando ensenamos a los hijos a curar con
hierbas, no solo les damos medicina, les damos
quiénes somos” (Dona Tania, 40 afios, Ciudad de
México).

Este acto asegura la continuidad del conocimien-
to y fortalece el sentido de comunidad. A través
de estas practicas, la salud se convierte en un es-
pacio de recomposicidn colectiva y de resistencia
frente a la fragmentacion social propia de la vida
urbana (Gutiérrez-Martinez et al., 2011).

La interculturalidad en la practica de salud entre
los fidfihd no puede entenderse como un dialogo
constante ni como una integracion armonica. Mas
bien, se trata de un proceso situado de seleccion,
apropiacion y resistencia, donde lo biomédico se
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incorpora en funcion de su utilidad, mientras las
practicas tradicionales se sostienen como la base
cultural y social de la atencion. Este hallazgo con-
firma que la interculturalidad critica se construye
en contextos de tension y asimetria, mas que en
espacios de igualdad, y que son precisamente es-
tas tensiones las que mantienen vivos los saberes
indigenas en la ciudad.

Tensiones y fricciones con la biomedicina

Los hallazgos muestran que la relacion con el
sistema biomédico se intensifica y se vuelve mas
conflictiva en “casos graves” (infecciones fuer-
tes, complicaciones del parto, accidentes). La de-
cision de acudir al hospital no elimina la 16gica
cultural del cuidado: la comunidad negocia cada
paso y, cuando es posible, procura mantener prac-
ticas propias antes, durante y después de la aten-
cion institucional.

“En el hospital hacia mucho frio. Yo les dije que
me daban escalofrios y que asi no iba a estar
bien, pero dijeron que ‘asi se trabaja aqui’. Me
trajeron una cobija, pero seguia el aire. Senti
que no me escuchaban.” (Dofia Lore, 50 afios,
Ciudad de México)

La percepcion de frialdad ambiental y desoido
cultural aparece en multiples relatos vinculados
a salas de urgencias y de parto. Para las muje-
res, el parto —entendido como proceso ‘“ca-
liente”— contrasta con protocolos “frios” (aire
acondicionado, anestesia, camillas metalicas),
lo que alimenta sentimientos de vulnerabilidad y
desconfianza. Estas experiencias no se reducen a
preferencias personales, sino que expresan desen-
cuentros epistemologicos que el personal de salud
interpreta como “creencias”, mientras para la co-
munidad son criterios de resguardo corporal.
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“Cuando me dijeron que me iban a poner la in-
yeccion, les pedi que no me dejaran descubier-
ta porque me entra el aire. Me dijeron que eso
no importa. Yo senti que si importaba.” (Dofia
Lore, 50 anos, Ciudad de México)

Entre “lo leve” y “lo grave” se ubican decisiones
farmacologicas intermedias que evitan, retrasan o
complementan la consulta: analgésicos, antigri-
pales y antibioticos. La automedicacion con anti-
bidticos aparece como practica extendida, aunque
condicionada por costo, disponibilidad con receta
y percepciones de “debilitar el cuerpo” si se usan
con frecuencia.

“Si sirven los antibioticos, pero te dejan débil;
por eso primero hacemos lo de la casa y ya si
no, vamos por la medicina.” (Dofa Tania, 40
anos, Ciudad de México)

Estas decisiones confirman una interculturalidad
no simétrica: el recurso biomédico se incorpo-
ra selectivamente bajo criterios comunitarios de
gravedad y eficacia percibida. A la vez, la expe-
riencia hospitalaria refuerza la agencia de la co-
munidad para modular la exposicion a practicas
que perciben como riesgos “frios”.

“Para las cosas que se pasan con té y bafios, me-
jor aqui con las vecinas. Si se complica, vamos
al centro de salud, pero siempre cuidandonos
del frio.” (Doria Lourdes, 47 anos, Ciudad de
Meéxico)

Las tensiones se expresan en tres planos: ambien-
tal/procedimental (frio hospitalario vs. resguardo
térmico), epistémico (desvalorizacion de catego-
rias indigenas) y farmacolédgico (uso situado de
antibiodticos). Estas fricciones no anulan la rela-
cion con la biomedicina, pero la reubican en un

Entre el frio y el calor. Resistencia, existencia e interculturalidad critica en la salud de la comunidad fidnihé... 33



DOSSIER

régimen de uso condicionado por la cosmologia
nanho. Este patron de conflicto y negociacion
cierra el arco de resultados y abre el paso a dis-
cutir como estas practicas confirman —o dispu-
tan— las promesas de la interculturalidad critica
en salud.

Conclusiones

Los hallazgos muestran que la logica de frio y
calor funciona como un principio organizador de
las practicas de salud de la comunidad fianhé en
la Colonia Roma. Esta categoria no solo explica
dolencias frecuentes (postparto, resfriados, do-
lores musculares), sino que guia la seleccion de
tratamientos herbales y el resguardo térmico. En
didlogo con investigaciones previas (Lozoya y
Zolla, 2015; Garcia-Hernandez et al., 2022), se
confirma que estas nociones no han desaparecido
en el contexto urbano, sino que se reconfiguran
frente a nuevas condiciones de riesgo, como los
espacios humedos y frios en viviendas o el uso
de aire acondicionado en hospitales. Su vigencia
evidencia la capacidad de los pueblos indigenas
para adaptar marcos conceptuales ancestrales a
entornos urbanos contemporaneos.

Al situar estos resultados en el debate sobre in-
terculturalidad en salud, se observa que la inte-
raccion entre saberes indigenas y biomedicina no
ocurre en términos horizontales, sino en escena-
rios de friccion y asimetria. Autores como Wal-
sh (2010), Castro y Frias (2020) y Ramirez Hita
(2014) han senalado que la interculturalidad criti-
ca no puede reducirse a la coexistencia retorica de
sistemas, sino que requiere cuestionar las jerar-
quias epistémicas que colocan a la biomedicina
en posicion dominante. La evidencia etnografica
confirma este planteamiento: las mujeres fafihd
recurren selectivamente a recursos biomédicos,

pero lo hacen bajo criterios locales de eficacia,
accesibilidad y costo, subordinando la biomedici-
na a sus propias logicas culturales.

Otro punto relevante es la agencia pragmadtica
de la comunidad en la adopcion o rechazo de
tratamientos. En lugar de un “didlogo constante
de saberes”, lo que se observa es un proceso de
evaluacion situado: remedios tradicionales para
casos leves, combinacion con productos comer-
ciales en situaciones intermedias y uso de antibio-
ticos o atencion hospitalaria unicamente en casos
graves. Este hallazgo coincide con la nocion de
proceso salud—enfermedad—atencion (PSEA)
de Menéndez (2018), que plantea la atencion
como una practica social donde interactiian
experiencias, recursos y relaciones de poder. La
comunidad Ddfihd reafirma su autonomia al no
aceptar de manera acritica las prescripciones bio-
médicas, sino al compararlas y reubicarlas dentro
de su propio marco cultural.

Finalmente, los resultados dialogan con la litera-
tura sobre pueblos indigenas en contextos urba-
nos (Eroza-Solana y Carrasco-Gomez, 2020; Ca-
nuto-Castillo, 2017), que destacan la salud como
espacio de resistencia cultural y recomposicion
comunitaria. En la Colonia Roma, cada practica
de cuidado —desde la preparacion de un té hasta
el acompafiamiento de una curandera o vecina—
funciona como un acto de transmision de sabe-
res y de cohesion social. La salud, en este sen-
tido, no se limita al alivio de sintomas, sino que
constituye un mecanismo para sostener vinculos
colectivos y reafirmar identidades. La discusion
evidencia, por tanto, que la interculturalidad no
se expresa en escenarios de armonia, sino en una
practica cotidiana de adaptacion, resistencia y ne-
gociacion, donde lo indigena no desaparece, sino
que se transforma y se fortalece en la ciudad.
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El andlisis etnografico de la comunidad fidfiho
asentada en la Colonia Roma muestra que la re-
lacion entre los saberes tradicionales y la biome-
dicina se configura como una convivencia con-
flictiva y asimétrica, mas que como un dialogo
horizontal. La biomedicina conserva su hegemo-
nia institucional y define protocolos y estandares
de atencion, pero la vida cotidiana de la comuni-
dad se organiza desde un principio de equilibrio
relacional que articula cuerpo, comunidad, espi-
ritualidad y entorno, lo cual desborda los marcos
estrictamente clinicos (Breilh, 2013; Menéndez,
2018). La evidencia de campo confirma que, ante
dolencias comunes, se sostienen practicas pro-
pias —tés, bafios de hierbas, sobadas, resguardo
térmico— y que, en situaciones percibidas como
graves, se recurre selectivamente a centros de sa-
lud u hospitales, sin abandonar las pautas cultura-
les que dan sentido al cuidado.

En este escenario, la comunidad no se subordina
pasivamente al sistema dominante: ejerce agencia
mediante estrategias de negociacion y seleccion
pragmatica. La incorporacion de recursos biomé-
dicos y comerciales (como el VapoRub, analgé-
sicos 0 antibioticos) ocurre bajo criterios locales
de eficacia, costo y accesibilidad, y se supedita a
la continuidad de los tratamientos tradicionales.
Esta distincion situada entre lo “leve” y lo “gra-
ve” estructura un régimen de uso condicionado
de la biomedicina, que responde a la experiencia
histérica de desigualdad y a la necesidad de man-
tener autonomia terapéutica (Menéndez, 2018).

La relacion con el sistema de salud institucional
no se caracteriza por un rechazo absoluto ni por
un didlogo armonico. Se trata de un proceso se-
lectivo y situado, donde se adoptan ciertos ele-
mentos de la biomedicina al mismo tiempo que se
preservan y reconfiguran los saberes tradiciona-
les. La comunidad compara, prueba y jerarquiza
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opciones de atencion de acuerdo con su propia
cosmologia y con la trayectoria del padecimiento,
tal como quedd documentado en los testimonios
sobre cuidados postparto, dolores musculares,
empachos infantiles y episodios respiratorios. Es-
tas practicas muestran que la interculturalidad en
salud se juega en decisiones practicas de cuidado,
y no en enunciados abstractos de reconocimiento
institucional.

Mas alla del alivio de sintomas, la salud se vive
como resistencia cultural y transformacion social.
La transmision intergeneracional de saberes y el
acompanamiento entre mujeres —madres, abue-
las, vecinas, curanderas— sostienen el tejido co-
munitario y refuerzan la identidad-ancestralidad
en un contexto urbano que tiende a fragmentar
vinculos. Curar y ensefiar aparecen imbricados:
cada té, cada bafio de hierbas, cada consejo sobre
resguardo térmico es, a la vez, tratamiento y pe-
dagogia comunitaria. Asi, la atencion a la salud se
convierte en un espacio de recomposicion social
que habilita formas concretas de re-existencia en
la ciudad (Hernandez y Velazco, 2015).

El estudio también evidencia barreras y desigual-
dades persistentes en el acceso a una atencion
culturalmente pertinente: experiencias de des-
oido cultural y frialdad ambiental en hospitales,
protocolos que excluyen categorias locales de
entendimiento del cuerpo y practicas discrimi-
natorias que desalientan la consulta o desplazan
la atencion hacia la automedicacion. Aunque el
discurso oficial promueve la interculturalidad, su
implementacion suele ser superficial y condicio-
nada, tolerando lo indigena solo cuando se ajusta
a categorias biomédicas. De este modo, se repro-
duce el colonialismo epistémico y se reafirma la
jerarquia del saber (Pérez-Ruiz, 2009; Pérez-Ruiz
y Argueta-Villamar, 2011; Quijano, 1992).
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Un hallazgo central es la vigencia de las catego-
rias térmicas frio/calor como marco organizador
del cuidado. Este esquema guia diagndsticos y
tratamientos (en parto, postparto y afecciones
digestivas o musculares) y entra en tensién con
ambientes y procedimientos hospitalarios perci-
bidos como “frios”. Al desconocer estas catego-
rias, la biomedicina debilita la confianza terapéu-
tica y erosiona la adherencia a los tratamientos.
En cambio, cuando los servicios de salud reco-
nocen la importancia de estos criterios y ajustan
las condiciones de atencion, se generan puentes
concretos de pertinencia cultural. La intercultu-
ralidad, en este sentido, no puede limitarse a un
reconocimiento discursivo: requiere transformar
ambientes y procedimientos para dialogar con los
principios que estructuran el cuidado indigena en
la vida urbana.

Barreras y desigualdades en el acceso
a la salud

La investigacion muestra con claridad que uno
de los mayores obstaculos para la atencion de la
comunidad ndiho radica en la falta de recono-
cimiento institucional de la medicina indigena.
Los testimonios recogidos revelan episodios de
discriminacion en hospitales y centros de salud,
donde los saberes tradicionales son ignorados o,
en el mejor de los casos, tolerados como practicas
“complementarias”. Esta desvalorizacion se tra-
duce en desconfianza hacia el sistema biomédico
y en una preferencia por atender dolencias dentro
de la comunidad, lo que restringe el acceso a una
atencion culturalmente pertinente.

En términos estructurales, persisten barreras eco-
nomicas, lingiiisticas y culturales que refuerzan la
exclusion. La biomedicina impone protocolos que
desconocen categorias centrales como el equili-
brio frio—calor o el resguardo térmico postparto,

lo cual genera malestar y percepcion de riesgo
entre los pacientes. Como sefialaron Pérez-Ruiz
(2009) y Quijano (1992), este fenémeno reprodu-
ce el colonialismo epistémico: la subordinacion
de los saberes indigenas a un régimen de validez
definido exclusivamente por Occidente.

Si bien el discurso de la interculturalidad en salud
ha sido promovido en politicas publicas como via
de inclusion, su implementacion ha sido super-
ficial y limitada. En muchos casos, la medicina
tradicional es aceptada solo cuando se ajusta a ca-
tegorias biomédicas —por ejemplo, como “medi-
cina alternativa” o “remedio herbolario”— lo que
refuerza la relacion jerarquica y reduce la practica
indigena a un auxiliar del sistema dominante. Este
estudio aporta evidencia empirica para mostrar
que la interculturalidad no puede restringirse a la
mera coexistencia de saberes: es necesario cues-
tionar las relaciones de poder que sostienen la he-
gemonia biomédica y reconocer la legitimidad de
los sistemas indigenas en sus propios términos.

Hacia una interculturalidad critica en salud

Los hallazgos invitan a repensar la interculturali-
dad desde una perspectiva critica (Walsh, 2010;
Castro y Frias, 2019); Ramirez-Hita, 2014), que
no solo reconozca la coexistencia de distintos
sistemas médicos, sino que también desafie y
transforme las desigualdades epistémicas. La evi-
dencia etnografica confirma que, aunque la comu-
nidad naiho incorpora recursos biomédicos, lo
hace bajo condiciones culturales propias, mante-
niendo la centralidad de su cosmovision. Esto im-
plica que cualquier propuesta intercultural debe
reconocer esa agencia y no reducir la medicina
indigena a un repertorio de précticas folcloricas.

Transformar la estructura de los servicios de sa-
lud requiere avanzar en tres ejes fundamentales:
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* Construir una relacién médica con sensibi-
lidad intercultural, que respete y valore las
concepciones indigenas del cuerpo y la enfer-
medad.

* Disefiar modelos de atencion horizontales y
no invasivos, que posibiliten complementa-
riedad real y no subordinacion.

* Abrir canales de participacion comunitaria
en la toma de decisiones, donde las comunida-
des indigenas definan junto con profesionales
y autoridades los lineamientos de atencion.

Ademas, es imprescindible que tanto el personal
de salud como la academia cuestionen la verti-
calidad que historicamente ha caracterizado su
relacion con los pueblos originarios. La biome-
dicina no puede seguir operando como Unico sa-
ber legitimo: urge desmontar los privilegios que
sostienen la jerarquia epistémica y reconocer que
los conocimientos indigenas constituyen sistemas
dindmicos y contemporaneos de cuidado.

A pesar de estas barreras, la comunidad fidfiho de-
muestra una notable capacidad de re-existencia.
Ha sabido redefinir sus practicas médicas en la
ciudad sin perder la centralidad de su cosmovi-
sion, combinando estrategias de autoatencion, re-
des comunitarias y recursos biomédicos bajo cri-
terios propios. No obstante, algunos casos graves
siguen requiriendo el regreso al pueblo de origen
como estrategia de sanacion, lo cual revela tanto
la fortaleza de la medicina tradicional como las
limitaciones del acceso urbano. Este retorno, sin
embargo, implica costos econdmicos elevados
que lo hacen poco viable para muchas familias,
mostrando la urgencia de generar condiciones ur-
banas que garanticen la pertinencia cultural en los
servicios de salud.
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Hacia un modelo de salud inclusivo
y equitativo

La experiencia de la comunidad ndnho residente
en la Colonia Roma confirma que la biomedicina
no es un sistema autosuficiente ni absoluto. En su
vida cotidiana, las familias han demostrado que
conviven y negocian constantemente entre distin-
tas formas de entender y tratar la salud, articulan-
do remedios caseros, rituales de sanacion, plantas
medicinales, productos comerciales y recursos
biomédicos. Reconocer esta diversidad episté-
mica no es un gesto de tolerancia cultural, sino
un ejercicio de justicia histérica y epistémica:
implica aceptar que los pueblos originarios han
construido sistemas médicos propios que, lejos de
ser obsoletos, continuan adaptandose y ofrecien-
do respuestas efectivas en contextos urbanos de
desigualdad.

Este estudio muestra que hablar de intercultura-
lidad en salud no puede limitarse a discursos in-
clusivos ni a politicas de integracion formal. Tal
como sefialan Juarez (et al., 2014), Castro y Frias
(2020) y Ramirez-Hita (2014), la interculturali-
dad critica demanda cuestionar las relaciones de
poder que han desvalorizado los saberes indige-
nas, al tiempo que desmantela los procesos de
folclorizacion —incluidos los que, bajo la etique-
ta de la ola New Age, trivializan practicas médi-
cas ancestrales y las convierten en productos de
consumo descontextualizados. Reconocer la me-
dicina indigena en sus propios términos supone
rechazar tanto su subordinacidn a categorias bio-
médicas como su exotizacion superficial.

Desde una perspectiva critica, la comunidad
nanho ofrece un horizonte alternativo para la
construccion de modelos de salud mas equitati-
vos. Su practica cotidiana demuestra que la salud
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no es un hecho estrictamente bioldgico, sino un
proceso relacional que articula cuerpo, emocio-
nes, espiritualidad, comunidad y entorno. La
transmision intergeneracional de saberes, los es-
pacios de cuidado colectivo y la recomposicion
del tejido social en torno a la enfermedad revelan
que el cuidado es, simultdneamente, un acto de
sanacion y de resistencia cultural. La biomedi-
cina, en su afan de estandarizacion, suele desco-
nocer esta integralidad y reduce el bienestar a la
administracion de tratamientos individuales. No
obstante, podria aprender de estas estrategias co-
munitarias, integrando enfoques que reconozcan
el peso de las dimensiones sociales y culturales
en la atencion.

El aporte de esta investigacion a la Salud Colec-
tiva, la Medicina Social, la Antropologia Médica
y la Salud Publica Intercultural radica en mostrar
como los pueblos indigenas urbanos construyen
estrategias de re-existencia en condiciones de
desigualdad estructural. Los fidiihé no solo han
preservado practicas ancestrales, sino que tam-
bién han generado mecanismos de aprendizaje
colaborativo y horizontal, donde el conocimien-
to se transmite y se reconfigura en funcion de la
experiencia compartida. Este proceso fortalece
la autonomia comunitaria y propone un modelo
alternativo de atencion basado en el didlogo, la
reciprocidad y el cuidado colectivo.

Frente a ello, el reto para los servicios de salud
es profundo: no basta con capacitar al personal
en “competencias interculturales” ni con afiadir
secciones de medicina tradicional en manuales
clinicos. Es indispensable transformar las estruc-
turas de atencion, creando espacios de encuentro
intercultural genuinos, donde la voz de las comu-
nidades indigenas tenga agencia y poder de deci-
sion. Solo asi sera posible superar la logica de la

subordinacion epistémica que ha caracterizado la
relacion entre la biomedicina y los saberes ori-
ginarios.

La comunidad fidgnho nos recuerda que la salud
es un proceso integral de acompafiamiento. Los
hospitales y clinicas deberian pensarse no solo
como espacios técnicos de diagnostico y trata-
miento, sino como escenarios de aprendizaje mu-
tuo, donde los conocimientos médicos indigenas
se reconozcan como sabiduria legitima. Esto im-
plica abrir canales de participacion para que las
comunidades indigenas puedan definir, junto con
profesionales y autoridades, politicas y protoco-
los de atencion que respondan a sus necesidades
culturales y sociales.

En este sentido, avanzar hacia un modelo de sa-
lud inclusivo y equitativo requiere un cambio de
paradigma: pasar de un sistema que impone so-
luciones estandarizadas a otro que se nutra de la
pluralidad epistémica. La interculturalidad critica
en salud no es un complemento retérico ni una
etiqueta decorativa; es una practica politica y éti-
ca que interpela a las instituciones, a la academia
y a la sociedad en general. El desafio consiste en
desmontar la jerarquia del saber médico occiden-
tal y en reconocer que los pueblos indigenas po-
seen no solo derecho, sino también capacidad ple-
na de producir conocimiento valido para la vida y
la sanacion.

La comunidad fidgnho residente en la Ciudad de
Meéxico ofrece una leccion fundamental: la salud
no se construye en soledad ni se reduce a trata-
mientos individuales. Es un proceso colectivo,
situado y en constante negociacion, donde el
bienestar se teje entre la memoria ancestral y las
estrategias contemporaneas de supervivencia. Re-
conocer esta practica como un aporte legitimo no
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solo dignifica a las comunidades indigenas, sino
que abre la posibilidad de transformar el sistema
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Del canibalismo agricola a la soberania en salud: El “Programa
Cacao 4S” como alternativa de politica publica para la cadena
de cacao en Zapallo, Ecuador*
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RESUMEN

Este articulo analiza criticamente como el sistema de produccion de cacao en Zapallo (Esmeraldas,
Ecuador) genera diferencias estructurales en el proceso salud-enfermedad-atencion, y presenta el “Pro-
grama Cacao 4S” como una alternativa contrahegemodnica de politica publica para la soberania ali-
mentaria y la salud colectiva. A través del programa Cacao 4S los pequenos agricultores mejoran las
condiciones de salud, alimentacion, etc., es decir, mejoran o llegan a un modo y estilo de vida saludable.
Mediante un estudio de caso con enfoque mixto, cualitativo y cuantitativo, se aplicaron encuestas a
100 actores de la cadena y se utilizaron técnicas cualitativas como entrevistas y observacion partici-
pante; el analisis se baso en la metodologia Insercion Social de la Poblacion (INSOC), el Analisis de
Correspondencia Multiple (MCA) y el Analisis de Peligros y Puntos Criticos de Control (HACCP). La
investigacion caracterizo siete perfiles epidemioldgicos diferenciados, demostrando que la salud se dis-
tribuye de manera desigual segun la clase social, el nivel de educacion, la tenencia de tierra y la etnia,
abarcando desde la méxima vulnerabilidad (exposicion a téxicos) en productores Chachi y operarios
sin tierra, hasta el riesgo psicosocial (estrés) en grandes productores. Se concluye que estas diferencias
son una manifestacion de injusticia socioambiental producto de un modelo insostenible, y que la salud
colectiva exige transformaciones estructurales. El “Programa Cacao 4S” se presenta como un modelo
viable para reconstruir el sistema agroalimentario desde una perspectiva de salud colectiva y de justicia
ambiental y social.
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From agricultural cannibalism to health sovereignty: the “Cacao 4S Program” as a public
policy alternative for the cocoa value chain in Zapallo, Ecuador

ABSTRACT

This article critically analyzes how the cocoa production system in Zapallo (Esmeraldas, Ecuador)
generates structural differences in the health-disease-care process and presents the “4S Cocoa Pro-
gram” as a counter-hegemonic public policy alternative for sovereignty and collective health. Through
a mixed-methods case study, surveys were administered to a sample of 100 actors in the value chain,
and qualitative techniques such as interviews and participant observation were used; the analysis was
based on the INSOC methodology, Multiple Correspondence Analysis (MCA), and the HACCP fra-
mework. The research characterized seven differentiated epidemiological profiles, demonstrating that
health is unequally distributed according to class, land tenure, and ethnicity, ranging from maximum
vulnerability (exposure to toxins) among Chachi producers and landless workers to psychosocial risk
(stress) among large producers. It is concluded that these health differences are a manifestation of so-
cio-environmental injustice resulting from an unsustainable model and that collective health requires
structural transformations. The “4S Cocoa Program” is presented as a viable model to rebuild the agri-
food system from a health and justice perspective.

Keyworbps: Collective Health, Agrifood Systems, Health Inequities, Working Conditions, Ecuador.

Introduccion denominado el “Canibalismo agricola del capital”
(Breilh, 2003).

La cadena agroproductiva del cacao (Theobroma
cacao) en Ecuador encierra una profunda parado-

ja. A escala nacional, el sector goza de un presti-

Este concepto, que desarrollamos a lo largo de
esta investigacion, define un modelo de pro-

gio global por su “cacao fino de aroma” y ha mos-
trado un crecimiento sostenido, pasando de 235
182 toneladas métricas (Tm) cosechadas en 2018
a403 699 Tm en 2024 (Zumarraga Suarez, 2025),
consolidando al pais como uno de los principales
exportadores globales, este afio el tercer expor-
tador mundial. Sin embargo, detrds de este éxito
macroecondémico, cuyos beneficios se concentran
en los eslabones finales controlados por grandes
conglomerados como Olam, Barry Callebaut o
Transmar, subyace un sistema de produccion que
opera bajo una logica que esta investigacion ha

duccidn agricola centrado exclusivamente en la
maximizacion del intercambio de capital. Es, en
esencia, un sistema autdéfago capaz de destruir su
propia base natural y social en su busqueda de
lucro. La logica del canibalismo agricola se sus-
tenta en tres rasgos estructurales: 1) Un antropo-
centrismo que prioriza unicamente las necesida-
des humanas. 2) Una vision trabajo-céntrica que
desvaloriza la naturaleza y los recursos naturales
(agua, suelo, biodiversidad). 3) La subordinacion
total a un sistema de mercado capitalista.
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Su manifestacion directa en Zapallo es la degra-
dacion de los recursos naturales (deforestacion,
contaminacion de fuentes de agua, erosion del
suelo) y la precarizacion de las labores agricolas
, generando sujetos aislados, egoistas e indiferen-
tes que han perdido la capacidad de accidn colec-
tiva. Desde la epidemiologia critica, este modelo
se interpreta como el ntcleo estructurante que no
solo genera inequidad social, sino que produce
activamente la enfermedad en los cuerpos de los
habitantes del territorio, determinando los perfiles
epidemiologicos que presentamos en este estudio.

Este modelo, fundamentado en un paradigma an-
tropocéntrico y trabajo-céntrico que desvaloriza
la naturaleza (Altvater, 2007), se caracteriza por
ser autdfago; es decir, “devora su propia base
de sustentacion social y ecologica en su afan de
maximizar la rentabilidad y la acumulacién”
de divisas (Breilh, 2003). Opera bajo la falacia de
que el ambiente es una entidad externa, ignoran-
do la relacion dialéctica fundamental en la que
“no hay organismo sin ambiente, y no hay am-
biente sin organismo” (Levins y Lewontin, 1985).
Esta dinamica, orientada al despojo en territorios
vulnerables, se asemeja a lo que Harvey (2005)
denomina un “capitalismo buitresco”, que se nu-
tre de la desarticulacion de las condiciones para
una existencia digna y sostenible.

El estudio se sittia geograficamente en el Recin-
to Zapallo, parroquia Malimpia, canton Quinindé
(provincia de Esmeraldas), una zona de bosque
htimedo tropical ubicada a 400 m.s.n.m., con una
temperatura promedio anual entre 23 y 26 °C y
una alta pluviosidad de 3300 mm/afio, asentada
sobre suelos franco-limo-arenosos aptos para la
actividad agroproductiva. La dindmica agricola
del territorio esta marcada por una estacion inver-
nal lluviosa que se extiende de diciembre a mayo,
determinando los ciclos fenoldgicos del cacao
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(Theobroma cacao) y otros cultivos transitorios
como el maiz y el maracuya.

Socialmente, Zapallo es un territorio de intercul-
turalidad compleja y estratificada. La poblacion
productora no es homogénea; en ella coexisten
colonos mestizos, comunidades afroecuatoria-
nas y familias de la nacionalidad indigena Cha-
chi. Estos ultimos, ancestralmente habitantes de
la zona, enfrentan condiciones de mayor vulne-
rabilidad, caracterizdndose por una economia de
subsistencia en predios menores a una hectarea y
barreras estructurales de acceso a servicios basi-
cos y educacion. Esta diversidad cultural convive
en un entorno donde la expansion de monocul-
tivos agroindustriales (palma y cacao) ha recon-
figurado las relaciones comunitarias tradicionales
hacia légicas de competencia y dependencia de
insumos externos.

Histéricamente, este territorio, cuyas tierras férti-
les son ideales para actividades agroproductivas,
ha sido modelado por fuerzas que trascienden sus
limites, forzando una transicion desde un siste-
ma agrario comunitario (1964) hacia un modelo
agroindustrial capitalista iniciado a partir de 1967.

Las reformas agrarias de las décadas de 1960 y
1970, lejos de lograr una redistribucion equitativa,
consolidaron una estructura agraria desigual don-
de los principales beneficiarios fueron “terrate-
nientes y actores con poder politico y econdémico,
en detrimento del campesinado y las poblaciones
rurales empobrecidas” (North, 1985). A esto le
siguid la “Revolucion Verde”, una politica que
impuso un paquete tecnologico dependiente de
fertilizantes sintéticos y plaguicidas.

Esta iniciativa, promovida y financiada princi-
palmente por las fundaciones Rockefeller y Ford,
conto con el apoyo del gobierno de Estados Uni-
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dos (a través de agencias como USAID) y del
Banco Mundial. Su objetivo era instaurar una
nueva logica de produccion que redefinio el or-
den espacial rural y consolidé una “normalidad”
basada en criterios de eficiencia productiva y con-
trol técnico (Breilh, 2003). Este proceso se inten-
sifico durante el auge del neoliberalismo (1984-
2006), periodo en el que las entidades de control
estatal se debilitaron profundamente, permitien-
do la entrada irracional de agroquimicos al pais
(OIT, 2019), cuya procedencia era de Estados
Unidos, China y Rusia. ;] De qué manera esta mo-
dernizacion agraria, presentada como un avance
ineludible, termind por despojar a las comunida-
des de su soberania territorial y su capacidad para
definir su propio desarrollo? El resultado ha sido
una transformacion dréstica del paisaje, impul-
sando la deforestacion de bosques primarios para
dar paso a monocultivos extensivos —primero de
palma africana y mas recientemente de cacao—,
junto a la contaminacion de rios y la compacta-
cion de suelos (George, 1976; Left, 1994; Pen-
gue, 2000; Breilh, 2003). Este proceso histérico
ha expropiado a sus habitantes la posibilidad de
construir una vida digna, pues como afirma Le-
febvre, “jCambiar la vida! jCambiar la sociedad!
Nada significan estos anhelos sin la produccion
de un espacio apropiado” (Lefebvre, 2013).

Este articulo aborda dicha problematica desde la
perspectiva de la Salud Colectiva y la Epidemio-
logia Critica. Se adopta este marco para superar
los enfoques funcionalistas que, al centrarse en
“factores de riesgo” aislados, resultan insuficien-
tes para capturar la esencia del fenémeno. Dicha
perspectiva tradicional tiende a individualizar y
despolitizar los problemas de salud, pues al operar
desde una logica lineal, incurre en lo que Breilh
(2003) denomina un “aplanamiento ontologico,
metodologico y praxicologico”, al poder “culpar

a una causa o factor aislado como generador de
una enfermedad, excluyendo del analisis el modo
social de devenir”.

Frente a esto, cabe preguntarse: ;como se puede
construir un conocimiento que no solo describa
las enfermedades, sino que devele las estructuras
de poder que la producen y perpetuan? Precisa-
mente por ello, sostenemos que la crisis en Zapa-
llo es de caracter estructural y sistémico. Es, en
su nucleo, “una crisis de soberania, de sosteni-
bilidad, de solidaridad y de bioseguridad, cuyas
consecuencias se inscriben directamente en el
territorio y en los cuerpos de sus habitantes” (Zu-
marraga Sudrez, 2025).

La evidencia empirica de esta investigacion busca
confirmar la tesis central sobre la determinacion
estructural de la salud. A lo largo del estudio, se
exploran las relaciones entre la posicion de clase
de los actores, la tenencia de tierra y su rol dentro
de un sistema productivo, con el fin de identifi-
car la presencia de patologias como los trastornos
musculoesqueléticos y los sintomas de intoxica-
cion por plaguicidas. La investigacion también
examina los riesgos de bioseguridad que amena-
zan la salud publica y la viabilidad comercial del
cacao ecuatoriano.

El Analisis de Peligros y Puntos Criticos de Con-
trol (HACCP), efectuado en 2025 por Zumarraga
Suarez, identifico la contaminacion por cadmio y
aflatoxinas como Puntos de Control (PC) y la sal-
monella como un Punto Critico de Control (PCC).
Estos peligros, a menudo invisibilizados en la
produccion primaria, externalizan sus costos al
consumidor y al ambiente. Estas condiciones de
vida, impuestas por el modelo, vinculan directa-
mente los procesos macrosociales con la biologia
de los individuos, demostrando la “subsuncion
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de lo biologico en lo social” (Breilh, 2003). Si
la evidencia demuestra que el modelo productivo
inscribe la desigualdad en los cuerpos, ;por qué
las intervenciones contintian centrandose en solu-
ciones técnicas o conductuales en lugar de en la
transformacion de las estructuras que generan el
dafio?

En este contexto, el objetivo del presente articulo
es doble y se enmarca en una légica de praxis que
vincula la critica con la accion transformadora
(Wesseling et al., 2001) en detrimento de las con-
diciones ambientes y sociales de la poblacion de
la comunidad Zapallo. Primero, se busca analizar
criticamente como el sistema de produccion de
cacao en Zapallo, un recinto de 500 productores
agricolas en la provincia de Esmeraldas, genera 'y
reproduce estas diferencias en la salud-enferme-
dad como una expresion de injusticia socioam-
biental. Segundo, y como consecuencia directa
de ese diagnostico, se presenta el “Programa Ca-
cao 4S” como una alternativa contrahegemonica.
Este programa se fundamenta en la restitucion de
la Sostenibilidad (produccion libre de deforesta-
cion y de entrantes agrotoxicos), la Solidaridad
(crecimiento mancomunado y accidon colectiva),
la Bioseguridad (garantia de calidad, inocuidad
y trazabilidad) y la Soberania (construccion par-
ticipativa del modelo productivo rentable) (Zu-
marraga Suarez, 2025). Para desarrollar este ar-
gumento, el articulo se estructura de la siguiente
manera: primero, se detalla la metodologia mixta
que sustenta la investigacion; segundo, se expo-
nen los resultados del diagnoéstico, describiendo
los siete perfiles epidemiologicos; tercero, se dis-
cuten estos hallazgos a la luz de la teoria de la
determinacion social de la salud; y finalmente, se
presenta el “Programa Cacao 4S” como una po-
litica publica territorial viable. Esta propuesta de
desarrollo rural emancipador esta disefiada para
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transformar las causas estructurales del problema,
partiendo de la premisa de que “cambiar la vida”
y “cambiar la sociedad” son anhelos inseparables
de la “produccion de un espacio apropiado” (Le-
vins y Lewontin, 1985) que en Zapallo ha sido
expropiado y debe ser recuperado.

Metodologia

Este trabajo se sustenta en una investigacion de
alcance descriptivo y analitico, desarrollada bajo
un enfoque mixto (cualitativo y cuantitativo) (Zu-
marraga Sudrez, 2025; North, 1985). Se optd por
un disefio de tipo concurrente con predominio
cualitativo, que permite el uso simultdneo de am-
bos enfoques para construir un analisis integral
de los procesos sociales, productivos y epidemio-
logicos. Esta combinacion aprovecha las fortale-
zas de cada paradigma: el componente cuantita-
tivo permitio identificar y medir las estructuras
y patrones de la situacion actual, mientras que el
cualitativo fue indispensable para explorar los
significados, las percepciones y las logicas sub-
yacentes en las experiencias de los actores (North,
1985). Frente a una realidad tan compleja, ;puede
un unico paradigma metodologico —sea cuanti-
tativo o cualitativo— capturar la interaccion dia-
léctica entre la estructura social y la vivencia in-
dividual? Precisamente por ello, esta decision se
fundamento en la necesidad de superar los limites
de una causalidad lineal para, en su lugar, indagar
como se han determinado historicamente las con-
diciones actuales del territorio.

Se partio del principio de que la determinacion
no es univoca, sino que, como sefiala Bunge, bas-
ta con admitir que “los acontecimientos ocurren
en una o mas formas definidas (determinadas),
que tales formas de devenir no son arbitrarias
sino legales y que los procesos a través de los
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cuales todo objeto adquiere sus caracteristicas se
desarrollan a partir de condiciones preexistentes”
(Bunge, 1972).

El trabajo de campo se llevo a cabo en el recin-
to Zapallo (Esmeraldas, Ecuador), seleccionado
como un enclave estratégico por ser un territorio
que evidencia de forma paradigmatica la tran-
sicién de sistemas productivos —desde el bosque
primario, pasando por el monocultivo de palma
africana y ahora el cacao— y las consecuencias
socioambientales de dicho proceso (Zumarraga
Suarez, 2025). La fase de recoleccion de datos se
desarroll6 durante un periodo de 12 semanas dis-
tribuidas a lo largo de seis meses, permitiendo cap-
turar la variabilidad estacional de la produccion.

La poblacion de estudio estuvo conformada por
actores vinculados directa e indirectamente a la
cadena de valor del cacao, abarcando la diversi-
dad social del territorio que incluye a campesinos
montuvios, miembros de la comunidad indigena
Chachi y jornaleros agricolas (actores directos),
asi como a intermediarios, acopiadores y trans-
portistas (actores indirectos) (Zumarraga Suarez,
2025). Se trabajo con una muestra total de 100
participantes, seleccionada mediante un muestreo
no probabilistico por criterios. Para profundizar
en la dimension cualitativa, se realizaron entre-
vistas semiestructuradas y grupos de discusion
con representantes de los distintos eslabones para
analizar colectivamente las condiciones de vulne-
rabilidad. Estas narrativas se triangularon con la
observacion participante, registrada en diarios de
campo durante las visitas a las fincas y centros de
acopio.

La seleccion de la muestra busco alcanzar la sa-
turacion teorica, es decir, se continud con la reco-
leccion de datos hasta el punto en que las nuevas
entrevistas y observaciones dejaron de aportar

informaciéon novedosa, indicando que se habia
capturado la gama completa de perspectivas y di-
namicas relevantes para la investigacion (North,
1985). Este enfoque cualitativo profundo se ali-
nea con la necesidad de establecer una relacion de
confianza y convivencia previa con la comunidad.
Como sefiala Sanmartin, la convivencia permite
adquirir un “conocimiento muy denso y fiable
como para plantear con naturalidad los encuen-
tros con los informantes” (Sanmartin, 2000), lo
cual fue fundamental para la validez de los datos
recogidos. De esta manera, la muestra no solo sir-
vid para cuantificar variables, sino para construir
una vision integral de las condiciones de vida y
los riesgos presentes en la cadena de valor del ca-
cao.

Para la recoleccion de datos, el componente cuan-
titativo se basé en la aplicacion de 17 encuestas
estructuradas que abarcaron un total de 848 varia-
bles. Estas se agruparon en tematicas exhaustivas
como: insercion laboral, estilos de vida y salud,
formas de produccion, buenas practicas agricolas
(BPA), cumplimiento normativo, procesos aso-
ciativos y relaciones comerciales. El componente
cualitativo, por su parte, se orientd a “capturar las
experiencias, percepciones y significados de los
actores locales” mediante una inmersion profun-
da en el territorio. Se utilizo la observacion parti-
cipante, donde el investigador se posicioné como
un “actor implicado” y no como un observador
neutral, para comprender las dindmicas desde
adentro. Las entrevistas semiestructuradas permi-
tieron explorar las narrativas de los sujetos, mien-
tras que los grupos de discusion fueron clave para
analizar colectivamente las condiciones de expo-
sicion y vulnerabilidad, revelando “significacio-
nes sociales latentes” (Zumarraga Suarez, 2025).

(Como se pueden articular los datos “duros” de
las encuestas con las narrativas ‘“blandas” de la
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experiencia vivida sin subordinar una a la otra? La
respuesta yace en el establecimiento del rapport,
fundamental para la calidad de la informacion.
Como lo define Taylor, este implica “comunicar
simpatia genuina hacia los informantes; superar
las barreras defensivas propias del encuentro con
un extrafio; facilitar que los sujetos se expresen
con libertad sobre su entorno; proyectar una ima-
gen confiable; y compartir el mundo simbolico de
los informantes” (Taylor y Bogdan, 1997). Estas
herramientas, en su conjunto, fueron esenciales
no solo para contextualizar los datos cuantitati-
Vos, sino para construir un conocimiento dialogi-
co y anclado en la realidad social del recinto.

El procesamiento y andlisis de la informacion se
realizé6 como un proceso interpretativo, no mera-
mente técnico. Los datos cuantitativos se organi-
zaron inicialmente con la metodologia Insercion
Social de la Poblacion (INSOC), disefiada para
caracterizar condiciones sociales y epidemiolo-
gicas en territorios con vulnerabilidades estruc-
turales. De manera central, se aplico Analisis
de Correspondencia Multiple (MCA)! en SPSS,
herramienta clave para trascender el analisis bi-
variado y revelar asociaciones complejas entre
multiples variables categodricas, visualizando las
relaciones entre modos de vida, practicas pro-
ductivas y perfiles epidemioldgicos (Zumarraga
Suéarez, 2025).

El uso de esta técnica se guio por el principio de
que, en fenomenos sociales complejos, “el em-
pleo de la matematica es 1til solo si se aplica a
fendmenos concretos que ya han sido objeto de
una profunda teorizacion” (Silva, 2005). En feno-
menos sociales complejos, las herramientas esta-
disticas, por mas avanzadas que sean, no capturan

1 MCA aplicado a una muestra de 100 actores; se validaron 17 instrumen-
tos con 848 variables; se ejecutaron analisis tematicos por bloques (EPI,
EXT, TOXI, ECO), base de 19 figuras interpretativas.
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por si solas la totalidad del proceso salud—enfer-
medad, atravesado por relaciones de poder e his-
toricidad. Por eso, se complemento el Analisis de
Peligros y Puntos Criticos de Control (HACCP)?
para valorar los riesgos de inocuidad a lo largo
de la cadena productiva (desde la finca hasta la
poscosecha), identificando peligros como con-
taminacion por cadmio y aflatoxinas (Puntos de
Control) y la presencia de Salmonella (Punto Cri-
tico de Control); y matrices de ponderacion para
riesgos socioambientales, de seguridad y salud en
el trabajo, y de sostenibilidad, considerando pro-
babilidad de ocurrencia y gravedad del impacto.

En su conjunto, esta triangulacién metodologica
permitio construir un analisis robusto y multies-
calar —desde el agente patogeno hasta el mercado
global—, coherente con el marco de la epidemio-
logia critica, para comprender la determinacion
histérica y estructural de la salud en el territorio
(Zumarraga Suarez, 2025).

Finalmente, la interpretacion de los hallazgos se
enmarco en el concepto de injusticia socioam-
biental. Para esta investigacion, este término no
se limita a la distribucion equitativa de los riesgos,
sino que se define como la garantia de que ningiin
grupo social —especialmente los mas vulnerables
como el pueblo Chachi o los jornaleros sin tie-
rra— soporte una carga desproporcionada de las
externalidades toxicas y degradantes del modelo
productivo. Implica, ademads, el reconocimiento
de su derecho a participar en las decisiones te-

2 En fermentacion se tratd Salmonella sp. como PCC de calidad e inocui-
dad, con monitoreo de la curva térmica (LO: 26-32 °C a 12 h; 32-38 °C a
24 h; 3945 °C a 48 h; 45-50 °C a 72-120 h; etc.). En secado/almacena-
miento se controlaron aflatoxinas como PC: LC de humedad < 7 % para
paso a clasificacion/empaque; vigilancia de reabsorcion en bodega (LO
7,5% 17 % /6,8 %; moho =0 %).

Para riesgos socioambientales y de SST se utilizé una matriz de sig-
nificancia (probabilidad x gravedad) validada en talleres: niveles “muy
importante/importante/apreciable/marginal” y criterios especificos (ISO
34101, SST y ambiente).
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rritoriales que afectan su salud y la preservacion
de las condiciones ecoldgicas necesarias para su
reproduccioén social y cultural (Martinez-Alier,
2007; Breilh, 2003).

Resultados: Diagndstico critico
de las diferencias en salud de los actores
de la cadena cacaotera

El anélisis empirico revela que la crisis del siste-
ma cacaotero en Zapallo se inscribe directamente
en la determinacion estructural de la salud de sus
actores. Esta crisis se manifiesta en enfermedades
fisicas y emocionales, que a su vez estan ligadas a
los modos y estilos de vida de la poblacion. Lejos
de ser una poblacién homogénea, la investigacion

identificd y caracterizo siete perfiles epidemiolo-
gicos distintos, demostrando que la salud y la en-
fermedad se distribuyen de manera desigual y je-
rarquica. Este hallazgo confirma que “patologias
como los trastornos musculoesqueléticos y los
sintomas de intoxicacién por plaguicidas estan
[...] estructuralmente determinadas por la posi-
cion de clase de los actores, la tenencia de tierra y
su rol dentro de un sistema productivo insosteni-
ble” (Zumarraga Suarez, 2025). Cada uno de los
siete perfiles, a continuacion descritos, representa
la manifestacion bioldgica de los modos de vida
que el modelo hegemodnico impone, creando una
verdadera cartografia de la inequidad que se deta-
lla en la Tabla 1.

Tabla 1. Insercion social y fracciones de clase de productores de cacao en Zapallo

Tipologia de insercion social y fracciones de clase _%
(n=100)
Total 100,0
Gran empresario cacaotero de exportacion 40
directa ’
Mediano productor cacaotero 25,0
Insercion  Pequefio productor con tierra 40,0
de clase Empleado con tierra 19,0
Opergrio de finca que alquila tierra para 0.0
trabajarla ’
Comerciante formal acopiador 1,0
Pequeiio comerciante transportista 2,0
Total 100,0
Gran empresario cacaotero de exportacion 40
directa ’
gzacclcai;nes Mediano productor cacaotero 25,0
Pequeiio productor con tierra 40,0
Empleado con tierra 28,0
Comerciantes 3,0

Fuente: Elaboracion propia, a partir de datos de campo (2021).

48  Salud Problema e Segunda época e afio 19 e nimero 38 e julio-diciembre 2025



Perfiles epidemiologicos 1y 2. La maxima
vulnerabilidad

En la base de la cadena productiva se encuentran
los perfiles que encarnan la méxima vulnerabili-
dad: el Pequeiio Productor Chachi (Perfil 1) y el
Operario de finca sin tierra (Perfil 2). Su existen-
cia se enmarca en una légica social donde, como
se observo en campo, “‘el mas apto [...] sobre-
vive y se aprovecha del otro’”, entendiendo por
“el otro” precisamente “al anciano, al analfabeto,
al indigena”. El Productor Chachi, trabajando en
una unidad de subsistencia (0-1 ha), se define por
ingresos que no superan los USD 190 mensuales
y los niveles mas bajos de escolaridad (93,8% con
solo educacion primaria), lo que condiciona su
acceso a informacion técnica (Zumarraga Sudrez,
2025). Su exposicion a riesgos ocupacionales es
directa y constante, pues manipula agroquimicos
sin el Equipo de Proteccion Personal (EPP) ade-
cuado, una practica vinculada a intoxicaciones
agudas y cronicas (Wesseling et al., 2001). Sus
condiciones de habitabilidad agravan esta vulne-
rabilidad: el 100% de la poblacion estudiada ca-
rece de acceso a agua potable y un 18,8% de los
hogares indigenas vive en hacinamiento (Zuma-
rraga Suarez, 2025).

Por su parte, el Operario de finca sin tierra vive
la salud desde la precariedad laboral. Como jor-
nalero, su ingreso depende de un trabajo temporal
e inestable, a menudo por debajo del salario mi-
nimo, y carece de afiliacion a la seguridad social
(Zumarraga Suarez, 2025). Aunque comparte la
exposicion a agrotoxicos, su perfil de salud esté
fuertemente marcado por el desgaste fisico ex-
tremo, con largas jornadas que derivan en fatiga
cronica y una alta incidencia de trastornos mus-
culoesqueléticos (Garcia-Ruiz, Gonzélez-Lopez
y Mendoza-Cano, 2022). Cuando la precariedad
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econdmica es la condicion de base, jes el ‘no
uso’ de EPP una eleccion individual o una con-
secuencia inevitable del sistema? Ambos perfiles
demuestran como la pobreza y la marginacion
se traducen directamente en cuerpos enfermos,
con un cuadro clinico dominado por afecciones
dermatoldgicas, problemas respiratorios, dolores
articulares y un acceso casi nulo a servicios de
salud resolutivos (Zumarraga Suarez, 2025).

Perfiles epidemiologicos 3 y 4. El desgaste
fisico del productor campesino

Los pequefios productores con tierra (1-5 ha) y
los medianos productores (5-20 ha) conforman un
estrato intermedio, con mayor capital productivo
e ingresos familiares situados en rangos medios
(entre USD 361 y 680). Sin embargo, su principal
carga de enfermedad no se relaciona con la expo-
sicién quimica aguda, sino con el desgaste fisico
cronico. La investigacion reveld que el 50% de
los pequetios productores trabajan mas de 8 horas
diarias, y el MCA mostr6 una fuerte asociacion
de este grupo con la realizacion de movimientos
repetitivos y la carga manual de sacos con pesos
superiores a los 23 kg (Zumarraga Suarez, 2025;
OIT, 2019). Como resultado, presentan una ele-
vada incidencia de trastornos musculoesqueléti-
cos, con dolores concentrados en la zona lumbar
y sacra de la espalda. Este dolor es a menudo
normalizado como una consecuencia inevitable
del trabajo agricola, un fenomeno comun donde,
como sefiala la OIT, las dolencias ergondmicas
son una de las principales causas de morbilidad,
pero se subestiman por trabajadores y sistemas
de salud (OIT, 2019). Si la viabilidad de la pro-
duccién de cacao descansa sobre el agotamiento
fisico de sus productores, ;podemos realmente
hablar de un sistema sostenible?

Del canibalismo agricola a la soberania en salud: El “Programa Cacao 4S” ... 49



DOSSIER

Perfil epidemiologico 5. Del capital al riesgo
psicosocial

En el extremo opuesto, el Gran productor (+20
ha) evidencia la complejidad de la determinacion
social de la salud. Este perfil, con ingresos supe-
riores a USD 1 000 y educacion de tercer nivel,
logra externalizar el riesgo fisico y quimico di-
recto al delegar las labores de mayor peligro a
trabajadores contratados. Sin embargo, desarro-
lla un cuadro patolégico distinto, derivado de la
internalizacion de las presiones del sistema. Los
datos muestran una alta prevalencia de estrés
cronico (50%) y dolores de espalda (75%), los
cuales no se derivan del esfuerzo fisico, sino de
la carga psicosocial asociada al rol gerencial: la
presion por la productividad, la gestion laboral
y la volatilidad del mercado. ;Qué revela sobre
un sistema productivo el hecho de que incluso
sus actores dominantes manifiesten su éxito a
través de patologias como el estrés cronico? Este
perfil demuestra que el modelo es, en su esencia,
patogénico para toda la estructura social (Zuma-
rraga, 2025).

Perfiles epidemiolégicos 6 y 7. Los penultimos
eslabones de la circulacion

Finalmente, los perfiles del intermediario (Perfil
6) y del transportista (Perfil 7) revelan que los
riesgos del sistema se extienden a toda la cade-
na de valor (Zumarraga Suarez, 2025). Aunque
no trabajan directamente la tierra, su salud se ve
afectada por la inestabilidad econémica, la carga
fisica considerable en la manipulacion de sacos,
y los trastornos ergondmicos derivados de las
largas horas de conduccion en posturas forzadas
(Garcia-Ruiz, Gonzalez-Lopez y Mendoza-Cano,
2022).

La aplicacion del sistema HACCP en la cadena
productiva permitio identificar y evaluar 35 peli-
gros potenciales. De estos, se determinaron cua-
tro como significativos, exigiendo medidas de
control especificas. El andlisis establecié como
Punto Critico de Control (PCC) la etapa de fer-
mentacion para el control bioldgico de Salmone-
lla sp., dado que la temperatura del proceso es la
unica barrera efectiva para reducir este patdgeno.
Asimismo, se identificaron como Puntos de Con-
trol (PC) la gestién de Cadmio (en la preparacion
del suelo y almacenamiento) y Aflatoxinas (en el
secado y almacenamiento), requiriendo medidas
preventivas estructurales mas alla de las buenas
practicas agricolas estandar. Estos hallazgos con-
firman que la inocuidad no es solo un problema
técnico, sino una consecuencia de las condiciones
de infraestructura y manejo en el territorio.

Discusion: La determinacion social de las
diferencias en salud en un recinto cacaotero

Los resultados presentados no son una mera des-
cripcion de patologias segun los niveles sociopro-
fesionales de los actores involucrados en la cadena
productiva cacaotera, sino la evidencia empirica
de un proceso de determinacion social de la sa-
lud, donde el modelo productivo opera como un
potente generador de inequidades. A diferencia
de un enfoque en “determinantes” que enumera
factores de riesgo, la “determinacion” se entiende
aqui como el proceso generativo que moldea la
vida social y, con ella, la salud colectiva (Breilh,
2003). La existencia de siete perfiles epidemiold-
gicos diferenciados en Zapallo confirma que las
“diferencias” en salud no son aleatorias; respon-
den a la logica del sistema que denominé “Cani-
balismo Agricola del Capital” (Zumarraga Sudrez,
2025), el cual distribuye de manera desigual no
solo la riqueza, sino también la enfermedad, el
desgaste y la muerte. Este modelo, al priorizar la
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Tabla 2. Perfiles epidemioldgicos en la cadena de cacao dentro del recinto Zapallo

N.° Nombre del Perfil Epidemiologico Tipo de actor
1 Pequeiio Productor Chachi
2 Operario de finca de cacao sin tierra ) )
- ; Actor directo — Trabajador
Pequefio productor y operario de finca que :
3 ; Agricola
posee de 1 a 5 hectareas
4 Mediano productor que posee
de 5 a 20 hectareas
5 Gran productor que posee Act(c;rlmdl?cto —,Dulenos
de 20 a 200 hectareas ¢l predio agricola
6 Intermadiario piquero e intermediario
acopiador Actor indirecto — intermediario,
7 Transportista y comerciante fransportista y comerciante

Fuente y elaboracion propia.

acumulacion del capital redefine la relacion socie-
dad-naturaleza, tratando a ambas como meros in-
sumos o receptores de desechos (Altvater, 2007).
LEs posible, entonces, concebir una “salud rural”
sostenible sin cuestionar y transformar radical-
mente el modelo de produccion agricola que la
subyace? La epidemiologia critica, marco de este
estudio, sostiene que para comprender la salud
es imperativo analizar “los procesos generativos
de los modos de vida, las relaciones sociales, lo
sociohistdrico, y las relaciones y el metabolismo
sociedad-naturaleza” (Breilh, 2003). Por tanto,
los perfiles epidemioldgicos de Zapallo deben ser
interpretados como la encarnacion de una historia
de despojo y de un modelo que es, en su esencia,
patogénico.

Desde la epidemiologia critica, este fenomeno
se comprende articulando tres niveles dialécti-
camente interrelacionados: el general (el modo
de produccion), el particular (los modos de vida
de los grupos sociales), y el singular (los estilos

de vida y la expresion corporal)’ (Breilh, 2003).
En Zapallo, el modelo agroexportador capitalis-
ta (nivel general), moldeado por la historia de
reformas agrarias fallidas y politicas neolibera-
les, impone modos de vida diferenciados segun
la fraccion de clase (nivel particular): el opera-
rio sin tierra (Perfil 2) vive la precariedad de la
jornalizacion; el mediano productor (Perfil 4), la
presion del mercado y el desgaste fisico; y el gran
productor (Perfil 5), las exigencias de la acumu-
lacion. Cada modo de vida condiciona estilos y
practicas de cuidado (nivel singular) que culmi-
nan en los perfiles de salud documentados, como
la dieta deficiente del operario o el estrés cronico
del gran productor (Zumarraga Suarez, 2025).

Este andlisis permite abordar la “diferencia” y
la “interculturalidad” superando su apropiacion

3 Los modos de vida estan vinculados a determinaciones estructurales
(historia, territorio, clase, modelo productivo), mientras que los estilos de
vida reflejan como esas condiciones se materializan en practicas concretas
de consumo, ocio, alimentacion y cuidado de la salud. Ambos niveles se
interrelacionan y permiten explicar la desigual distribucion de la salud y
la enfermedad en Zapallo.
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pragmatica que la convocatoria de esta revista
critica (Rojas Rajs, Covarrubias Lopez, Reyes
Soriano, y Lozano Daza, 2025). La mayor carga
de enfermedad en el productor Chachi (Perfil 1)
no es un rasgo cultural ni un problema de “di-
versidad”; es la manifestacion de una injusticia
socioambiental, una violencia estructural que lo
sitia en la posicion mas vulnerable del sistema
(Zumarraga Suarez, 2025). Un enfoque de salud
hegemonico, funcionalista, se limitaria a tratar
los sintomas —las afecciones en la piel, los pro-
blemas respiratorios— termina reproduciendo
logicas hegemonicas y despolitizando el padeci-
miento (cfr. Breilh, 2003).

Es fundamental adoptar un enfoque intercultural
que reconozca la especificidad del pueblo Chachi,
habitantes ancestrales de la zona (Cayapas). Su
cosmovision no separa la produccion de la repro-
duccidn de la vida; posee un vasto conocimiento
etnobotéanico y practicas de medicina tradicional
que historicamente han garantizado su subsis-
tencia. Sin embargo, la imposicion del modelo
agroindustrial ha erosionado estas practicas, for-
zando una transicion traumatica de una economia
de autosustento (caza, pesca, recoleccion) hacia
una dependencia del mercado cacaotero.

La interacciéon con poblaciones no indigenas
(mestizos y afrodescendientes) y actores comer-
ciales se da en condiciones de asimetria de poder,
donde los saberes ancestrales Chachi son des-
valorizados frente a la “técnica” moderna. Esta
violencia epistémica y econdmica los confina a
los eslabones mas precarios de la cadena, exacer-
bando su vulnerabilidad ante los riesgos del mo-
nocultivo.

Por lo tanto, los hallazgos demuestran la insufi-
ciencia de las intervenciones de salud publica que
no abordan las causas estructurales. Las campa-

flas que promueven el uso de EPP, por ejemplo,
resultan ineficaces si no se transforman las rela-
ciones de poder que impiden al productor acceder
a un precio justo que le permita costear dichos
equipos (Zumarraga Suarez, 2025). El problema
no es solo la falta de informacion, sino la falta
de soberania. Esta investigacion asume un “com-
promiso-accion” (Fals-Borda, 2009), entendido
como la disposicion del investigador que renun-
cia a ser un simple espectador para poner su pen-
samiento al servicio de una causa transformadora.
Esta constatacion nos obliga a movernos del diag-
nodstico a la praxis: si la enfermedad es producida
socialmente, la salud debe ser construida colecti-
vamente. Esto sienta las bases para la necesidad
de una propuesta de desarrollo rural que no sea
meramente técnica, sino profundamente politica
y emancipadora.

Propuesta “Programa Cacao 45”: Hacia una
politica de salud y soberania, justa y sosteni-
ble

Frente al diagnostico de un sistema que produ-
ce enfermedad y exclusion,* esta investigacion
culmina en su fase praxioldgica: el disefio de una
propuesta de desarrollo rural emancipador deno-
minada “Programa Cacao 4S” (Zumarraga Sudrez,
2025; Wesseling, Aragon, Castillo, Corriols, Cha-
verri y De La Cruz, 2001). Este modelo se funda-
menta en la restitucion de cuatro principios esen-
ciales, cuya pérdida ha sido identificada como la
causa estructural de la crisis en Zapallo: Sosteni-
bilidad, entendida como una produccion libre de
deforestacion, de agrotdxicos y de practicas agri-
colas que afectan la vida y la salud de los suelos
que asegure ingresos justos y cuide el ambiente;

4 Como se abordo en este articulo, el sistema no solo afecta la salud de los
seres humanos sino también del medioambiente, por ejemplo en la calidad
de los suelos, del aire y del agua, la biodiversidad, el almacenamiento de
carbono, etc.
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Solidaridad, orientada al crecimiento mancomu-
nado de la comunidad mediante la accion colec-
tiva y un Sistema Interno de Control (SIC); Bio-
seguridad, que garantice la calidad, la inocuidad
y la trazabilidad del producto; y Soberania, que
asegure que el modelo sea construido de forma
participativa por los actores del territorio, no im-
puesto (Zumarraga Sudrez, 2025). La propuesta,
por tanto, transita desde el enfoque productivo
antropocéntrico del capital hacia uno biocéntrico,
que situa la vida y el equilibrio ecosistémico en
el centro de la accion (Levins y Lewontin, 1985).

La operacionalizacién de este programa no es hi-
potética; se canaliza a través de la Fundacion Clus-
ter Cacao y Chocolate del Ecuador (FCCCHE)
en 2021, una entidad legalmente constituida du-
rante esta investigacion que agrupa a actores de
toda la cadena para articular una gestion integral
y participativa, incluyendo expertos técnicos y
cientificos como exportadores y transformadores
de cacao. Ahora bien, ;coOmo materializar una
vision tan integral en un territorio marcado por
la desconfianza y la fragmentacién social? La
respuesta yace en su implementacion a través de
diez componentes estratégicos y articulados, que
se describen a continuacion.

1. Comercializacion de “Cacao 4S”: Rompien-
do el nudo de la intermediacion

El primer componente aborda la precaria situacion
econdmica de los productores, causada por una
cadena de intermediacion que atomiza el valor en
el primer eslabon y fomenta una logica de com-
petencia individual donde “cada quien jala agua
para su propio molino” (Zumarraga, 2025). Para
revertirlo, se propone crear una entidad comer-
cializadora vinculada a la FCCCHE que operara
bajo principios de comercio justo, garantizando
un pago diferenciado por calidad y cumplimiento
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Figura 1. Esquema de identificacion de perfiles
epidemioldgicos y propuesta de desarrollo
rural 4S
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de certificaciones (BPA, ISO 34101). Esta enti-
dad implementara una estrategia de fidelizacion
con pagos justos y transparentes, y una Unidad
de Planificacion orientara la produccion segun la
demanda del mercado para superar la venta re-
activa. Este componente funciona como el motor
econdémico de la propuesta, indispensablemente
articulado con los demas ejes para reconfigurar
las relaciones de poder en el territorio.

2. Sensibilizacion a productores y consumidores

Este componente es crucial para construir la base
social del programa mediante una estrategia de
comunicacion multifacética. Por un lado, se bus-
ca concienciar al productor sobre los beneficios
directos del modelo 4S en su economia, salud y
acceso a mercados de mayor valor. Por otro lado,
la campafia busca educar al consumidor sobre las
externalidades negativas del cacao convencio-
nal —como la precariedad laboral y los riesgos
de residuos de pesticidas—, posicionando al “Ca-
cao 4S” como una garantia de salud y justicia. El
objetivo final es fomentar una cultura de corres-
ponsabilidad, donde el productor se compromete
con la calidad y el consumidor se convierte en un
actor vigilante (un “consumiactor”), capaz de ser
selectivo y denunciar malas practicas.

3. Conformacion de Comités Agricolas

Para anclar el programa en el territorio, fomen-
tar la gobernanza local y superar el fracaso de los
modelos de desarrollo impuestos verticalmente,
se propone la creacion de Comités Agricolas den-
tro de cada Junta Parroquial que se adhiera al pro-
grama. Aprovechando las mayores competencias
y recursos que las nuevas normativas de descen-
tralizacion otorgan a las Juntas Parroquiales, es-
tos comités funcionaran como el nexo articulador
entre las necesidades de los productores y la es-

tructura de la FCCCHE. Conformados por lideres
de las asociaciones de base y presididos por un
técnico local, su funcion clave sera alinear las ac-
ciones del programa con los Planes de Desarrollo
y Ordenamiento Territorial (PDyOT) locales y ac-
tuar como un espacio para la toma de decisiones
colectivas. Su disefio, que exige la participacion
directa de las bases, busca convertirlos en el pilar
de la soberania territorial del programa.

4. Empresa de bioinsumos y mejoradores
de suelo

Este componente ataca la dependencia tecnologi-
cay los riesgos para la salud ambiental y humana
derivados de un mercado de insumos desregu-
lado, que ha provocado un “uso inadecuado de
agroquimicos, desconfianza, desgaste de suelos,
[e] intoxicaciones” (Zumarraga, 2025). Para con-
trarrestar esto, se impulsa la creacion de una orga-
nizacién local dedicada a la fabricacion y comer-
cializaciéon de bioinsumos y mejoradores de suelo
organicos (Marchive, 2024). Esta entidad fomen-
tara un modelo de economia circular, utilizando
los residuos de las fincas para producir compost y
bioles. A diferencia de las tiendas convencionales,
ofrecera asesoria técnica responsable y gratuita
con cada compra y distribuira Equipos de Protec-
cion Personal (EPP), promoviendo un enfoque de
produccion biocéntrico (Lefebvre, 2013). La cla-
ve para ganar la confianza de los productores sera
demostrar resultados visibles en campo y cons-
truir una relacion basada en el acompafiamiento
y la salud.

5. Capacitacion en Cacao 4S

Este componente es el pilar para la construccion
de soberania tecnolodgica y el fortalecimiento del
capital humano local. Reconociendo que muchas
capacitaciones previas han fracasado por su en-
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foque asistencialista y falta de constancia, el pro-
grama implementa un modelo de formacion en
dos niveles. El primero es un curso de “Formador
de Formadores”, disefiado para crear una masa
critica de talento local. En este curso se prepa-
ran técnicos de la FCCCHE, representantes de
los Comités Agricolas y, crucialmente, lideres de
las propias asociaciones de base (promotores de
campo), en modulos que abarcan desde produc-
cion biocéntrica, Determinacion Social de la Sa-
lud y pensamiento critico, hasta normativas técni-
cas como BPA, produccion orgénica e ISO 34101
(Zumarraga, 2025).

El segundo nivel son las Escuelas de Campo
(ECA), que constituyen el principal vehiculo
para la transferencia de conocimiento a los pro-
ductores. A diferencia de las charlas tradicionales,
las ECA emplean metodologias andragogicas y
participativas como el “aprender haciendo”, con
un 60%-70% de contenido practico desarrollado
en las propias fincas de los participantes. Estas
escuelas no solo ensefan técnicas agricolas; se
convierten en espacios de dialogo de saberes,
donde el conocimiento técnico se entrelaza con
la experiencia campesina. Mas alla de la transfe-
rencia de conocimiento técnico, ;como puede el
modelo de Escuelas de Campo convertirse en un
espacio para la reconstruccion del tejido social y
la accion politica colectiva? Al formar a los pro-
pios productores como promotores y auditores, se
fomenta una red de apoyo mutuo y se sientan las
bases para una gestion autdnoma y sostenible del
conocimiento (Zumarraga, 2025).

6. Diagnostico situacional
Para asegurar que la intervencidn sea pertinente,

este componente establece un diagndstico situa-
cional o linea base en cada asociacion. Realizado
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por el equipo técnico junto a promotores locales,
este proceso funciona como una auditoria inicial
que utiliza una lista de verificacion estandarizada
(BPA, ISO 34101) para evaluar las condiciones
de cada predio. El resultado es un informe deta-
llado que identifica las brechas y necesidades es-
pecificas, cuya informacion se sistematiza en una
Base de Datos Unica para monitorear el avance
del programa. Al involucrar a los promotores de
la propia asociacion, el diagnoéstico se transforma
de una fiscalizacion a un acto de autoevaluacion
y toma de conciencia colectiva, sirviendo como
punto de partida para un plan de mejora codisena-
do entre los diferentes agricultores de una misma
asociacion (Zumarraga, 2025).

7. Asesoramiento técnico y sistema interno de
control (SIC)

Para asegurar la adopcion de nuevas practicas,
este componente establece un asesoramiento téc-
nico permanente a través de un Equipo Asesor tri-
partito: un técnico de la FCCCHE, un técnico del
Ministerio de Agricultura y, fundamentalmente,
un promotor de la propia asociacion. Este Gltimo,
formado en las Escuelas de Campo (ECA), garan-
tiza un acompanamiento cercano y culturalmente
pertinente. El eje de este proceso es el estableci-
miento de un Sistema Interno de Control (SIC),
un sistema de aseguramiento de calidad gestiona-
do por la propia organizacion que le permite reali-
zar las inspecciones internas para la certificacion.
Este mecanismo es clave porque reduce drastica-
mente los costos y la complejidad logistica para
los pequefios productores, funcionando a la vez
como una escuela de autogestion y responsabili-
dad colectiva que fortalece la sostenibilidad del
sistema a largo plazo (Zumarraga, 2025).
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8. Crédito por cumplimiento de metas

Este componente aborda la exclusion financiera
de los pequetos productores mediante un innova-
dor sistema de crédito por cumplimiento de me-
tas. El acceso al financiamiento no es inmediato,
sino que se condiciona al avance verificable del
productor en la implementacion de normativas de
calidad y sostenibilidad (p. ej., un 60% en BPA),
convirtiendo el crédito en un incentivo para la
transformacion. Los fondos se destinan a mejoras
de infraestructura necesarias para la certificacion
y son gestionados en convenio con entidades fi-
nancieras locales, cuya participacion se facilita
gracias a la validacion técnica que ofrece la FCC-
CHE. Para evitar la exclusion de los més vulnera-
bles, este mecanismo se articula directamente con
el componente de asesoria técnica, que debe ase-
gurar que todos los productores reciban el apoyo
necesario para alcanzar las metas requeridas (Zu-
marraga, 2025).

9. Gestion de desechos y centro de acopio

Este componente ataca dos externalidades criti-
cas: la crisis sanitaria por residuos peligrosos no
gestionados en el pasado y la pérdida de valor
(calidad, inocuidad y trazabilidad) por una posco-
secha deficiente. Primero, para abordar la gestion
de residuos que provoca “degeneracion de suelos,
contaminacion de aguas [...] intoxicaciones agu-
das y crénicas, [y] muertes” (Zumarraga, 2025),
se propone un sistema de responsabilidad com-
partida. Este incluye centros de acopio tempora-
les en las Juntas Parroquiales y una politica que
exige a los productores la devolucion de envases
(con triple lavado) para poder comprar nuevos in-
sumos, coordinando la disposicion final con ges-
tores ambientales. Segundo, para agregar valor y
garantizar la bioseguridad, se impulsa un centro
de acopio y poscosecha tecnificado. Este permiti-

ra procesos de fermentacion y secado controlados,
un paso crucial para mitigar los riesgos de Sal-
monella y aflatoxinas identificados en el analisis
HACCP y asegurar la inocuidad del grano desde
el origen (Silva, 2005).

10. Certificacion y control

Este componente es la culminacion del programa,
formalizando los esfuerzos de los productores
para abrir las puertas a “mercados premium”. El
proceso es colaborativo y se articula a través del
Sistema Interno de Control (SIC), donde la pro-
pia asociacion, supervisada por un Auditor SIC
local, gestiona las inspecciones internas antes de
la auditoria externa final. Este modelo, funda-
mental para la inclusion, democratiza el acceso a
la certificacion al reducir significativamente sus
costos y burocracia. Al internalizar la inspeccion
y fortalecer la autogestion, el SIC se convierte en
una herramienta de soberania que permite a las
comunidades ser protagonistas de su propio pro-
ceso de certificacion.

En su conjunto, el “Programa Cacao 4S” repre-
senta un modelo de politica publica territorial que
va mds alld del asistencialismo. No se trata de
entregar insumos, sino de construir capacidades,
gobernanza y autonomia, buscando una soberania
real a través de la justicia econdémica y el cuidado
de la salud colectiva y ambiental como eje central
del desarrollo (Zumarraga, 2025).

Impacto estructural y transformacion de per-
files epidemioldgicos

La implementacion del Programa Cacao 4S no
debe entenderse como una sumatoria de proyec-
tos aislados, sino como un sistema articulado de
intervencion estructural disefiado para modificar
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los determinantes sociales de la salud en el terri-
torio. La interconexion de sus diez componentes
busca desmantelar los mecanismos que reprodu-
cen la inequidad y la enfermedad en Zapallo.

Por un lado, la Comercializacion Directa (Com-
ponente 1) y el Crédito por Metas (Componente
8) atacan la asimetria econdmica, permitiendo
que el valor agregado retorne al productor y rom-
pa el ciclo de pobreza que sustenta la vulnerabi-
lidad sanitaria y la malnutricion. Por otro lado,
la transicién hacia Bioinsumos (Componente 4)
y la Capacitacion en Seguridad (Componente 5)
inciden directamente en la transformacion de los
perfiles epidemioldgicos identificados. Al susti-
tuir progresivamente los agrotdxicos por insumos
orgénicos y tecnificar el manejo del cultivo, se
proyecta una reduccion significativa de las intoxi-
caciones agudas y cronicas que hoy caracterizan
al ‘Perfil de Maxima Vulnerabilidad’ (producto-
res Chachi y jornaleros).

Finalmente, la gobernanza local por medio de los
Comités Agricolas (Componente 3) y el Sistema
Interno de Control (Componente 7) restituye la
soberania politica y técnica, permitiendo que la
comunidad pase de ser un sujeto pasivo de po-
liticas externas a un actor protagdnico capaz de
gestionar su propia salud y desarrollo.

Conclusiones

Esta investigacion demostro que las “diferencias”
en el proceso salud-enfermedad entre los actores
de la cadena de cacao en Zapallo no son el re-
sultado de factores aislados, sino la consecuencia
directa de un modelo productivo hegemonico, el
“Canibalismo Agricola del Capital”, que genera
enfermedad y degradacion socioambiental de ma-
nera estructural (Zumarraga, 2025). La evidencia
empirica, materializada en la caracterizacion de
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siete perfiles epidemioldgicos diferenciados, con-
firma que la salud no puede ser entendida fuera de
las relaciones de poder, la historia del territorio y
la l6gica de acumulacion que la determinan (Bre-
ilh, 2003). El estudio ha logrado “trascender una
explicacion simplista de los problemas de salud
o de produccioén para demostrar que estos son, en
realidad, la expresion de un sistema interconecta-
do de procesos destructivos” (Zumarraga, 2025).
Los padecimientos identificados —desde la expo-
sicion a agrotoxicos y el desgaste ergondmico en
la base de la cadena, hasta el estrés psicosocial
en sus eslabones gerenciales— no son eventos
fortuitos, sino la encarnacion de la inequidad. Se
valida asi empiricamente el postulado central de
la epidemiologia critica, demostrando que la sa-
lud colectiva no es un fendémeno aislado, sino un
reflejo directo de la estructura social y de las poli-
ticas publicas implementadas en el territorio.

El principal aporte empirico del estudio es la ca-
racterizacion de siete perfiles epidemiologicos
diferenciados, los cuales evidencian que la vulne-
rabilidad y el riesgo se distribuyen siguiendo las
fracturas de clase, educacion, etnia y tenencia de
la tierra. Este hallazgo trasciende un simple diag-
ndstico sanitario para constituirse en una prueba
de la injusticia social que subyace en el sistema
agroalimentario. Que un grupo social (Perfiles 1 y
2) sufra de exposicion a toxicos y desgaste fisico
extremo mientras otro (Perfil 5) somatiza las pre-
siones del capital en forma de estrés cronico no
es una casualidad, sino el resultado de un sistema
que asigna cuerpos a funciones y a padecimientos
especificos. Se constatd que un enfoque de salud
convencional, centrado en factores de riesgo, es
insuficiente para transformar una realidad donde
la propia organizacion del trabajo es la que pro-
duce la patologia. Dicho enfoque despolitiza la
enfermedad, la reduce a un problema de conduc-
ta individual y, lejos de ser una herramienta de
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cambio, se convierte en una herramienta de he-
gemonia y mediatizacion (cfr. Breilh, 2003). Este
estudio adopta una ciencia situada, critica y trans-
disciplinaria, adecuada para articular evidencia
cuantitativa con determinaciones historicas y so-
ciales del territorio.

Frente a este diagnostico critico, se presentd el
“Programa Cacao 4S” como una alternativa con-
trahegemonica y, fundamentalmente, praxiologi-
ca. No se trata de una recomendacion abstracta,
sino de la materializacion del “compromiso-ac-
cion” (Fals-Borda, 2009) que exige la ciencia cri-
tica al cual afiadiriamos la transformacion de las
practicas y del territorio. Mds que un proyecto, se
propone como un modelo de politica publica te-
rritorial que busca desmantelar las causas estruc-
turales del problema a través de la restitucion de
la Sostenibilidad, la Solidaridad, la Bioseguridad
y la Soberania. Su viabilidad no es meramente
tedrica; se ancla en una estructura organizativa
concreta, la Fundacion Cluster Cacao y Chocola-
te del Ecuador (FCCCHE), legalmente constitui-
da en 2021 como resultado directo de esta inves-
tigacion. Este paso crucial transforma el estudio
de un ejercicio académico a una plataforma para
la accién social y ambiental, uniendo de manera
indisoluble la investigacion y la emancipacion.
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Practicas médicas y experiencias de atencion en torno al VIH:
un acercamiento etnografico a la consulta médica
en las Clinicas Condesa (CDMX)

Monica Paulina Hernandez Leyva* « Alicia Pifieiria Menéndez**

RESUMEN

Este articulo analiza, desde un enfoque etnografico, las practicas médicas y las experiencias de atencion
en la consulta clinica de las Clinicas Especializadas Condesa en la Ciudad de México, instituciones de
referencia nacional en la atencion integral del VIH. A partir de 150 horas de observacion con siete mé-
dicos tratantes, se examinan las dindmicas de interaccion médico—paciente, la centralidad de los indica-
dores biomédicos, el papel de la institucion y la manera en que género, sexualidad y estigma configuran
la atencion. Los hallazgos muestran que la consulta no puede entenderse unicamente como un proceso
técnico, sino como un espacio atravesado por relaciones de poder, resistencias y negociaciones donde se
producen subjetividades y se redefinen las formas de cuidado. Se concluye que, aunque la biomedicina
estructura fuertemente el encuentro clinico, existen margenes de agencia que permiten a las personas
usuarias y al personal de salud disputar y resignificar el sentido de la atencion.

PaLABRAS cLAVE: VIH, atencion médica, etnografia, estigma, relaciones médico—paciente.

Medical practices and care experiences related to HIV: an ethnographic approach to medical con-
sultations at the Condesa Clinics (Mexico City)

ABSTRACT

This article analyzes, from an ethnographic perspective, the medical practices and care experiences
within clinical encounters at the Condesa Specialized Clinics in Mexico City, national reference institu-
tions for comprehensive HIV care. Based on 150 hours of observation with seven attending physicians,
the study examines the dynamics of doctor—patient interaction, the centrality of biomedical indicators,
the institutional framework, and the ways in which gender, sexuality, and stigma shape care. Findings
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reveal that the consultation cannot be understood solely as a technical process but rather as a space
shaped by power relations, resistances, and negotiations, where subjectivities are produced, and forms
of care are redefined. The article concludes that although biomedicine strongly structures the clinical
encounter, margins of agency exist through which users and health professionals contest and resignify

the meaning of care.

Keyworps: HIV, medical care, ethnography, stigma, doctor—patient relationships.

Introduccion

En México, la epidemia del VIH sigue siendo un
desafio central para la salud publica y se encuen-
tra profundamente atravesada por desigualdades
sociales (Bronfman et al., 2020). Aunque el pais
ha adoptado una politica de acceso universal y
gratuito a los tratamientos antirretrovirales, per-
sisten brechas importantes de atencion que se ma-
nifiestan en diagndsticos tardios, demoras para
iniciar tratamiento y dificultades para sostener la
adherencia, con efectos diferenciados segun el
contexto socioecondmico, la localizacién geo-
grafica y las condiciones de vida de las personas
(Recoder, 2011; CONEVAL, 2020; CENSIDA,
2023). Estas inequidades impactan de manera es-
pecial a personas que viven en contextos de alta
marginacion, quienes enfrentan obstaculos adi-
cionales derivados del estigma, la precariedad y
la falta de servicios culturalmente sensibles.

En términos epidemiologicos, la Ciudad de Mé-
xico concentra la mayor proporcion de personas
que viven con VIH en el pais, en este contexto
surgieron las Clinicas Especializadas Condesa,
cuyo origen no responde Unicamente al incremen-
to de los casos o a la necesidad institucional de
ampliar la capacidad de atencion, fue sobre todo
por la demanda histérica de organizaciones civi-
les, activistas y personas aliadas que durante afios
exigieron espacios de atencion digna, accesible y

especializada. La creacion de estas clinicas repre-
sento, la materializacion de una larga lucha por el
reconocimiento de derechos y por la garantia de
servicios integrales para quienes no contaban con
seguridad social. Con el tiempo, tanto la Clinica
Condesa como la Clinica Condesa Iztapalapa se
han consolidado como referentes nacionales, por
el papel que han desempefiado en la respuesta co-
munitaria e institucional frente a la epidemia.

Aunque las Clinicas Condesa representan un mo-
delo innovador, ello no las exime de reproducir
tensiones estructurales del sistema de salud, en
especial en lo que concierne a la consulta médi-
ca, un espacio privilegiado para observar como, a
pesar de los avances biomédicos y programaticos,
las interacciones clinicas se encuentran atravesa-
das por la asimetria de poder, la burocracia ins-
titucional y la persistencia del estigma, factores
que afectan tanto la experiencia de las personas
usuarias como la eficacia del cuidado y de los
significados asociados a la experiencia de vivir
con VIH (Recoder, 2011; Lupton, 1998; Castro,
2011).

Desde la sociologia y la antropologia médica, dis-
tintos autores han mostrado que la atencion clini-
ca no puede comprenderse unicamente como un
proceso técnico, es un entramado social, cultural
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y politico. Desde 1979, Waitzkin advirtid que
la consulta médica es un espacio micropolitico
atravesado por relaciones de poder y estructuras
macroeconomicas. En América Latina, Recoder
(2011) y Adazsko (2006) han sefialado cémo las
instituciones de salud reproducen desigualdades
historicas en el acceso al cuidado, especialmente
en relacion con la atencion al VIH.

De manera que, en este articulo se considera que
adentrarse en los espacios clinicos, es una opor-
tunidad para visibilizar y problematizar que las
dindmicas de interaccion entre médicos y pacien-
tes, no pueden pensarse al margen de la estruc-
tura del sistema de salud, es necesario mirarlas
como dindmicas que estan condicionadas a través
de multiples dimensiones de la biomedicina, por
ejemplo, la formacion clinica de los profesiona-
les, la organizacion y saturacion de los servicios,
las restricciones presupuestales, la normatividad
institucional y la presion por indicadores de des-
empefio (Menéndez, 2009; Waitzkin, 1979).

Es importante acotar que, aunque las interac-
ciones estan condicionadas por la estructura del
sistema de salud, esto no significa que todas las
interacciones estén definidas unicamente por el
ejercicio del poder biomédico. La agencia se con-
figura en estos micro espacios, donde las perso-
nas negocian, resisten o resignifican la atencion,
y donde es posible identificar practicas de escu-
cha, empatia y acompafiamiento que desbordan el
marco estrictamente biomédico (Kleinman, 1988,
Fassin, 2004).

Consideramos que el conocimiento biomédico no
debe concebirse como un conjunto de verdades
neutrales, sino como practicas situadas que or-
ganizan modos de ver, clasificar y actuar sobre
los cuerpos (Foucault, 1979; Haraway, 1988). La
autoridad que se le confiere no deriva unicamen-

te de su contenido técnico, sino de su capacidad
para definir qué problemas son legitimos, qué na-
rrativas cuentan como evidencia y qué interven-
ciones son posibles en el marco institucional. En
este sentido, la atencidn clinica produce realida-
des especificas sobre el VIH, la sexualidad y los
sujetos que habitan estos servicios, al enactuar
(Mol, 2002) categorias y expectativas que orien-
tan las interacciones entre personal médico y per-
sonas usuarias.

Algunas investigaciones en el contexto mexica-
no que han abordado la relacion médico paciente,
aunque no siempre aplicado al VIH son las desa-
rrolladas por Castro (2011) y Erviti (2005) en las
que han documentado la violencia institucional y
las formas de control simbdlico en la practica mé-
dica. A su vez Sosa Sanchez (2005) ha enfatizado
la dimension historica del poder médico en la or-
ganizacion de los servicios, mientras que Ivonne
Szas (2009) ha evidenciado como la medicali-
zacion puede funcionar como un dispositivo de
control social. Estas perspectivas permiten situar
la consulta como un microespacio donde se arti-
culan lo biologico, lo institucional y lo simbdlico,
y donde las personas usuarias ejercen agencia al
negociar, resistir o resignificar las formas de cui-
dado (Robles Martinez et al, 2025; Wu Q, et al,
2021).

En este sentido, se considera que la etnografia
ofrece un marco privilegiado para comprender
estas dindmicas, pues permite observar las ruti-
nas, los gestos, los silencios y las formas de ne-
gociacion que emergen en la interaccion médi-
co-paciente. Como sefala Amuchastegui (2001),
los procesos de salud y enfermedad estan intima-
mente ligados a los valores de una sociedad par-
ticular, y la consulta clinica se configura como un
espacio donde estos valores se reproducen vy, al
mismo tiempo, son disputados.
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En este articulo se presentan los hallazgos de un
acercamiento etnografico a la consulta médica en
las Clinicas Condesa de la Ciudad de México. El
objetivo principal es analizar las practicas médi-
cas y las experiencias de atencion en torno al VIH,
con el fin de comprender como las dindmicas ins-
titucionales, profesionales y sociales configuran
la relacion entre el personal de salud y las perso-
nas usuarias de los servicios.

Metodologia

Este estudio se desarrollé con un enfoque cuali-
tativo, sustentado en la tradicion etnografica, que
permitié observar y analizar las dindmicas de la
consulta médica en torno al VIH en las Clinicas
Condesa de la Ciudad de México. El disefio et-
nografico resultd pertinente para comprender las
practicas médicas y las experiencias de atencion
en su contexto social, institucional y cultural, re-
cuperando tanto lo explicito —discursos, rutinas,
normas— como lo implicito —gestos, silencios y
negociaciones— en la interaccion clinica (Weber,
1981; Gold, 1985).

El articulo se enmarca en el proyecto de inves-
tigacion financiado por la Secretaria de Ciencia,
Tecnologia e Innovacion de la Ciudad de México
(SECTEI) entre 2017 y 2019, titulado Cohorte de
adolescentes con VIH en la Ciudad de México:
condiciones de vida, situacion de salud y acce-
so a servicios de salud, que cont6 con la aproba-
cion del Comité de Etica, Investigacion y Biose-
guridad del Instituto Nacional de Salud Publica
(INSP), folio CI: 1525. Dicho proyecto incluy6
un componente cuantitativo, basado en encuestas
aplicadas a adolescentes usuarios entre 15 y 19
afnos y a quienes acudian a realizarse pruebas de
tamizaje, y un componente cualitativo, que con-
templo observaciones en consulta, entrevistas se-
miestructuradas y notas de campo. La tesis doc-
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toral de la autora se desprendié de este proyecto,
y de ella deriva el presente articulo (Hernandez
Leyva, 2023).

Dado el objetivo de este texto, el analisis se cen-
tra en el material derivado de las observaciones
en consulta con médicos tratantes de ambas clini-
cas. Se realizaron observaciones con un total de
siete médicos (cinco en la CEC y dos en la CECI),
que en conjunto sumaron aproximadamente 150
horas de interaccion clinica. El grupo de profesio-
nales incluyo tanto especialistas en enfermedades
infecciosas y cronicas como médicos generales
con experiencia en VIH. La mayoria tenia varios
afios de trabajo en las Clinicas Condesa, con eda-
des que oscilaban entre los 30 y 50 afios, e incluia
tanto hombres como mujeres. En general, mostra-
ron disposicion para participar, reconociendo la
importancia de la investigacion, aunque algunos
manifestaron limitaciones de tiempo o espacio
para permitir la presencia de la investigadora en
consulta.

Si bien el proyecto estaba inicialmente centrado
en adolescencias, dada la relevancia de las dina-
micas clinicas se decidi6 ampliar las observacio-
nes mas alla de esta poblacion. De esta mane-
ra, se incluy6 a todas las personas usuarias que
aceptaron la presencia del equipo de investiga-
cion, lo que permitié acceder a un panorama mas
amplio sobre el quehacer cotidiano del personal
de salud. Por ello, el andlisis que aqui se presen-
ta no se restringe exclusivamente a adolescentes,
sino que recupera la diversidad de experiencias
observadas.

En cada jornada de observacion se solicit6 la au-
torizacion previa de las personas usuarias, quie-
nes fueron informadas acerca de los objetivos
de la investigacién y dieron su consentimiento
para la presencia de una observadora durante la
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consulta. Se garantizo la confidencialidad de sus
datos y se resguardd su privacidad: en los mo-
mentos de exploracion fisica, el personal de salud
corria la cortina para impedir que la observadora
presenciara procedimientos corporales intimos.
Estas medidas buscaban equilibrar el acceso al
campo con el respeto a la autonomia y dignidad
de los usuarios.

Las técnicas de recoleccion de informacion inclu-
yeron la observacion no participante en consultas
de atencién a VIH, lo que permitié documentar
interacciones médico-paciente, discursos y ru-
tinas clinicas. Aunque inicialmente se planeaba
observar exclusivamente consultas con adoles-
centes y jovenes, la organizacion de los servicios
y la riqueza de los datos obtenidos motivaron la
decision de ampliar las observaciones a un espec-
tro mas amplio de personas usuarias, centrando
el analisis en las interacciones clinicas y en los
significados atribuidos por los actores sociales.
De manera complementaria, el trabajo de cam-
po contemplo entrevistas semiestructuradas con
usuarios y usuarias, ademas de la elaboracion de
notas de campo etnograficas, que sirvieron como
espacio de reflexion posterior a cada jornada.

El personal médico estaba familiarizado con la
presencia de terceros en la consulta, como estu-
diantes de pregrado en servicio social. Esta situa-
cion generd dindmicas particulares en la interac-
cion: en los primeros encuentros algunos médicos
dirigian comentarios hacia la observadora, espe-
rando muestras de aceptacion o validacion frente a
lo expresado a las personas usuarias. Ello implico
establecer de manera clara un rol no participante
en la interaccion clinica, diferenciando la labor
investigativa de otras presencias habituales en el
consultorio. Esta delimitacion supuso un ejerci-
cio constante de reflexividad y posicionamiento
metodolédgico, en tanto la investigadora misma

ha sido usuaria de servicios de salud. El anali-
sis requirid por tanto un cuestionamiento critico
sobre lo que se da por sentado como “esperado”
en el espacio clinico y sobre la forma en que las
experiencias previas influyen en la interpretacion
de los hallazgos (Cisterna, 2005; Bourdieu, 1999;
Fassin, 2004)

La sistematizacion de la informacion se realizo
mediante la transcripcion de entrevistas y notas
de campo, asi como la codificacién de las obser-
vaciones con apoyo del software Atlas.ti. El ana-
lisis sigui6 un proceso iterativo de codificacion
abierta, axial y selectiva, con categorias tanto
deductivas como emergentes (Cisterna, 2005).
Se construyeron ejes tematicos en torno a la in-
teraccion médico-paciente, las practicas clinicas
y discursos biomédicos, el estigma y la burocra-
cia institucional, y las experiencias de agencia y
resistencia de las personas usuarias. El trabajo
interpretativo se sustent6 en marcos de la antro-
pologia médica y la sociologia de la salud.

Resultados
Practicas médicas cotidianas

Las consultas en las Clinicas Condesa, como en
muchos otros espacios clinicos, se estructuran
a partir de rutinas estandarizadas que median la
interaccion entre el personal de salud y las per-
sonas usuarias. En el caso de estas clinicas, el
inicio suele estar marcado por un saludo breve
—en su mayoria formal, aunque en ocasiones
mas coloquial—, seguido de la revision del expe-
diente y la busqueda de resultados de laboratorio.
Esta secuencia introduce rapidamente al terreno
biomédico, donde la carga viral y el conteo de
CD4 se constituyen en marcadores centrales del
encuentro, dada su relevancia para valorar el es-
tado clinico y la eficacia del tratamiento. En la
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interpretacion médica, la frase mas enunciada es
‘estan bien”, expresion que sintetiza la condicion
de salud del paciente en tanto evidencia la adhe-
rencia al tratamiento y el cumplimiento de las in-
dicaciones médicas.

I3

Cada persona que acudi6 a consulta estaba fami-
liarizada con esta rutina, ya fuera en una primera
atencion o en una de seguimiento. En ambos ca-
sos se construye lo que Goffman denomin6 una
‘presentacion del self’ frente al personal médico,
mediada por la mirada biomédica. Tanto las pre-
guntas como las respuestas buscan configurar un
perfil en el que la informacién relevante es aque-
lla que se traduce en indicadores sociodemografi-
cos y clinicos. Asi, la persona usuaria se presenta
como paciente, ajustando su relato a las catego-
rias que el personal de salud considera pertinentes.

3

Aunque algunos médicos se mostraron empaticos
y escucharon fragmentos del mundo de vida de
los pacientes, la propia logica institucional de-
manda que la informacién compartida sea trans-
formada en variables concretas, registradas en un
lenguaje técnico. Los sentidos, intensidades y or-
den de importancia atribuidos por cada persona a
su experiencia tienden a diluirse en el proceso de
registro.

En una consulta inicial, un usuario comenzoé a
mover insistentemente un pie, cruz6 los brazos
y cambid6 varias veces de postura antes de que la
médica iniciara el interrogatorio. Su cuerpo pa-
recia anticipar preguntas dificiles, como ocurri6
cuando se abri6 el apartado sobre practicas sexua-
les: “;A qué edad inicio su vida sexual? ;Cudntas
parejas sexuales ha tenido? ;jActualmente tiene
pareja?”. Mientras respondia con frases cortas,
movia mas rapido el pie y alternaba sus manos
entre el escritorio y sus piernas, evidenciando el
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desajuste entre la rutina biomédica y la vivencia
subjetiva del momento.

La incomodidad del usuario frente al interrogato-
rio contrastaba con la estrategia de la médica de
mantener una actitud de calma, anotando y guian-
do la conversacion hacia el &mbito biomédico. La
“objetividad” y la “neutralidad”, asumidas como
principios rectores de la préctica clinica, operan
como dispositivos que transforman a los usuarios
en pacientes, es decir, en receptores de conoci-
miento médico y no en sujetos de derechos o sa-
beres, lo que limita la posibilidad de una interlo-
cucion dialogica.

Que sea el personal médico quien guie la interlo-
cucion —orientando las preguntas y transforman-
do las respuestas en variables médicas— refleja
que la consulta clinica es un encuentro tipifica-
do con normas de interaccion estables. Esto se
acerca a lo que Schutz (1974) denomina anomia
completa: una forma de interaccion en la que la
singularidad del otro se diluye para dar paso a un
curso de accion objetivado. Bajo este esquema,
la individualidad se fragmenta y se reconstruye
como un “si mismo parcial”, sobre el cual se con-
figura la interaccion médico—paciente. De manera
intersubjetiva, el médico construye al otro como
paciente y, al mismo tiempo, se autoafirma como
médico.

No obstante, las consultas no transcurren de ma-
nera homogénea. En algunos casos, hubo intentos
por suavizar el cardcter técnico de la interaccion.
Un especialista inici6 preguntando: “;Como te
has sentido estos dias? ;jAlgun malestar fuera
de lo comun?”. Ello permiti6 que el usuario rela-
tara episodios vinculados al inicio de una nueva
relacion de pareja. Aunque el médico redirigio
después la conversacion hacia la adherencia y
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los estudios de laboratorio, este momento mostro
cOmo los usuarios buscan introducir dimensiones
subjetivas en la consulta.

La adherencia al tratamiento constituy6 uno de los
nucleos mas recurrentes del guion clinico. La pre-
gunta “;Olvidaste alguna dosis?” fue planteada
a menudo en tono neutral, aunque en ocasiones
adquiere un caracter correctivo: “No puedes es-
tar fallando, es tu salud la que esta en riesgo”.
Estas intervenciones muestran cémo la adheren-
cia al tratamiento se convierte en un eje central de
la practica clinica, estrechamente vinculado a la
vida cotidiana de las personas con VIH. Al mismo
tiempo, evidencian que este proceso no se limita
a una dimension técnica, sino que se enmarca en
realidades sociales y laborales que condicionan
las posibilidades de cumplir con las indicaciones
médicas.

Estas practicas médicas cotidianas, lejos de ser
actos meramente técnicos, estan atravesadas por
ejercicios de poder y resistencias sutiles. La tra-
duccidn de la vida intima a categorias biomédicas
convive con gestos de incomodidad, narrativas
fragmentadas y silencios estratégicos, que confi-
guran la consulta como un terreno de negociacion
constante entre lo clinico y lo subjetivo. En este
proceso, las condiciones estructurales de la insti-
tucion y del sistema de salud tienden a imponerse
sobre las realidades vitales de los usuarios, res-
ponsabilizandolos individualmente del cumpli-
miento del tratamiento, mientras se invisibilizan
las limitaciones materiales y sociales que lo con-
dicionan.

La saturacion del servicio condiciona las interac-
ciones. El tiempo limitado para cada consulta ge-
ner6 un ritmo acelerado, con preguntas encadena-
das y respuestas interrumpidas. En una jornada de

observacion, el personal atendi6 a cinco usuarios
en menos de una hora; la rapidez se tradujo en
escasa exploracion de aspectos subjetivos, privi-
legiando la adherencia y los resultados de labo-
ratorio. La presion por atender a un gran niimero
de personas en poco tiempo refuerza la tension
entre calidad y cantidad en la atencion, y produce
interacciones donde lo personal y lo clinico se re-
ducen a lo minimo necesario para cumplir con la
normatividad institucional.

El estigma se inscribe en las rutinas instituciona-
les, la burocracia, la presion por indicadores y la
saturacion de los servicios reforzaron la asimetria
entre médicos y pacientes, mientras que los estig-
mas inscritos en expedientes, categorias adminis-
trativas o comentarios entre colegas evidencian
que la institucion reproduce jerarquias sociales y
morales. No obstante, los margenes de agencia —
tanto de médicos como de usuarios— muestran
que la atencién es un espacio donde lo normativo
y lo subjetivo se ponen en tension y se reconfigu-
ran constantemente.

Relaciones médico—paciente

Las consultas en las Clinicas Condesa mostraron
que la relacion entre personal médico y personas
usuarias estd marcada por jerarquias claras, donde
son los médicos quienes conducen la interaccion,
deciden los temas a tratar y fijan el ritmo de la
conversacion. Sin embargo, también se observa-
ron matices: momentos de empatia, resistencias
por parte de usuarios y tensiones vinculadas con
el estigma hacia el género, la sexualidad y la for-
ma en que se construye el VIH como condicion
de salud.

Hablar de la construccion del VIH resulta fun-
damental porque constituye el eje central del
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articulo, considerando que desde el inicio de la
epidemia esta condicion de salud ha estado ro-
deada de una fuerte carga moral que ha marcado
los procesos de diagnostico, la manera en que se
brinda la atencién y, al mismo tiempo, la forma
en que las personas configuran su experiencia de
prevencion, de vivir el diagnostico y de sostener
el tratamiento.

En segundo lugar, abordar el género y la sexuali-
dad es indispensable porque el VIH se ha concen-
trado historicamente en poblaciones que ya eran
estigmatizadas mucho antes de vivir con la condi-
cion. Estas poblaciones han sido interpeladas por
construcciones hegemonicas de normalidad y por
el mandato de la heterosexualidad, cuestiones que
han permeado incluso en el discurso biomédico.
Desde el largo proceso de despatologizacion de la
homosexualidad y de las identidades trans, hasta
la persistencia de categorias de riesgo que asocian
a ciertos grupos con una mayor susceptibilidad
de adquirir VIH. Las observaciones muestran que,
mas alla de la pertenencia a un “grupo de ries-
g0”, lo que esta en juego son las condiciones de
desigualdad que atraviesan la vida cotidiana: las
posibilidades de elegir como cuidarse, con quién
ejercer la vida sexual y de qué manera.

Por ultimo, la reflexion sobre sexualidad y placer
adquiere relevancia porque, una vez con el diag-
nostico, las formas de vinculacion erdtica y afec-
tiva quedan atravesadas por la condicion de salud.
La posibilidad de vivir la sexualidad con placer
rara vez aparece en el espacio clinico como un
derecho, pues desde la perspectiva biomédica
y cultural tiende a quedar en un segundo plano
frente a la logica del riesgo y la adherencia.

De manera recurrente, el VIH fue construido en
la consulta como una condicion definida por pa-
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rametros biomédicos. Como ya se comentaba en
el apartado anterior, la frase mas comun para eva-
luar el estado de salud de las personas fue “es-
tan bien”, pronunciada cuando la carga viral y el
conteo de CD4 se encontraban dentro de rangos
aceptables. Esta afirmacion, aparentemente senci-
lla, condensaba una valoracion amplia: significa-
ba que la persona estaba tomando correctamente
el tratamiento y cumpliendo con las indicaciones
médicas. Asi, el “estar bien” se convirtié en una
categoria que iba mas alla de lo clinico, funcio-
nando como una especie de sello de aprobacion
sobre la responsabilidad de la persona.

Este énfasis en lo biomédico dejaba en segundo
plano otras dimensiones de la experiencia de vivir
con VIH. Algunos usuarios intentaban introducir
relatos sobre cansancio, ansiedad o dificultades
laborales que impactaban su tratamiento, pero es-
tos eran retomados de manera breve y, en la ma-
yoria de los casos, reconducidos a los indicado-
res clinicos. En este sentido, la consulta tendia a
privilegiar los nimeros y los resultados sobre las
narrativas personales, lo que generaba en algunos
de ellos expresiones de incomodidad, como res-
puestas cortas, movimientos corporales nerviosos
o silencios prolongados. Estos gestos, aunque su-
tiles, evidenciaban el desfase entre la rutina bio-
médica y la vivencia subjetiva.

Un ejemplo de esto ocurrié en la consulta de un
adolescente que, tras dejar de tomar los antirretro-
virales por un mes, explicod a la médica que habia
sido por “rebeldia”. Aunque la trabajadora social
intervino para regafarlo, la médica opto por reco-
nocer su postura y resignificarla: “/a rebeldia no
es mala, hay rebeldes muy famosos... el asunto es
como la usamos, porque no tomar el medicamen-
to solo te dania a ti”. Esta intervencion sugiere
que, existen condiciones de la interaccion en las

Practicas médicas y experiencias de atencion en torno al VIH: un acercamiento etnogrdfico ... 67



DOSSIER

que las resistencias individuales no son ignoradas,
son interpretadas hacia una conversacion clinica
mediada considerando la realidad de la persona.

En otros casos, los adolescentes expresaron har-
tazgo de la rutina de medicarse o del seguimiento
clinico. Uno de ellos sefiald6 que dejar las pasti-
llas le permitia sentirse “como las otras personas”,
sin la marca diaria de la enfermedad. Este can-
sancio estaba atravesado por la necesidad de no
ser identificado como alguien que vive con VIH,
y en algunos casos se vinculaba a estrategias de
ocultamiento frente a parejas o familiares. La ad-
herencia aparecid, como una practica cargada de
significados sociales, en la que se ponian en juego
la disciplina biomédica, a la vez que el deseo de
vivir sin la etiqueta del VIH.

Estas experiencias muestran que el VIH, mas que
un asunto puramente médico, se sigue constru-
yendo socialmente como una condicioén que orde-
na conductas, define responsabilidades y marca
identidades. La consulta clinica opera entonces
como un espacio donde el poder biomédico inten-
ta inscribir esa construccion en la vida cotidiana
de los pacientes, pero donde emergen resistencias
que buscan negociar o escapar de esa normaliza-
cion. En este terreno, el tratamiento deja de ser
Unicamente una estrategia terapéutica para con-
vertirse en un recordatorio constante de la condi-
ci6n, en una forma de control sobre la vida diaria
y en un marcador de la diferencia social de quie-
nes viven con el virus.

Las consultas clinicas evidenciaron como los pre-
juicios de género y las identidades disidentes atra-
viesan el espacio médico. Un caso especialmente
revelador fue el de una mujer trans cuya atencion
transcurrié bajo la rutina habitual: preguntas so-
bre adherencia, précticas sexuales y resultados de

laboratorio. Sin embargo, una vez que ella salio
de la consulta, la médica comentd hacia la ob-
servadora: “ay, que nos haga un favor y se hor-
monice, hasta barba tiene, si va a ser mujer esta
bien, pero que lo haga bien”. Estas expresiones,
emitidas fuera del marco formal de la atencidn,
reflejan como los cuerpos trans son interpretados
y juzgados desde parametros normativos que ex-
ceden lo estrictamente biomédico.

Algo similar se observod en lo relacionado con el
ejercicio sexual, mientras que en algunos casos
las preguntas sobre sexualidad se formulaban de
manera neutra, en otros se percibia un tono de
advertencia o correccion, sobre todo en torno al
numero de parejas sexuales y al uso del condon.
La forma en que se elaboraban estas preguntas
transmitia implicitamente una expectativa moral,
reforzando que ciertas practicas eran percibidas
como ‘“riesgosas’’ o “inapropiadas”. Otros usua-
rios respondieron con estrategias evasivas, como
contestaciones ambiguas o silencios, e incluso
con humor. La constante en estas escenas es que
la sexualidad, en lugar de aparecer como un am-
bito de placer o de vinculo afectivo, fue reducida
a una variable de riesgo a controlar. Desde esta
perspectiva, el ejercicio sexual quedd subordina-
do a la logica de la adherencia y la prevencion,
sin que se reconociera plenamente como parte in-
tegral de la vida de quienes viven con VIH.

Estas situaciones muestran como, incluso en un
espacio especializado en VIH, persisten formas
de estigmatizacion hacia identidades y expresio-
nes de género que no se ajustan a los parametros
de la normalidad hegemonica. Lo que se observa
es la reproduccion de un orden social que legiti-
ma algunas identidades y practicas mientras des-
legitima otras.
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Discusion
Practicas médicas e institucion

Los resultados de este estudio muestran que las
consultas en las Clinicas Condesa no pueden en-
tenderse Unicamente como encuentros técnicos
orientados al control biomédico del VIH. La con-
sulta clinica aparece como un espacio de tipifica-
cion y normalizacion, en el que las experiencias
singulares de las personas se traducen en catego-
rias estandarizadas en donde la singularidad del
paciente se diluye y se reconstruye en fragmentos
de informacién objetivada que configuran al “pa-
ciente tipico”.

Diversos enfoques feministas, queer y postestruc-
turalistas han cuestionado la lectura binaria que
opone poder y agencia en los andlisis sociales.
Como sefialan Butler (1990) y Haraway (1988),
el poder no es una propiedad estatica que un su-
jeto ejerce sobre otro, es un proceso relacional
producido en marcos normativos y posiciones
situadas. En esta linea, Barad (2007) propone en-
tender la agencia como un fendmeno distribuido
—intra-accidon— mas que como una capacidad
individual opuesta al control. Estas reflexiones
permiten comprender las interacciones clinicas
no como un enfrentamiento entre dominacion
médica y resistencia del paciente, sino como un
entramado de practicas, afectos y orientaciones
corporales que se negocian en la consulta (Ah-
med, 2006; Mol, 2002). Desde estas perspecti-
vas, la consulta aparece como un campo donde
el poder se despliega de forma multiple y donde
la agencia no se expresa inicamente como oposi-
cion, sino como una posibilidad situada dentro de
los regimenes normativos que producen cuerpos,
subjetividades y formas de cuidado (Puar, 2007).
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En este marco, se observa la consolidacion de un
modelo biomédico positivista que, como advier-
ten Margulies (1998) y Good (2003), privilegia el
paradigma bioldgico sobre la situacion biografica
y social de las personas. La biomedicina constru-
ye su objeto como si fuera exclusivamente bio-
logico (disease), invisibilizando las experiencias
subjetivas (illness), en la distincion propuesta por
Kleinman (1988). De este modo, el paciente asu-
me el rol de depositario de conocimiento, sabe-
res e intervenciones definidos por el profesional
cientificamente formado (Menéndez, 1990).

Esta dindmica se sostiene en lo que Castro
(2011) denomina habitus médico, un conjunto
de disposiciones profesionales que priorizan lo
técnico sobre lo social, internalizadas durante
la formacion médica y reforzadas por la logica
institucional. Los médicos, en tanto agentes
sociales, se convierten en expertos de un campo
limitado de conocimiento (Schutz, 1974),
legitimados como sujetos de saber cuya autoridad
trasciende lo clinico para abarcar dimensiones de
género, sexualidad y moralidad.

La biomedicina, ademads, forma parte de los apara-
tos estatales de control, lo que permite entender la
consulta como un espacio de biopoder (Foucault,
1979). Las etiquetas observadas en notas clinicas
—“HSH”, “trans”, “trabajadora sexual”— no son
neutras: constituyen dispositivos de clasificacion
que organizan la atencion y, al mismo tiempo, re-
producen jerarquias sociales y morales. Recoder
(2011) ha mostrado como estas categorias insti-
tucionales refuerzan desigualdades en el acceso y
en la calidad de la atencion en México.

Al interior de la practica clinica, la centralidad
de los indicadores biomédicos reproduce lo que
Lupton (1998) denomina la cultura del riesgo:
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una orientacion donde la vida cotidiana es eva-
luada en funcion de conductas consideradas ade-
cuadas o inadecuadas para sostener el control del
virus. En este esquema, el placer, las emociones
o las condiciones sociales tienden a quedar rele-
gadas frente a la racionalidad clinica, reforzando
la responsabilidad individual y desdibujando los
determinantes estructurales.

En suma, las consultas clinicas se presentan como
procesos sociales institucionalizados en los que
los actores (médicos y pacientes) asumen roles
incorporados en la cultura biomédica. El segui-
miento clinico, los estudios de laboratorio y el
consumo de antirretrovirales se convierten en
practicas que no solo buscan restaurar el estado
fisioldgico, sino que producen sujetos normaliza-
dos. La aceptacion del VIH como condicion de
salud, promovida en los discursos médicos como
requisito para la “buena adherencia”, opera como
un dispositivo de control que inscribe en la vida
cotidiana de los pacientes la disciplina biomédica.

Las escenas observadas muestran que, aunque
la consulta clinica estd fuertemente normada por
protocolos institucionales y guiones biomédicos,
no constituye un proceso unilateral. Siguiendo a
Waitzkin (1979), puede entenderse como un es-
pacio de micropolitica, donde las relaciones de
poder entre médicos y pacientes se despliegan y
negocian en cada interaccion. Los médicos ejer-
cen control a través de preguntas cerradas, correc-
ciones y registros técnicos; sin embargo, los pa-
cientes despliegan estrategias para introducir sus
preocupaciones, retrasar o suavizar las demandas
biomédicas, ¢ incluso cuestionar las indicaciones.

Estas resistencias adoptan formas sutiles: res-
puestas evasivas, silencios prolongados, gestos
corporales de incomodidad, el uso del humor o la

introduccion de temas que desplazan momenta-
neamente el guion clinico. Estas micro practicas
constituyen lo que Menéndez (1990) denomina
resistencias al modelo médico hegemonico, don-
de los sujetos, lejos de ser receptores pasivos, re-
configuran la relacion de poder al introducir su
propio marco de significados.

Estas interacciones muestran que la consulta es
un dispositivo de produccion de subjetividades, la
reiteracion de categorias como “adherente”, “in-
detectable” o “paciente responsable” inscribe en
los usuarios una identidad ajustada a las normas
hegemonicas de la biomedicina y a los valores
sociales que la sostienen. La préctica médica no
solo busca restaurar la salud fisiologica, sino tam-
bién modelar conductas y formas de ser que se
correspondan con ideales de disciplina, autocon-
trol y responsabilidad individual. Castro (2011)
aporta a este analisis al sefialar que el habitus
médico internaliza disposiciones que se expresan
en la expectativa de que el paciente “acepte” su
condicion y se adhiera al tratamiento. En este
marco, aceptar el diagnostico significa reconocer
la dimension biomédica del VIH, lo que conlleva
asumir un lugar en el orden social que la enferme-
dad delimita, al priorizar la eficiencia programati-
ca y los indicadores clinicos, se producen pacien-
tes que se conciben a si mismos en términos de
categorias institucionales. Diversos estudios han
destacado la importancia de la comunicacién cli-
nica y de la confianza como elementos constitu-
tivos de la relacion médico—paciente ha sido do-
cumentada empiricamente; por ejemplo, Wu et al.
(2021) muestran que interacciones marcadas por
una escucha limitada o por un trato distante redu-
cen la adherencia y deterioran la valoracion que
los usuarios hacen de la calidad de la atencion, lo
que es consistente con las dindmicas observadas
en este estudio.
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Los margenes de agencia observados —como
la negativa a responder ciertas preguntas, la in-
sistencia en hablar de malestares subjetivos o el
simple gesto de desviar la mirada— evidencian
que los pacientes no se ajustan plenamente a esta
subjetivacion. En términos weberianos, se trata
de formas de accion social que, atin constrefiidas
por estructuras de poder, expresan motivaciones
individuales que escapan al control médico. En
conjunto, la consulta clinica puede entenderse
como un espacio en tension: por un lado, se bus-
ca producir subjetividades conformes a las nor-
mas hegemonicas de la biomedicina y del orden
social (responsabilidad, disciplina, heteronor-
matividad); por otro, emergen resistencias que
reafirman la capacidad de los pacientes de nego-
ciar, reinterpretar o incluso rechazar esos man-
datos. En consonancia con estudios recientes en
América Latina, como el de Robles Martinez et
al. (2025), la consulta aparece como un espacio
donde se reproducen jerarquias institucionales y
donde, de forma simultanea, emergen formas si-
tuadas de agencia moral tanto de usuarios como
de profesionales, estas micropracticas permiten
matizar la nociéon de una biomedicina que actia
de manera unidireccional, al mostrar que en la
consulta emergen formas situadas de negociacion
y agencia

Relaciones médico—paciente: género,
sexualidad y estigma

Los resultados evidencian que la relacion médi-
co—paciente en el contexto del VIH sigue estan-
do marcada por asimetrias de poder, en la que
el personal médico concentra no sélo el conoci-
miento-en sentido sociologico-, sino también la
autoridad. Los profesionales de la salud toman
decisiones cruciales sobre los tratamientos —su
tipo, dosis y frecuencia— a la vez que establecen
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normas de comportamiento vinculadas a la ad-
herencia, la sexualidad y la vida cotidiana de las
personas que viven con el virus.

Desde esta perspectiva, la consulta clinica ope-
ra como un espacio de biopoder: un dispositivo
en el que se articulan practicas de regulacion que
combinan el control de la vida biologica con la
normalizacién de conductas consideradas ade-
cuadas (Foucault, 1979). Los discursos médicos
y las categorias empleadas para describir la enfer-
medad no son neutrales; al contrario, participan
activamente en la produccion de formas de sub-
jetividad al moldear como las personas se conci-
ben a si mismas y como interpretan su condicion.
Validar o invalidar sus narrativas emocionales y
sociales no solo organiza lo que puede decirse en
la consulta, sino que impacta de manera directa
en la autoestima, el bienestar psicologico y la for-
ma en que las personas viven y significan el VIH
en su vida cotidiana.

Lupton (1998) ha sefialado que la relacion médi-
co—paciente implica siempre una negociacion de
significados. En el caso del VIH, estas negocia-
ciones se ven condicionadas por el peso del es-
tigma, lo que dificulta que los pacientes expresen
plenamente sus preocupaciones. Las barreras co-
municativas observadas —silencios, respuestas
evasivas, gestos de incomodidad— dan cuenta
de como la estigmatizacion puede limitar la cons-
truccion de un dialogo abierto, llevando a malen-
tendidos o a una atencién que no refleja las nece-
sidades de los usuarios. El estigma en contextos
de atencion no solo opera como un sesgo indi-
vidual, ademds constituye un desafio ético para
los profesionales de la salud, dado que moldea
expectativas, juicios morales y decisiones clini-
cas. Las expresiones de incomodidad, correccion
moral o silencios documentadas en las observa-
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ciones etnograficas se inscriben en este campo de
tensiones éticas y normativas.

La estigmatizacion y discriminacion se vuelven
especialmente visibles cuando intersectan con
género y sexualidad. Pacientes pertenecientes a
poblaciones historicamente marginadas, como
hombres que tienen sexo con hombres, mujeres
transgénero o trabajadoras sexuales, enfrentan
una doble carga de estigma: por el VIH y por su
identidad o practica sexual. Erviti (2005) y Szas
(2009) han mostrado como el sistema de salud re-
produce violencias simbolicas hacia las mujeres
y las disidencias sexuales. Estudios mas recientes
en la region, documentan cémo prejuicios insti-
tucionales y sociales se traducen en barreras si-
milares a las observadas en las Clinicas Condesa.
(Bermudez-Roman et al, 2015; Grieb et al., 2022).

En las consultas a hombres, independientemente
de su orientacidén sexual, hubo un énfasis recu-
rrente en las practicas sexuales —numero de pare-
jas, rol en la relacion o estrategias de disminucion
de riesgo—. Estas preguntas, mas que neutrales,
revelan presupuestos clinicos y morales que aso-
cian de manera prioritaria el VIH y otras ITS con
la conducta sexual masculina, lo que desplaza
a los determinantes sociales y estructurales que
también configuran el riesgo y las trayectorias de
cuidado. Tal como muestran Bermudez-Roméan et
al. (2015) y Grieb et al. (2022), esta focalizacion
en los comportamientos individuales tiende a in-
visibilizar las desigualdades, estigmas y normas
de género que condicionan tanto la vulnerabili-
dad como la posibilidad de acceder a una aten-
cion adecuada.

Desde los estudios criticos de la masculinidad, se
ha sefialado que los sistemas de salud reproducen
expectativas normativas sobre los cuerpos y con-

ductas de los varones, especialmente en torno al
riesgo, el autocontrol y la responsabilidad indivi-
dual (Courtenay, 2000). Esta forma de interrogar,
mas que describir practicas reales, refuerza ima-
ginarios que responsabilizan a los varones de la
transmision del VIH y reducen la sexualidad a un
problema de conducta individual, tal como mues-
tran estudios en Latinoamérica y poblaciones lati-
nas en contextos migratorios (Bermiudez-Roman
et al., 2015; Grieb et al., 2022).

Al operar bajo estos supuestos, la consulta repro-
duce jerarquias de género que invisibilizan las
multiples condiciones sociales que configuran la
vulnerabilidad —como precariedad, desigualdad
o violencia— y restringen los modos en que los
hombres pueden narrar su experiencia sexual y
afectiva. Estas dindmicas coinciden con lo des-
crito por Maragh-Bass et al. (2023), quienes se-
fialan que el estigma en la atencion opera a la vez
como dispositivo de regulacién moral y como es-
tructura que delimita qué expresiones de la mas-
culinidad son consideradas aceptables dentro del
espacio clinico.

En el caso de mujeres trans, los comentarios emi-
tidos fuera de consulta —como juicios sobre su
corporalidad o el uso de hormonas— evidencian
coémo las normas de género se reiteran en el espa-
cio clinico, reforzando jerarquias sociales y mé-
dicas sobre qué cuerpos son inteligibles y cudles
se consideran desviados, objeto de sospecha o
correccion. Desde los estudios queer y feministas,
se ha sefialado que estas formas de inteligibili-
dad no solo determinan qué cuerpos “cuentan”,
sino también qué experiencias de deseo, afecto
y vulnerabilidad pueden ser reconocidas. Ahmed
(2006, 2014) ha mostrado que el género y la se-
xualidad se configuran a través de orientaciones
afectivas que situan a los sujetos en determinadas
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posiciones dentro del mundo social; asi, las mu-
jeres —cis y trans— producen formas de resisten-
cia al hacer evidente que ser mujer no se reduce
a cumplir con una morfologia esperada, que se
constituye en relacion con el deseo, el sentir y la
experiencia encarnada.

En la consulta, estas expresiones ponen en ten-
sion la normatividad que pretende ordenar los
cuerpos y cuestionan las expectativas biomédi-
cas sobre lo que una “paciente mujer” debe ser o
narrar. Estas dindmicas coinciden con lo descri-
to por Maragh-Bass et al. (2023), quienes docu-
mentan que el estigma en contextos de atencion
opera simultdineamente en los niveles interperso-
nal, institucional y moral, moldeando la relacion
médico—paciente y delimitando los margenes de
agencia disponibles para quienes viven con VIH.

Desde la perspectiva de Recoder (2011), estos
intentos de direccién y control suelen ser exito-
sos porque se inscriben en relaciones de poder
concretas: la consulta es un escenario donde se
disputan significados entre la biomedicina y la
vida cotidiana de los pacientes. No obstante, los
usuarios no se reducen a sujetos pasivos. Como
muestran los hallazgos, desplegaron estrategias
de resistencia: evasivas, humor o la insistencia
en introducir sus propios malestares. Siguiendo a
Weber (1981), estas practicas pueden leerse como
formas de agencia, acciones sociales que, aunque
limitadas por la estructura institucional, expresan
motivaciones propias y reafirman la autonomia
frente al poder médico.

En lugar de aparecer como un dmbito de placer,
deseo y vinculo afectivo, el ejercicio sexual se
reduce a una categoria de riesgo a gestionar. En
el ambito biomédico, los afectos suelen quedar
relegados a un lugar secundario, como si el de-
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seo, la cercania o la construccion de vinculos no
formaran parte de la vida sexual o no tuvieran
relevancia para el cuidado. Al privilegiar un en-
foque racional del riesgo, la biomedicina tiende a
presentar la prescripcion “usar condon siempre”
como la tnica alternativa legitima, desplazando
las formas situadas en que las personas negocian
el cuidado a partir de la confianza, la intimidad y
el deseo compartido.

De este modo, los acuerdos afectivos, la cerca-
nia construida en la relacion y las maneras en que
cada persona o pareja decide cuidarse quedan des-
estimados frente a la obligacion técnica, mientras
que el nimero de parejas sexuales se convierte
en un indicador moral més que clinico. Diversas
autoras han sefialado que los afectos no son ele-
mentos irracionales, sino potencias que orientan
los cuerpos, moldean las posibilidades de accion
y configuran modos de agencia relacionales (Ah-
med, 2014; Rubin, 1984).

Como sefiala Grimberg (2009), esta medicali-
zacion fragmenta la experiencia erotica y la so-
mete a un régimen de vigilancia. Sin embargo,
los usuarios desplegaron estrategias de agencia:
evasivas, silencios y humor para negociar con la
autoridad médica, o la introduccién de sus pro-
pias preocupaciones en la agenda clinica. Estos
gestos muestran que la consulta es un espacio
donde las personas buscan reinscribir sus expe-
riencias y subjetividades frente a la normatividad
biomédica.

La presencia de orientaciones e identidades diver-
sas fortalece ademads la emergencia de practicas y
significados alternativos que, aunque se encuen-
tran en tension con el marco institucional, lo inter-
pelan de manera constante. Para algunos pacien-
tes, el humor compartido con el médico rompe
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momentaneamente la rigidez del encuentro; para
otros, el acto de reconocer explicitamente su re-
beldia frente al tratamiento les permite afirmar
una identidad que no queda completamente sub-
sumida al rol de “paciente disciplinado”. Estas
escenas demuestran que el poder biomédico, aun-
que estructural, no es monolitico: se encuentra
siempre negociado en la practica cotidiana.

Abhora bien, los hallazgos muestran que dentro de
estos espacios institucionalizados existen practi-
cas médicas que reconocen y nombran la agencia
y las necesidades de las personas. Aunque limita-
das por la sobrecarga del sistema y la presion de
los indicadores, algunos profesionales buscaron
ampliar los margenes de la consulta: movilizaron
redes de apoyo médicas para garantizar la hos-
pitalizacion de pacientes con desgaste fisioldgico
importante, facilitaron el contacto con organiza-
ciones de la sociedad civil que pudieran brindar
acompafiamiento, o incluso promovieron recur-
sos de apoyo econdmico, como becas, para aliviar
la precariedad material de los usuarios. También
se documentaron referencias hacia grupos de pa-
res, que funcionaron como espacios complemen-
tarios de contencion y acompanamiento fuera del
marco estrictamente clinico.

Estas acciones, aunque minoritarias, son signi-
ficativas porque muestran que la practica médi-
ca no se reduce a la reproduccion de jerarquias
y normas hegemonicas. Dentro de los margenes
institucionales se abren grietas que permiten ges-
tos de solidaridad, reconocimiento y cuidado mas
alla de la logica biomédica. No obstante, estas
aperturas suelen tener un limite: el tiempo de con-
sulta, la burocracia de los registros o la presion
por cumplir con metas de atencion constrifien la
posibilidad de sostener una atencion verdadera-
mente centrada en la persona.

En conjunto, la relacion médico—paciente en el
contexto del VIH se configura como un microes-
pacio de disputa. Alli se inscriben discursos nor-
mativos sobre género, sexualidad y responsabili-
dad individual, pero también emergen practicas
que los tensionan: resistencias sutiles de los usua-
rios, reconocimientos parciales de los médicos
y la creacion de redes de apoyo que exceden al
marco institucional. Analizar estas interacciones
permite comprender que el cuidado en salud no
es un proceso unilateral, sino una construccion
dinamica en la que se negocian constantemente
los significados de la enfermedad, la identidad y
la vida cotidiana.

En conjunto, las relaciones médico—paciente en
torno al VIH no pueden entenderse como inte-
racciones neutras. Son espacios donde confluyen
habitus profesionales, discursos sociales sobre
género y sexualidad, y resistencias cotidianas de
los usuarios. La consulta clinica se configura, asi,
como un micro espacio de disputa: por un lado, se
refuerzan jerarquias y normas hegemonicas; por
otro, emergen gestos de agencia que cuestionan y
negocian los significados de la salud, la enferme-
dad y el cuidado.

Conclusiones

Este estudio muestra que las consultas en las Cli-
nicas Condesa constituyen un espacio donde se
entrelazan dimensiones biomédicas, instituciona-
les y sociales en la atencion al VIH. Si bien los
marcadores clinicos como la carga viral, el con-
teo de CD4 y la adherencia al tratamiento orga-
nizan la rutina médica, la interaccion observada
revela que estas practicas estan lejos de ser uni-
camente técnicas. Por el contrario, se encuentran
atravesadas por procesos de normalizacion, estig-
matizacion y control, pero también por gestos de
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resistencia y negociacion que reconfiguran conti-
nuamente el encuentro clinico.

Las practicas médicas cotidianas observadas
muestran cémo la biomedicina tiende a traducir
experiencias singulares en categorias estandari-
zadas, privilegiando el registro técnico sobre las
narrativas personales. En este proceso, las con-
diciones estructurales que afectan la vida de los
pacientes se individualizan, responsabilizando-
los del cumplimiento del tratamiento mientras se
invisibilizan factores sociales como el acceso a
recursos, el trabajo o las redes de apoyo. Estas
dinamicas expresan el peso de una racionalidad
institucional que busca producir subjetividades
alineadas con normas hegemonicas de salud y en-
fermedad.

Al mismo tiempo, las interacciones entre médicos
y usuarios revelan que la consulta es un micro es-
pacio de disputa. Las jerarquias profesionales y
los discursos normativos sobre género y sexuali-
dad se hacen presentes en preguntas, silencios y
comentarios que reproducen estigmas hacia iden-
tidades y orientaciones diversas. Sin embargo,
los pacientes despliegan estrategias de agencia
—desde evasivas hasta gestos de humor o inte-
rrupciones— que tensionan la autoridad médica 'y
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Cuidar desde la diferencia: Significados, tensiones y saberes
situados en la atencion temprana al desarrollo infantil
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RESUMEN

Este estudio analiza las experiencias de cuidado infantil en contextos de riesgo para el neurodesarrollo
a partir de entrevistas con personas cuidadoras en el Centro de Promocién y Atencion al Desarrollo In-
fantil Xilotl. Desde la teoria fundamentada constructivista, se visibilizan los significados atribuidos al
cuidado como practica situada, atravesada por responsabilidad, emociones, desigualdades de género y
saberes encarnados. Los hallazgos muestran que el cuidado no puede reducirse a un acto técnico, sino
que constituye un proceso relacional, politico y afectivo, fundamental para sostener la vida y orientar
politicas publicas sensibles a la infancia y las familias.
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ABSTRACT

This study examines childcare experiences in contexts of risk for neurodevelopment through in-depth
interviews with caregivers at the Centro de Promocion y Atencion al Desarrollo Infantil Xilotl. Using
constructivist grounded theory, it highlights the meanings attributed to care as a situated practice, sha-
ped by responsibility, emotions, gender inequalities, and embodied knowledge. The findings show that
childcare cannot be reduced to a technical act; rather, it is a relational, political, and affective process,
essential for sustaining life and for guiding public policies sensitive to children and families.
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En la actualidad, la atencion a la salud y al desa-
rrollo infantil se ha posicionado como una priori-
dad en las agendas nacionales e internacionales.
Organismos como la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) han planteado el cuidado carifio-
so y sensible y la promocion del desarrollo desde
los primeros afios de vida como ejes estratégicos
para garantizar que niflos y nifias alcancen su
maximo potencial, reconociendo el papel central
de las personas cuidadoras y la necesidad de po-
liticas intersectoriales que articulen salud, nutri-
cion, educacion y proteccion social (OPS, 2019).
En México, la Estrategia Nacional de Atencion
a la Primera Infancia (ENAPI) busca consolidar
un marco integral de accion, donde se articulan
derechos, servicios de salud y programas de pro-
teccion social, con la intencion de atender de ma-
nera temprana los riesgos para el neurodesarrollo
y promover la inclusion desde los primeros afios
de vida (Gobierno de México, 2020).

En este marco, el cuidado infantil constituye un
campo de estudio relevante tanto para la inves-
tigacion académica como para la formulacion de
politicas publicas orientadas a la primera infancia,
ya que multiples factores sociales, econdmicos y
de acceso desigual a los servicios de salud y edu-
cacion configuran escenarios donde los nifios y
las nifias enfrentan condiciones de vulnerabilidad
que impactan directamente en sus trayectorias de
desarrollo. Diversos estudios han sefialado la im-
portancia de atender de manera temprana los ries-
gos asociados al neurodesarrollo (Heckman, s.f),
con el fin de prevenir la discapacidad y promover
la participacion ciudadana (Brazelton, 1973; Ka-
tona, 1992; Sanchez et al., 2018). No obstante, la
mayor parte de la literatura se centra en los aspec-
tos clinicos y diagnosticos, dejando en segundo
plano la voz de quienes, en la vida cotidiana, sos-

DOSSIER

tienen los procesos de cuidado: madres, padres,
familiares y cuidadores principales.

Desde esta perspectiva, las practicas de atencion
temprana infantil no se deben reducir a interven-
ciones técnicas o programas especializados, sino
que deben sumar el acompanamiento cotidiano
a las familias y el fortalecimiento de las capa-
cidades de las personas cuidadoras. Estrategias
como talleres de estimulacion, grupos de apoyo
comunitario o actividades de crianza compartida
han mostrado su potencial para fomentar vincu-
los afectivos, promover aprendizajes tempranos
y generar espacios de inclusion social. Como
sefiala la OPS, las oportunidades de interaccion
en la vida diaria —desde la lactancia y el juego,
hasta la conversacion y la organizacion de ruti-
nas— son decisivas para el desarrollo cognitivo,
social y emocional de la nifiez, siempre que los
cuidadores cuenten con apoyo y reconocimiento
social suficiente.

Hablar de cuidado infantil supone entonces am-
pliar la mirada: no se trata inicamente de un con-
junto de practicas aisladas, sino de una categoria
que integra salud, bienestar, vinculos afectivos,
ciudadania y derechos. Esta perspectiva se refleja
en el Modelo de Cuidado Integral del Nifo pro-
puesto por Sanchez, et.al (2018), que enfatiza el
papel de la familia y del entorno en la construc-
cion de la ciudadania infantil y en la prevencion
de la discapacidad. Dicho modelo, retomado y
adaptado en experiencias comunitarias como el
Centro Xilotl, muestra que el cuidado integral se
materializa en acciones cotidianas y accesibles,
en donde los padres, las madres y las personas
cuidadoras son reconocidas como agentes activos
en la promocion del desarrollo.

Cuidar desde la diferencia: Significados, tensiones y saberes... 79



DOSSIER

El presente trabajo se nutre de los hallazgos de
una investigacion realizada en el Centro de Pro-
mocidn y Atencidon al Desarrollo Infantil Xilotl,
donde se atienden a nifias y nifios con trastornos
del neurodesarrollo o en riesgo de presentarlos. A
través de la metodologia de Teoria Fundamentada
(Charmaz, 2002), se busc6 comprender las narra-
tivas de personas cuidadoras, identificar tensio-
nes y recursos y analizar la forma en que constru-
yen significados en torno al cuidado. Asimismo,
se pretende aportar elementos que fortalezcan la
practica de atencion en salud para las infancias.

El cuidado infantil desde una mirada integral

El estudio del cuidado infantil requiere una mira-
da interdisciplinaria que articule marcos concep-
tuales provenientes de la psicologia del desarrollo,
la sociologia del cuidado, la salud publica y los
estudios de género. Comprender como las perso-
nas cuidadoras experimentan, significan y organi-
zan el cuidado implica reconocer que este no es
unicamente un acto técnico orientado a la satis-
faccion de necesidades basicas, sino un proceso
complejo que se sitia en la interseccion entre lo
biologico, lo social y lo cultural. En este sentido,
la OPS (2019) ha subrayado que el cuidado cari-
Noso y sensible constituye la base del desarrollo
temprano, en tanto articula salud, nutricion, pro-
teccion y oportunidades de aprendizaje, siempre
en estrecha relacion con la vida cotidiana de las
familias.

El cuidado infantil se erige también como un pi-
lar fundamental para el mantenimiento y fortale-
cimiento de la vida. Es un mecanismo esencial
de interaccion, por lo que debe pensarse desde la
identidad social de la persona o institucion cui-
dadora y de la persona receptora de los cuidados,
para entender el tipo de relacion que se construye,

el entorno donde se desarrolla y, por tanto, el con-
texto socioeconomico y cultural que la legitima.
La categoria de cuidado se sostiene fuertemente
en el principio de interdependencia, que reconoce
que, a partir de nuestras cualidades relacionales,
se han creado instituciones, discursos y practicas
orientadas a mantener, reparar y continuar la vida
(Tronto, 2017).

El sentido transformador de esta definicion radica
en comprender que las acciones de cuidado estan
orientadas a que la vida esté lo mejor posible, co-
brando especial relevancia en la infancia, etapa
en la que la interdependencia entre las nifias y los
nifios y adultos es un pilar para la sobrevivencia
y para la construccion de trayectorias de vida sa-
ludables. Como subraya Sanchez, et.al (2018), la
primera infancia se enfrenta a multiples condi-
ciones de riesgo y, por tanto, requiere de protec-
cion y cuidado integral, entendido no solo como
la satisfaccion de necesidades basicas, sino como
la provision de salud, seguridad, bienestar gene-
ral, estabilidad afectivo-emocional y felicidad de
manera que los procesos propios de la infancia
puedan darse de forma saludable y armoénica en
diversos contextos biologicos, ambientales y so-
cioculturales.

El cuidado infantil no puede comprenderse sin
atender a las desigualdades estructurales que lo
atraviesan. La literatura latinoamericana ha mos-
trado como las politicas publicas dirigidas a la
infancia suelen fragmentarse entre sectores —sa-
lud, educacion, asistencia social—, lo que genera
vacios en la atencion integral (Cordero, Vergara,
Arriet y Torres, 2011). En este marco, las perso-
nas cuidadoras se ven obligadas a desplegar estra-
tegias propias, que combinan practicas médicas,
saberes populares y redes familiares. Entender el
cuidado requiere reconocer que toda practica esta
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situada en relaciones sociales especificas, histori-
camente constituidas, atravesadas por relaciones
de poder, mandatos de género y regimenes afecti-
vos (Ahmed, 2015).

Desde la tradicion feminista, autoras como Fede-
rici (2013) han enfatizado que las tareas de cui-
dado constituyen trabajo no remunerado, esencial
para la reproduccion social, pero sistematicamen-
te desvalorizado. Esta reflexion permite compren-
der la doble presion que enfrentan muchas ma-
dres y familias: sostener las demandas clinicas y
terapéuticas asociadas al riesgo de secuelas neu-
roldgicas y, al mismo tiempo, mantener la vida
cotidiana en condiciones de precariedad y des-
igualdad. De igual modo, la mirada biomédica
dominante ha tendido a reducir el cuidado a un
gesto técnico, auxiliar y subordinado al saber mé-
dico. No obstante, investigaciones como las de
Fassin (2000) y Menéndez (2010) recuerdan que
cuidar es una practica relacional y moralmente
cargada, atravesada por valores y decisiones que
reproducen o disputan jerarquias sociales.

Esta dimension politica del cuidado se enlaza
estrechamente con las emociones, otro terreno
histéricamente relegado en los discursos de sa-
lud. Desde una perspectiva critica, Ahmed (2015)
muestra que emociones como culpa, angustia o
miedo son formas de saber y de poder, produci-
das en la circulacion social, que inciden en la sub-
jetividad de quienes cuidan. Estas emociones se
intensifican cuando los discursos institucionales
adjudican la responsabilidad moral sobre el de-
sarrollo infantil a las familias y principalmente a
las mujeres.

Comprender el cuidado exige también una lectura
interseccional. Género, clase social, raza, edad y
condicion laboral median las posibilidades reales
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de cuidar. Como sefiala Fraser (2016), la justicia
contemporanea requiere atender simultdneamen-
te la redistribucion de recursos, el reconocimien-
to de las diferencias y la representacion politica.
Esta vision se refleja en las experiencias de mu-
jeres jovenes, madres solteras o cuidadoras alter-
nas, quienes asumen el cuidado como obligacion
moral, carga afectiva y también como practica de
resistencia.

A contracorriente de la hegemonia técnica, recu-
perar la palabra de quienes cuidan en espacios de
atencion permite, como propone Haraway (cfr.
Santos, 2009), producir un conocimiento encar-
nado y situado, nunca neutro ni universal. Reco-
nocerlo implica considerar a las cuidadoras no
como receptoras pasivas de prescripciones, sino
como productoras activas de saber, que interpre-
tan y resignifican las recomendaciones técnicas.

El cuidado infantil en los servicios de salud
y la atencion temprana

Pensar el cuidado infantil desde una perspectiva
critica implica reconocer que las practicas de sa-
lud, enfermedad, atencioén y cuidado no son neu-
tras ni universales, sino que estan atravesadas por
relaciones de poder, tensiones epistemologicas y
desigualdades estructurales. En el campo de la
primera infancia, los discursos biomédicos tien-
den a privilegiar una atencion prescriptiva a partir
del diagnostico clinico, relegando a un segundo
plano la voz y la experiencia de las familias y de
quienes cuidan en la vida cotidiana. Esta invisi-
bilizacion no solo restringe la comprension del
cuidado como categoria social en el ambito de la
atencion a la salud, sino que también reproduce
formas de exclusion que colocan a madres, pa-
dres y personas cuidadoras en una posicion de
responsabilidad moral y de carga afectiva despro-
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porcionada cuando se trata de nifios y nifias en
condiciones de riesgo para la salud y el neurode-
sarrollo (Fassin, 2000; Menéndez, 2010).

En América Latina, las politicas publicas dirigi-
das a la infancia suelen estar fragmentadas entre
sectores y carecen de una perspectiva integral que
articule salud, educacién, nutricion y proteccion
social. Como advierten Cordero, Vergara, Arriet
y Torres (2011), esta fragmentacion genera va-
cios que las familias deben compensar mediante
estrategias propias combinando saberes médicos,
practicas tradicionales y redes de apoyo. Frente
a este escenario, han emergido modelos alterna
tivos que conciben el cuidado como una practica
colectiva, situada y transformadora, en los que las
familias participan activamente en la construc-
cion de trayectorias de desarrollo y en la preven-
cion de la discapacidad.

Las practicas de atencidon temprana se inscriben
en este debate al resaltar la importancia de iden-
tificar oportunamente riesgos para el neurodesa-
rrollo y de promover entornos familiares y co-
munitarios que favorezcan un desarrollo infantil
armonico e integral. Estas practicas abarcan ac-
ciones destinadas a fortalecer el vinculo entre cui-
dadores y nifios, promover el aprendizaje tempra-
no e incluir a las familias en la toma de decisiones.
En este sentido, la OPS (2019) subraya que cada
contacto con los servicios de salud constituye una
oportunidad para orientar a los cuidadores sobre
la estimulacion afectiva, el juego y la organiza-
cion de rutinas que fortalezcan la seguridad y la
confianza.

En México, la Estrategia Nacional de Atencion a
la Primera Infancia (ENAPI) ha planteado como
prioridad la articulacion de servicios y programas
para superar la fragmentacion sectorial. Entre sus
lineas de accidon destacan los talleres comunita-

rios, la capacitacion de cuidadores y la promo-
cion de practicas de crianza positiva que recono-
cen la diversidad cultural y social de las familias
(Gobierno de México, 2020). No obstante, per-
siste una amplia brecha de implementacion, com-
plejizada por la falta de recursos, la insuficiente
infraestructura y la ausencia de espacios efectivos
de intercambio interinstitucional.

Frente a este escenario, el modelo de atencion
desarrollado en el Centro de Promocion y Aten-
cion al Desarrollo Infantil Xilotl, que opera bajo
convenio de la UAM-Xochimilco y la Alcaldia
Tlalpan, constituye un ejemplo de como el cui-
dado infantil puede pensarse y practicarse de
manera integral, situada y comunitaria. incorpo-
rando estrategias participativas que colocan a las
familias en el centro del proceso de atencion. El
modelo no se limita a la intervencion clinica, sino
que busca fortalecer capacidades familiares y co-
munitarias para sostener el cuidado a largo plazo,
en tres dimensiones: capacidades individuales
de madres y padres, organizacion de la unidad
de cuidado y agencia colectiva para hacer valer
derechos y promover la participacion ciudadana
desde la infancia, mediante estrategias como ta-
lleres de intercambio de saberes, sesiones grupa-
les e individuales orientadas no solo a responder a
necesidades especificas de los nifios y nifias, sino
también a construir competencias para el cuidado
integral, fortalecer redes de apoyo y resignificar
el cuidado como una practica colectiva y transfor-
madora, con implicaciones directas para la salud,
el neurodesarrollo, la equidad y la justicia social.

El anélisis del cuidado infantil desde experiencias
comunitarias permite, asi, articular la salud co-
lectiva con la justicia social, al evidenciar como
las desigualdades de género, clase y territorio
atraviesan las trayectorias infantiles y como las
familias responden generando practicas de inclu-
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sion, resiliencia y ciudadania. Como muestran las
experiencias del Centro Xilotl, los talleres y acti-
vidades comunitarias no solo transmiten informa-
cion técnica, sino que funcionan como espacios
de empoderamiento donde las familias adquieren
herramientas para afrontar la incertidumbre, ne-
gociar con los discursos institucionales y reivin-
dicar el derecho al cuidado integral de sus hijos e
hijas. Esta dimension participativa permite pensar
la atencidén temprana no solo como un servicio
sectorial, sino como una préctica de inclusion so-
cial y ciudadana, en la que las voces de las per-
sonas cuidadoras son reconocidas como fuente
legitima de saber y accion. De esta manera, la
atencion temprana deja de concebirse unicamen-
te como un servicio especializado para pensarse
como practica politica y social, situada y relacio-
nal, que contribuye a fortalecer los servicios de
atencion a la primera infancia.

Fundamentos metodoldgicos: teoria
fundamentada y cuidado infantil situado

El presente estudio se desarrolld entre 2022 y
2023 en el Centro de Promocion y Atencion al
Desarrollo Infantil Xilotl, espacio creado a par-
tir de las reflexiones tedrico-metodologicas de un
grupo de investigadores de la Maestria en Reha-
bilitacion Neuroldgica de la UAM-Xochimilco,
en colaboracion con el Centro de Investigacion
del Neurodesarrollo del Instituto Nacional de
Pediatria y la Direccion General de Desarrollo
Social de la Alcaldia de Tlalpan (2019-2021). El
Centro atiende a nifias y nifios menores de cinco
afios bajo un programa que retoma los principios
de la vigilancia y promocion del desarrollo infan-
til, inspirado en el Modelo de Prevencion de Dis-
capacidad y Construccion de Ciudadania Infantil
(Sanchez et al., 2018) y que integra los aportes
de la salud colectiva, la pedagogia critica y los
derechos de la infancia.
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Este marco institucional resulta crucial para com-
prender la eleccion metodologica. El programa
del Centro Xilotl reconoce a las personas cuida-
doras como agentes centrales en la organizacioén
del desarrollo infantil y en la mediacion de las
experiencias sociales y emocionales de nifas
y nifios. Las practicas del centro (evaluaciones
periodicas, acompanamiento familiar, talleres y
sesiones de intervencion) favorecen la participa-
cion activa de las familias, colocando sus obser-
vaciones, logros, dificultades y significados en el
corazon del proceso de atencion. En este contexto
surgio la pregunta que guia la investigacion: ;qué
significa cuidar para quienes sostienen la vida de
nifias y nifios en contextos de riesgo para el neu-
rodesarrollo?

Para responder, se considerd pertinente emplear
la teoria fundamentada, metodologia desarrolla-
da por Glaser y Strauss (1967) en el marco de la
investigacion cualitativa, cuyo propdsito es gene-
rar teoria a partir de los datos y no imponer ca-
tegorias predefinidas. Desde su origen, la teoria
fundamentada ha buscado ir mas all4 de la verifi-
cacion de modelos establecidos, privilegiando la
construccion de conceptos sensibles a los contex-
tos empiricos en los que emergen. Como afirman
Strauss y Corbin (2002), el proceso implica circu-
laridad y reflexividad, donde recoleccion y anali-
sis se retroalimentan constantemente a través de
codificacion abierta, axial y selectiva.

No obstante, el enfoque adoptado en este traba-
jo se inscribe en la propuesta constructivista de
Charmaz (2006, 2012, 2014), que reconoce la
naturaleza intersubjetiva de los datos. Desde esta
perspectiva, las narrativas de las personas cuida-
doras no se conciben como simples descripcio-
nes de hechos, sino como construcciones situadas
que emergen en el dialogo con la investigadora.
La teoria, en este sentido, no es un hallazgo obje-
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tivo, sino una interpretacion co-construida entre
participantes y quien investiga, historicamente si-
tuados en un entramado social, politico y afectivo.

El trabajo de campo consistio en generar un espa-
cio de escucha con personas cuidadoras principa-
les —en su mayoria mujeres— de nifias y nifios
atendidos en el Centro Xilotl, durante el periodo
de investigacion. La seleccion de participantes se
realizd mediante muestreo teorico (Strauss y Cor-
bin, 2002), buscando casos que permitieran de-
sarrollar, contrastar o refinar las categorias emer-
gentes. En total, se realizaron 14 entrevistas en
profundidad, con participantes de distintas eda-
des, niveles educativos y condiciones socioeco-
nomicas, lo que permitié captar una amplia gama
de experiencias y significados.

Las entrevistas, de entre 45 y 60 minutos de du-
racion, se realizaron en espacios seguros y confi-
denciales dentro del Centro. Se utilizé una guia
flexible de preguntas abiertas que indagd sobre
las trayectorias de vida de las cuidadoras, la expe-
riencia cotidiana de cuidado, la relacion con pro-
fesionales de salud, las emociones implicadas en
el proceso y las decisiones frente al diagnostico y
la intervencion.

Todas las entrevistas fueron grabadas con consen-
timiento informado y transcritas integramente. El
analisis se desarroll6 en paralelo a la produccion
de datos, siguiendo los principios de codificacion
inicial, codificacion focalizada, elaboracion de
memos analiticos y construccion progresiva de
categorias, de acuerdo con Charmaz (2014).

El uso de esta metodologia permitié que concep-
tos como “cuidado resignificado”, “mandato afec-
tivo” o “saberes encarnados” emergieran de los

relatos en lugar de ser impuestos desde un marco

previo. De este modo, la Teoria Fundamentada
constructivista oper6 como una herramienta para
sostener una escucha ética, atenta a la dignidad de
las voces recogidas, evitando categorias patologi-
zantes, favoreciendo asi la construccion de cono-
cimiento desde la experiencia cotidiana.

En este sentido, el trabajo con las familias del
Centro Xilotl se convirtidé no solo en una investi-
gacion académica, sino en un ejercicio de didlogo
y devolucion, donde las narrativas recogidas re-
troalimentan el propio modelo de atencién. Como
toda investigacion cualitativa situada, este estu-
dio no busca generalizar sus hallazgos, sino apor-
tar una comprension profunda de una problemati-
ca compleja. Su valor reside en la generacion de
claves interpretativas que pueden ser retomadas,
contrastadas o ampliadas por futuras investiga-
ciones. La Teoria Fundamentada del Cuidado que
aqui se construye se entiende, asi, como un proce-
so situado que articula la reflexion metodoldgica,
la practica institucional y la voz de las personas
cuidadoras, abriendo nuevas posibilidades para
pensar el cuidado infantil desde la interseccion
entre la salud colectiva, los derechos de la infan-
ciay la vida cotidiana de las familias.

La Teoria Fundamentada del Cuidado:
sostener la vida desde la experiencia situada

Como resultado de la investigacion se presentan
las narrativas recogidas en el Centro Xilotl, a par-
tir de las cuales emergio una teoria sustantiva que
concibe el cuidado infantil como mucho mas que
una serie de tareas practicas. Para madres, padres
y familiares entrevistados, cuidar significa soste-
ner la vida en condiciones de desigualdad, incer-
tidumbre y riesgo, articulando responsabilidad,
proteccion, amor y compromiso. Esta construc-
cion tedrica muestra que el cuidado se resignifica
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constantemente: frente al diagndstico, en el coti-
diano de la crianza o en las tensiones de género y
clase que atraviesan las familias.

Los hallazgos se enlazan directamente con lo
discutido en el marco tedrico: el cuidado enten-
dido como practica relacional, politica y afectiva
(Tronto, 2017; Fraser, 2016; Federici, 2013), que
no solo implica atender necesidades inmediatas,
sino también crear horizontes de futuro.

A partir de esta construccion teorica, fue posible
identificar un conjunto de categorias que organi-
zan la experiencia del cuidado desde la voz de las
personas cuidadoras. Entre ellas destacan la res-
ponsabilidad como eje central del vinculo con los
hijos e hijas, la carga emocional y afectiva que
acompafia las practicas cotidianas, las desigual-
dades de género que estructuran el reparto de ta-
reas y la identidad de quienes cuidan, asi como
la relaciones con el personal profesional en los
servicios institucionales de atencion. Estas cate-
gorias permiten comprender el cuidado infantil
como una practica situada y compleja, que exi-
ge ser reconocida en su dimension ética, social y
politica.

El cuidado como responsabilidad vital

Para las personas entrevistadas, cuidar es sindni-
mo de ser responsables del bienestar presente y
futuro de sus hijos e hijas. Fernanda lo expresa
con claridad:

“Para mi cuidar es ser responsable, pues que el
niflo esté bien, que no esté enfermo, que ten-
ga una infancia feliz, que tenga un recuerdo, o
cositas asi. Responsabilidad son muchas cosas,
pero sobre todo que el nifio esté bien, tenga su
comida, su escuela, todas sus necesidades cu-
biertas; para mi todo eso es cuidar al nifio, salir
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a la calle, estar, todo depende de ti” (Comunica-
cion personal, junio 2023).

En una linea similar, Angélica subraya que la
crianza es simultdneamente un acto afectivo y
una obligacion ineludible:

“Obviamente que si tienes una hija, pues si, es

con todo el corazén lo que haces, pero pues
también es una cosa de necesidad, ;jno?... ella
tiene que comer, hay que cambiar el panal, o
sea, si me nace en el corazon, pero no deja de
ser una responsabilidad” (Comunicacién perso-
nal, septiembre 2023).

Los testimonios coinciden en que esta responsa-
bilidad se activa desde el nacimiento y transforma
radicalmente la percepcion de la vida cotidiana.
Mobnica recuerda el momento en que tomo con-
ciencia de esa carga:

“Cuando nacié mi hijo me lo ensefiaron y yo lo

primero que dije fue, ;(qué voy a hacer con un
bebé? O sea, ya es mio y ya nadie me lo va a
quitar... si él vive es por mi y si no también
va a ser por mi, entonces senti una carga asi,
horrible y entendi que es mi responsabilidad”
(Comunicacion personal, agosto 2023).

A través de las voz de los participantes se pone en
evidencia que el cuidado no se reduce a las acti-
vidades en el aqui y el ahora sino que se conduce
por una vision de futuro, reconociendo su poten-
cial para la construccion de trayectorias de vida.

”Pues hacer un buen ciudadano, una persona
amable, una persona responsable, una persona
con emociones positivas, que apoye, que ayude,
a lo mejor si, profesionalmente, que sea lo que
¢l quiera ser, como Barbie, o sea, promover en
¢l mucha confianza, mucha autoestima, o sea,
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yo pretendo que €l sea independiente, que haga
sus cosas y que funcione bien, o sea, que yo
pueda estar tranquila, de que crié un buen ciu-
dadano porque tiene unas bases bonitas” (Mo-
nica, Comunicacion personal, agosto 2023).

Estas narrativas refuerzan lo planteado por Rive-
ra Gonzalez (2022), quien define el cuidado como
la funcién de proveer proteccion, seguridad, bien-
estar y felicidad, para que los procesos propios
de la infancia se den de manera saludable. Asi, el
cuidado se convierte en una responsabilidad vital
que trasciende la mera practica técnica para pro-
yectarse hacia el futuro, como lo sehala Moénica
al plantear que su meta es criar “un buen ciuda-
dano con bases bonitas” (Comunicacién personal,
agosto 2023).

La responsabilidad intensificada
ante el diagnostico

Un hallazgo recurrente es que la responsabilidad
del cuidado se amplifica cuando un nifio o nifia
recibe un diagnostico de riesgo para el neurode-
sarrollo. Luis lo expresa asi:

“Cuando nos dieron el diagnostico de la condi-
cion, pues todavia fue una realidad distinta, de
saber que teniamos mas responsabilidad y de
que deberiamos de tener mas atencidon en mu-
chas cosas. Es una responsabilidad consciente y
si cambian muchas cosas en ese sentido” (Co-
municacion personal, 2023).

Este testimonio revela céomo el cuidado se re-
configura frente a un diagnostico de trastorno
del neurodesarrollo, en consonancia con lo que
plantea la OPS (2019): en contextos de riesgo o
discapacidad, los cuidadores requieren apoyos
adicionales para sostener la vida cotidiana.

Desigualdades de género en el cuidado

Las entrevistas también muestran que el cuidado
esta profundamente atravesado por desigualdades
de género. Mientras que los hombres tienden a
definir su rol como proveedores econdémicos o
como apoyo esporadico, las mujeres relatan la
carga cotidiana y permanente de la crianza, inclu-
so a costa de su salud emocional. Luis contrasta
ambas dimensiones:

“Principalmente, cémo le puedo explicar...O
sea, estan dos factores, ahorita que se me vie-
nen a la mente, el econdmico, pero también
el de crianza, jno? o sea, porque hay padres
que dicen yo soy responsable, o sea, jamas al
nifo le falté nada, panales, zapatos, ropa, pero
nunca estan y no es porque no quieran, es por
cuestiones de su trabajo; aqui lo que valoro mu-
cho es el estar, o sea el tiempo y pues la vida y
Dios nos ha permitido cubrir con las dos cosas”
(Luis, Comunicacion personal, junio 2023).

“El dia que la sacaron y la abracé pensé, ah, mira
esa cosita, ya no puedo ser irresponsable, tengo
que pensar en el futuro, antes me valia de donde
iba a venir el dinero, ahora no me vale le tengo
que dar de comer tres veces al dia, estar viendo
qué le gusta, porque es especial para la comida.
No me puedo descuidar porque si no le que-
dan los zapatos le tengo que volver a comprar”
(Juan, Comunicacion Personal, octubre 2023).

Para las mujeres asumir la crianza es algo que
pareciera natural, aun cuando también aportan
al ingreso familiar, por lo que para ellas dispo-
ner de tiempo para el cuidado se asume como
su responsabilidad. Este es un punto importante
porque pareciera que mientras los hombres tienen
la obligacion de proveer como parte de sus labo-
res de cuidado, ellas tienen la obligacion de estar,
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teniendo consecuencias en su salud emocional e
incluso fisica.

“La psicologa me dijo, no, no es depresion pos-
tparto y pues es mucha ansiedad y pues hasta
cierto punto depresién y estuve con medica-
mentos y psicologo, pero es que justo paso otra
cosa, justo cuando yo entré a trabajar como mas
en forma, a mi esposo lo promueven en su tra-
bajo (...) y entonces asi empieza a viajar mu-
cho, por todos lados y entonces se empieza a
ir y yo empiezo a tener toda la carga al 100%,
de semanas completas sola, lo que me gene-
raba mucha ansiedad. Pues ahi no podia hacer
mucho, o sea ese era el sistema y yo no podia
decirle ya no vayas a trabajar porque era algo
bueno econdmicamente para nosotros, pero yo
tenia que cuidar al bebé, ver lo de la casa, seguir
trabajando y pues estaba muy cansada” (Moni-
ca, Comunicacion personal, agosto 2023).

Estos relatos confirman lo sefnalado por la litera-
tura feminista: el cuidado se distribuye de manera
desigual, generando una doble presion sobre las
mujeres (Federici, 2013), quienes cargan con la
mayor parte del trabajo doméstico y de crianza,
ademas de enfrentar condiciones de precariedad
laboral y social.

Transformaciones en la identidad de quienes
cuidan

Uno de los hallazgos mas consistentes es que el
cuidado conlleva una reconfiguracion profunda
de la identidad personal. Para las mujeres, el rol
de madre a menudo se impone sobre otras identi-
dades, llevandolas a experimentar un sentimiento
de pérdida de si mismas. Esta “pérdida” se ma-
nifiesta en la falta de tiempo para el autocuidado,
la reduccion de la participacion en actividades
recreativas y sociales y en una tension constante
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entre las responsabilidades de cuidado, las exi-
gencias que se imponen y las necesidades perso-
nales. Las cuidadoras pueden sentir que su iden-
tidad se ve reducida a ser “la mama de”, dejando
de lado otros aspectos de su individualidad, lo
que refleja que el concepto de madre esta muy re-
lacionado con el de cuidador principal, en cuanto
a que no solo alude, a quien dedica mas tiempo,
sino quien asume plenamente la responsabilidad,
el vinculo y por ende la transformacion de su pro-
pia identidad.

Cristina lo expresa con crudeza:

“Es como si perdieras tu identidad y eso es algo

importante en las mamads, no las dejen solas...
jah, es la mama de fulanita!, no, es la sefora
fulana de tal, no sélo la mama de...” (Comuni-
cacion personal, junio 2023).

Monica narra un sentimiento similar al sefalar
que su dia a dia quedd reducido a un circulo de
tareas repetitivas:

“Yo también quiero ya quitarme el circulo vicio-
so de banalo, cambialo, duérmelo... siento que
me volvi yo la que estd manteniendo al beb¢”
(Comunicacion personal, agosto 2023).

Estas experiencias muestran como el cuidado
puede desplazar otros aspectos de la identidad y
reducir las oportunidades de recreacion, autocui-
dado o desarrollo personal y laboral.

“Me transformé y donde he sentido que mas me
afecta es en relacion al trabajo, ya no me sien-
to tan productiva, o sea, que todo lo que hacia
o toda la capacidad que tenia se ha mermado
mucho porque ahora tengo que dividirlo con el
cuidado de mi hijo y cuando tengo un tiempo
libre y ¢él se acerca y quiere jugar o hacer algo,
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yo lo veo y claro que quiero pasar tiempo con ¢l
y dejo de lado las otras tareas” (Mdnica, Comu-
nicacion personal, agosto 2023).

En el caso de los hombres, las transformaciones
se manifiestan en cambios de habitos o en la bus-
queda de mayor estabilidad laboral. Luis relata
que la llegada de su hijo le obligd a modificar su
disciplina personal: “Antes no tenia mucho orden,
pues ahora trato de tenerlo y hasta yo me he vuel-
to mas ordenado” (Comunicacion personal, junio
2023). Joel, por su parte, recuerda que dejo de
correr en motocicleta a altas velocidades porque
“va te acuerdas que hay alguien en casa esperan-
dote” (Comunicacion personal, agosto 2023).

Estos contrastes muestran como, aunque tanto
mujeres como hombres transforman sus vidas a
partir del cuidado, en ellas la identidad suele que-
dar subsumida bajo la figura materna, mientras
que en ellos predomina un ajuste de conductas
que les permite mantener mayor margen de au-
tonomia.

La carga emocional del cuidado

El cuidado también se vive como un terreno atra-
vesado por emociones contradictorias. Si bien las
personas entrevistadas expresan sentimientos de
amor, orgullo y satisfaccién, al mismo tiempo
emergen con fuerza la ansiedad, la angustia, la
incertidumbre y el cansancio.

“Toda la vida han pintado la maternidad como
la cosa mas bonita, una cosa muy romantica y
actualmente pues mucha gente estd asi como en
redes sociales que se quejan amargamente de
los hijos y es que es dificil, entonces son criti-
cadas casi a la muerte, las llevan a la hoguera
a las pobres porque no puede uno quejarse, o
sea, si te quejas, juy, eres mala madre;, juy, no

estas haciendo bien tu trabajo; y pues no, o sea,
la realidad es que facil no es para nadie” (Angé-
lica, Comunicacion personal, septiembre 2023).

“Si, yo no te voy a decir que no ha llegado el
momento de gritarle a mi hijo, de hacer cosas
que no van, luego mi esposo me dice que aun-
que yo esté muy estresada eso no vay ya llega
el momento en que me pongo a pensar y entien-
do que lo hice mal, no sé qué me pasa y trato en
mi de cambiar eso que me dijeron y digo basta,
yo no puedo ser asi a pesar de que yo esté muy
estresada, tengo que dejar aparte todo y yo por
ejemplo le decia a mi esposo una vez es que
estoy muy estresada, tengo que lavar y ¢l me
dijo, pues lava, pues qué te va a pasar” (Bibia-
na, Comunicacion personal, mayo 2023).

El peso emocional se intensifica cuando los nifios
o nifas reciben un diagnostico de riesgo o de tras-
torno en el desarrollo.

“No fue facil ahora que lo analizo porque creo
ya vamos para afio y medio, me autoanalizo y
siento que de un principio me puse un escudo
0 un mecanismo de proteccion, o sea, fue dificil,
lo acepté, pero no le di, o no quise darle el peso
realmente, o sea, no en cuestion de responsa-
bilidad, sino de que me afectara, dije okey, no
pasa nada, es una condicién distinta, no va a
ser facil y pasaron ciertos meses asi, no podria
asegurar el tiempo exacto, pero pasaron algu-
nos meses para que yo llorara” (Luis, Comuni-
cacion personal, junio 2023).

Estos testimonios evidencian que el cuidado no
puede asumirse Unicamente como un deber na-
tural, sino como una experiencia que desborda
emocionalmente a las familias y que requiere
apoyo constante.
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Las emociones juegan un papel fundamental en
las practicas de cuidado, ya que reflejan como las
personas cuidadoras enfrentan las circunstancias
y los desafios que conlleva cuidar de un nifio o
nifia. Estas emociones no solo revelan el estado
emocional de las personas, sino que también con-
figuran su experiencia del cuidado y la relacion
con sus hijos e hijas.

El conjunto de estos hallazgos permite afirmar
que el cuidado infantil es una experiencia atra-
vesada no solo por tensiones identitarias y des-
igualdades de género, sino que conlleva también
una fuerte carga emocional, por lo que reducir el
cuidado a una tarea doméstica o a una responsabi-
lidad natural invisibiliza la complejidad de lo que
implica sostener la vida de un nifio o nifia.

La escucha como practica de cuidado en los
servicios de atencion temprana infantil

Un hallazgo central de las entrevistas es que las
experiencias de las personas cuidadoras frente a
los servicios de salud estan marcadas por la forma
en que son escuchadas —o desoidas— por el per-
sonal médico y terapéutico. La escucha no es solo
un gesto accesorio, constituye una practica de
cuidado en si misma, puede abrir caminos hacia
la atencion oportuna de los riesgos para la salud y
el neurodesarrollo de los infantes, o bien generar
desconfianza cuando no se da la debida importan-
cia a lo que madres y padres expresan.

En diversos testimonios se repite la experiencia
de haber acudido a servicios médicos sin que las
preocupaciones fueran tomadas en cuenta. Erika
recuerda: “Lo llevamos al pediatra y el doctor
me dijo, no tal vez solo es cuestion de crianza,
pero mi hijo seguia llorando y seguia con sus cri-
sis” (Comunicacién personal, 2023). De manera
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similar, Angélica senala que el médico minimizd
sus observaciones:

“Fuimos con un neuropediatra a que revisara a

mi hija y ¢l nos pone en la receta, que es un
retraso severo en lenguaje expresivo... pero
nos dijo: yo le puedo hacer el diagnostico de
autismo si es lo que cree que tiene, pero nada
mas me vas a regalar el dinero” (Comunicacion
personal, septiembre 2023).

La falta de escucha activa impacta directamente
en la relacion de confianza entre familias y profe-
sionales de la salud y puede traducirse en pérdida
de tiempo crucial para la atencién oportuna nece-
saria para garantizar la salud y el neurodesarrollo
de los nifios y nifias.

Cuando los servicios de salud escuchan y vali-
dan la experiencia cotidiana de quienes cuidan,
se abre la posibilidad de detectar tempranamente
signos de alerta y construir confianza. Verdnica
narra que, tras varios episodios de llanto excesivo
de su hija, solo en un espacio especializado como
el Centro Xilotl pudo encontrar comprension y
una explicacion a lo que estaba ocurriendo: “Yo
sentia que mi hija sufria mucho y me decian, no
es que tu la tienes que forzar... después contigo
entendi que mi hija tenia una sensibilidad distin-
ta y los ruidos, el sonido le hacia dario” (Comu-
nicacion personal, septiembre 2023).

Este ejemplo muestra como la escucha activa
permite dar un nombre y un sentido a las obser-
vaciones de las cuidadoras, reduciendo la incer-
tidumbre y orientando estrategias de atencion.
Escuchar, en este sentido, es también un acto tera-
péutico: otorga legitimidad a la experiencia de las
familias, valida su esfuerzo y contribuye a aliviar
la ansiedad.
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Ante la falta de escucha en algunos servicios de
salud, muchas familias relatan que recurrieron a
redes sociales y aplicaciones mdviles para encon-
trar informacién y acompafiamiento. Erika cuen-
ta: “Ya cuando nos dieron el diagnostico me uni a
un grupo de WhatsApp, pero decian tantas cosas...
me daba mucho temor, terminé saliéendome de ese
grupo, dije bye, mejor me informo con los médi-
cos en la clinica [Centro Xilotl] ” (Comunicacion
personal, junio 2023).

Si bien estas redes funcionan como espacios de
apoyo, también muestran los riesgos de una infor-
macion no especializada que puede incrementar
la ansiedad. Esto refuerza la importancia de que
los servicios de salud se conviertan en fuentes
confiables que integren la escucha de las expe-
riencias familiares con la orientacion profesional.

“Esta informacion este acompafamiento a esta la-
bor tan valiosa por parte de ustedes, pues es lo que
nos saca adelante la verdad no porque es informa-
cion valiosa, tips valiosisimos, como hacerle cada
nino es diferente. Si yo busco en Internet, segu-
ramente voy a encontrar algo generalizado, que
me va a ayudar, pero como aqui nos lo han dicho,
el espectro es espectro porque es super amplio
y cada nifio es bien distinto y el tratamiento que
les dan aqui a los nifios son especializados, vién-
dolos, observandolos, sabiendo coémo es el com-
portamiento de cada uno en particular y este, y
pues es una guia impresionantemente invaluable,
porque pues por eso estamos aqui con ese gusto,
porque decimos vamos a ver qué pasa, como ha
avanzado o qué de nuevo hoy nos pueden aportar
los doctores en la clinica, en el centro para seguir
trabajando” (Luis, Comunicacion personal, junio
2023).

Las voces de las personas responsables del cui-
dado infantil muestran la urgencia de que existan

espacios institucionales de acompafiamiento. La
escucha activa en los servicios de salud no debe
limitarse a recibir informacion para el diagnosti-
co, sino que debe reconocer el desgaste emocio-
nal, validar la experiencia de las familias y oftre-
cer redes de apoyo que contribuyan a equilibrar
la carga del cuidado. Asi, escuchar significa tam-
bién redistribuir poder en la relacion entre fami-
lias y profesionales de la salud, reconociendo a
las primeras como aliadas en la construccion de
cuidados integrales.

La sistematizaciéon de estas narrativas muestra
que la escucha activa en los servicios de atencioén
temprana al desarrollo infantil, puede contribuir a
transformar una practica diagndstica y prescripti-
va hacia un servicio de atencion integral que re-
conoce no solo las determinantes biologicas, sino
los contextos sociales, afectivo-emocionales y
culturales que determinan las condiciones de sa-
lud y desarrollo en la primera infancia. Poner al
centro las practicas de cuidado fortalece el vincu-
lo entre familias y profesionales y permite ofrecer
orientacion ajustada a las necesidades reales de
los nifios y nifias y caminar hacia la construccion
de sistemas de salud mas humanos, inclusivos y
sensibles a las realidades de las familias.

Conclusiones

Esta investigacion, desarrollada a partir de los re-
latos de personas cuidadoras de infantes en con-
diciones de riesgo para el neurodesarrollo aten-
didos en el Centro Xilotl, permitié construir una
Teoria Fundamentada que posiciona el cuidado
infantil como una practica situada, atravesada por
condiciones estructurales, relaciones de poder,
emociones y saberes encarnados. Al recuperar las
voces de madres, padres y familiares, se visibili-
zan dimensiones que suelen quedar omitidas en
los discursos técnicos e institucionales, mostran-
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do que el cuidado es mucho mas que una técnica
o procedimiento: es un campo de significacion
social y politica donde se juega la sobrevivencia,
el bienestar y la construccion de trayectorias de
vida.

Lejos de concebirse como una practica “natural”
atribuida a las mujeres, el cuidado emerge como
una responsabilidad impuesta y asumida en con-
diciones desiguales, determinadas por el género,
la clase social, la condicion laboral, el acceso al
diagnostico y la disponibilidad de redes de apo-
yo. Este hallazgo confirma que las desigualdades
estructurales configuran de manera decisiva las
posibilidades reales de cuidar y de ser cuidado.

Asimismo, la investigacion subraya que las emo-
ciones constituyen un componente central del
cuidado. Miedo, culpa, esperanza, amor y angus-
tia no son simples expresiones individuales, sino
efectos de un orden social que distribuye de for-
ma diferenciada la responsabilidad del bienestar
infantil. Reconocer estas emociones como formas
de saber y no como obstaculos al conocimiento,
abre la puerta a intervenciones mas empaticas y
éticamente comprometidas en la practica clinica
y comunitaria.

En relacion con los modelos de atencion, los ha-
llazgos confirman la necesidad de construir dis-
positivos institucionales que reconozcan el saber
situado de las personas cuidadoras, promuevan
relaciones horizontales y generen condiciones
para la coproduccion de conocimiento. El Centro
Xilotl se constituye como un ejemplo relevante
de como es posible articular cuidado, acompana-
miento familiar e inclusioén social en un modelo
comunitario, con aprendizajes que pueden nutrir
el disefio de politicas publicas mas sensibles a las
diferencias.
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Desde esta perspectiva, se proponen algunas re-
comendaciones:

Revalorar el saber situado de las personas cuida-
doras en los procesos de diagnéstico, seguimien-
to e intervencion, reconociéndolas como agentes
epistémicos legitimos.

Incorporar la dimension afectiva del cuidado en
la formacioén profesional y en los modelos de
atencion temprana, reconociendo las emociones
como parte constitutiva del vinculo terapéutico y
del trabajo comunitario.

Disefar politicas de intervencion temprana con
enfoque interseccional, que reconozcan las des-
igualdades de género, clase, origen étnico y con-
dicion laboral que median el acceso a servicios y
programas.

Fortalecer espacios comunitarios de atencion
temprana, como el Centro Xilotl, que promuevan
redes de apoyo, acompafiamiento integral y el
cuidado como practica colectiva.

Impulsar investigaciones participativas y cua-
litativas que coloquen en el centro las voces de
quienes cuidan y sean capaces de cuestionar los
modelos hegemonicos de intervencion.

En este sentido, hablar de cuidado infantil des-
de las voces de las personas cuidadoras no solo
amplia la comprension académica, sino que cons-
tituye un acto de justicia epistémica y social, in-
dispensable para el diseno de politicas publicas
sensibles a las diferencias.
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Los desafios de la formacion sanitaria en contextos
latinoamericanos y la busqueda por repolitizar la bioética:
una lectura desde la realidad mexicana

Abdiel Fernando Uribe Allier* ¢ Luis Alfonso Munive Valencia**

Introduccion

La bioética, a través de sus diversas formas, ha lle-
gado a ser un campo de conocimiento y reflexion
que trasciende la ética aplicada y se ha estableci-
do como una zona de confrontacion epistemolo-
gica y politica. En este contexto de persistencia
de marcadas inequidades econémicas, culturales
y sociales en América Latina se plantea la manera
en que la bioética puede aportar elementos que
epistémica y metodologicamente configuren ru-
tas criticas en torno a las practicas relacionadas
con la salud-enfermedad-atencion-cuidado, mas
alla de las formulaciones burocratizadas y sedi-
mentadas institucionalmente.

En este sentido, se propone una revision gene-
ral del desarrollo actual de la bioética, en Mé-
xico y América Latina, como muestra de una
evolucion caracterizada por la expansion de este
campo, desde su surgimiento en los afios seten-
ta del siglo pasado, hasta la hegemonia occiden-
tal, clinica y biomédica, de los afios noventa. Se
sefialan las aportaciones de multiples autores
latinoamericanos que han puesto de manifiesto
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las limitaciones y la necesidad de una justicia
epistémica.

En América Latina, la bioética critica e intercul-
tural ha abierto paso a debates importantes sobre
justicia social en el campo de la salud, pero aun
persiste la tension entre el deseo de transforma-
cion politica y la tendencia institucionalizante.

El nacimiento de la bioética y la promesa de
cambio

La bioética surge formalmente en la década de los
setenta del siglo XX, resultado de un conjunto de
avances cientificos y tecnoldgicos, de moviliza-
ciones sociales y, consecuentemente, de cuestio-
namientos sobre los limites y alcances de diversas
disciplinas, particularmente aquellas relaciona-
das con la vida.

Como disciplina de frontera, sostenida en diver-
sos movimientos sociales emancipatorios —como
el feminismo, la antipsiquiatria, los movimientos
afrodescendientes—, la bioética emerge como un
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campo de conocimientos con un compromiso po-
litico, desafiante y que buscaba empoderar a las
poblaciones vulneradas historicamente, a partir
de reflexiones tendientes a cuestionar las logicas
y practicas de los campos cientificos relacionados
con la vida (Luna y Salles, 2008; Viesca, 2008).

Sin embargo, el impulso transformador con el
que emergid la disciplina, fue cada vez menos
potente al ir asimilandose sus métodos, discursos
y reflexiones, pasando a formar parte del aparato
estatal, principalmente en paises del norte global,
lugar desde donde se establecerian las premisas,
los criterios, las problematicas y los marcos con-
ceptuales desde los cuales se problematizaran los
fenomenos que se consideraran de pertenencia
bioética (Salamanca, 2020, Ferrerira y Flor do
Nascimento, 2015; Flor do Nascimento y Garrafa,
2010).

Esta instauracion de la bioética como disciplina
asimilada en instituciones, particularmente gu-
bernamentales, en Estados Unidos y varios paises
europeos, establecio las bases de lo que vendria a
ser el modelo hegemonico de pensar y hacer bioé-
tica en los paises del sur global. Este modelo, im-
plicara, entre otras cosas, un imperativo por aco-
plar la reflexion bioética a un principialismo ético
(Luna, 2008) y el establecimiento de reglamentos
y normas institucionales que, mas que propiciar
la reflexion y la critica, amoldaban las practicas
clinicas y cientificas biomédicas a parametros es-
tablecidos.

El establecimiento y la burocratizacion de la
bioética en México

En México, el surgimiento institucional de la
bioética puede entenderse como la necesidad de
regir formalmente los problemas relacionados
con la practica médica a través del Estado. Mas
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alla de las discusiones en espacios universitarios
o académicos, la bioética se instaura como una
disciplina vinculada al estado, siendo un primer
antecedente la publicacién en el Diario Oficial
de la Federacion del Reglamento en Materia de
Investigacion para la Salud, el cual contempla en
su capitulo segundo aspectos éticos relacionados
a la investigacion con seres humanos, haciendo
obligatoria la creacion de Comités de Etica de
la Investigacion; por su parte, en 1989 se crea
el Grupo de Estudio de Bioética, como parte del
Consejo de Salubridad General, a cargo del Dr.
Manuel Velasco Suéarez (Cano Valle y Neri Vela,
2012). Con la creacion de la Comision Nacional
de Bioética (CONBIOETICA), en 1992, y bajo
una logica biomédica, la intencion era el control
administrativo del sector salud (Ruiz de Cha-
vez-Guerrero, 2014). De este modo, la bioética
se instauré como un mecanismo para la adminis-
tracion del sector salud, en el que se priorizo la
regulacion biomédica.

Este proceso de institucionalizacion de la bioética
se profundizé en 1995 con la creacion de la Aca-
demia Nacional Mexicana de Bioética y la fun-
dacion del Colegio de Bioética en 2003 (Ruiz de
Chavez-Guerrero, 2014), consolidando el campo
técnico y profesional de la bioética en México.
Ambas instituciones fueron conformadas, de for-
ma generalizada, por integrantes del campo de la
medicina y de la investigacion biomédica, refor-
zando asi la aplicacion de principios biomédicos
a la toma de decisiones éticas en el sistema de
salud.

Estas tres instituciones ejemplifican los esfuerzos
realizados para la formalizacion e institucionali-
zacion de la bioética en México. No obstante, esta
consolidacion de la disciplina no estuvo exenta
de contradicciones, pues, en tanto instituciones
formadas desde las coordenadas epistémicas de
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la biomedicina, tendieron a promover un desarro-
llo de la bioética poco reflexivo y sin una pos-
tura clara frente a las problematicas politicas y
socioculturales, impactando en su aplicacion en
las problematicas de desigualdad. La bioética en
Meéxico se habia instaurado como una disciplina
burocratizada, cuyas funciones giraban en torno
a la normativizacion y regulacion de los conflic-
tos éticos, algo que ha sido problematizado por
diversas investigaciones en otras latitudes (Shore,
2024; cfr. Lolas Stepke, 2022; Elliot, 2005).

Sin duda, la instauracion y legitimacion de la
CONBIOETICA, la Academia Nacional Mexica-
na de Bioética y el Colegio de Bioética, dan cuen-
ta de la madurez que la disciplina ha logrado en
tan poco tiempo. No obstante, resulta problema-
tico que las reflexiones emanadas de estas institu-
ciones, de forma generalizada, tiendan a limitarse
y se agoten a la regulacion de las investigaciones
biomédicas y velar por los derechos de las perso-
nas inmersas en el campo de la salud, alineando
sus normativas a los discursos y premisas interna-
cionales, normatizados, legitimados y profesiona-
lizantes que no se hacen cargo de las problemati-
cas politicas y socioculturales del pais (Ruiz de
Chavez-Guerrero, 2014), entre las cuales se en-
cuentran los impactos sociales, culturales y politi-
cos que se incluyen dentro de cada dilema bioéti-
co. Mas aun, la limitacion de la reflexion bioética
a esferas institucionalizadas puede desarrollar
una red de profesionistas que se encumbren como
autoridades que pretendan la regulacion moral de
los problemas bioéticos como meros procesos ad-
ministrativos (Lolas Stepke, 2022).

Continuando con esta discusion, es importante
sefialar que, si bien estas instituciones comenza-
ron a discutir problematicas relacionados con el
avance cientifico y tecnologico relacionado con

la biomedicina, tales como el VIH, los trasplan-
tes de 6rganos (cfr. Landin Lopez y Jiménez Piiia,
2024; Ruiz de Chavez, 2024) y la clonacion (cfr.
Medina Arellano y Mendoza Cardenas, 2019) ;
estos temas se abordaban a partir de lineamien-
tos internacionales, los cuales tendian a consi-
derar patrones generales de analisis, en los que
las condiciones contextuales, las caracteristicas
politicas y econdmicas, o las circunstancias de
desigualdad y pobreza propias de los contextos
latinoamericanos.

Asi, el campo bioético se instaurd, mediante re-
comendaciones e instrucciones por parte de or-
ganismos internacionales que establecieron prin-
cipios éticos que legitimaron y formalizaron los
procesos institucionales nacionales, pero a su vez
encorsetaron a la bioética en marcos normativos
con poco o0 ningin compromiso ante las comple-
jidades y particularidades de cada pais (Maglio,
2018; Lolas Stepke, 2010). Estas estrategias pro-
piciaron una homogenizacion de la bioética en
México, y acotando y rechazando potenciales
herramientas transformadoras ante las desigual-
dades estructurales.

De este modo, el camino que ha tomado la bioéti-
ca institucionalizada no ha promovido la reflexion
critica frente a la moralidad que rige la préctica
meédica. Por el contrario, se ha convertido en un
proceso técnico, administrativo y burocratico mas
que se ajusta a la exigencia moral de cumplimien-
to biomédico, con parametros establecidos que no
influyen en el campo del saber del personal de
la salud. Es decir, mas que un campo reflexivo,
la bioética institucionalizada ha pasado a formar
parte de las logicas y las practicas instrumentales
dentro de los espacios hospitalarios y clinicos.
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La burocratizacion bioética en el contexto
latinoamericano

Desde una perspectiva latinoamericana, los afos
noventa del siglo XX fueron un periodo de emer-
gencia de las reflexiones bioéticas enfocadas en
las problematicas de pobreza, inequidades y ex-
clusion social, ademas de los desafios tecnolo-
gicos (Mora Sanchez, 2010). En tal contexto, se
originaron multiples debates sobre si los organis-
mos institucionales y profesionalizantes estaban
preparados para afrontar dichos problemas. Los
intentos por ampliar la conceptualizaciéon sobre
los elementos a evaluar en la toma de decisiones
e incorporar las problematicas que surgen en la
region, ya sea frente a la vida, la muerte, la salud
o a la enfermedad, se volvieron insuficientes.

El marco normativo de cada pais se legitima y re-
gula a través de organismos internacionales, tales
como la UNESCO, los cuéles propiciaron progra-
mas en Latinoamérica para promover la capaci-
tacion y la formalizacion de comités de bioética
para la proteccion de las personas inmersas en in-
vestigaciones biomédicas, y para la promocion de
la equidad de género y de los derechos humanos
a nivel internacional (cfr. Maglio, 2018). Sin em-
bargo, los programas propiciados por este orga-
nismo siguen siendo de corte normativo y no pro-
mueven en la practica una ética transformadora,
situandola Ginicamente en marcos burocratizados
que no aportan mas que lineamientos. Se estable-
cieron lineamientos con respecto al sistema de
atencion a grupos vulnerables y sobre el respeto
por la diversidad sociocultural a nivel nacional,
pero su cumplimiento contintia siendo limitado.

Una de las propuestas impulsadas por la UNES-
CO, desde la década de los noventa, e implemen-
tadas a nivel mundial, es la entrega de herramien-
tas para fortalecer las capacidades en bioética en
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las naciones de Latinoamérica. En México, esta
intervencion se desarrolla a través del Programa
de Educacion Permanente en Bioética (PEPBE),
el cual opera a través de un curso en linea impar-
tido de manera anual desde el afio 2006, en dis-
tintos paises de América Latina (cft. Vidal, 2012).
Aunque este programa intenta abordar a través de
contenidos actualizados y del desarrollo de estra-
tegias metodoldgicas y comunicativas de los pro-
gramas virtuales y presenciales sobre las diferen-
tes problematicas del sector de la salud, se sigue
presentando la dificultad de la adaptaciéon a las
necesidades de cada pais en el territorio latinoa-
mericano, asi como las problematicas con las que
se enfrentan a nivel institucional y sectorial. No
se implementan curriculos criticos que se enfren-
ten a las problemadticas socioculturales ni tampo-
co orientados al desarrollo de una mirada critica
sobre los valores, creencias y representaciones
sociales que influyen en la practica del personal
de la salud, generando una situacion paraddjica.

El principialismo y su hegemonia
en la bioética en México

Como lo hemos senalado, organizaciones como la
CONBIOETICA, la Academia Nacional Mexica-
na de Bioética y el Colegio de Bioética, han cen-
tralizado y burocratizado los procesos de toma
de decisiones éticas en México, de modo que se
priorizan factores de riesgo y beneficio a nivel
biomédico, y se dejan fuera aquellas problema-
ticas socioculturales de exclusion y desigualdad
en la practica médica del sector salud que ponen
en disputa elementos de diversidad, poder y dere-
chos colectivos.

Esta forma de abordar las problematicas bioéticas
no es azarosa, sino que atiende a logicas propias
del sistema de pensamiento propio de la biome-
dicina. Como lo han senalado diversas autoras
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(Aliseda, 2022; Villanueva, Aliseda y Calderon,
2022; Luna, 2008), la estructura epistémica del
pensamiento clinico se caracteriza por una forma
de pensar los problemas basada en la racionali-
dad, la operacionalizacion de los problemas, el
pragmatismo y la corroboracién-comprobacion
de aquello que se pretende abordar. Esta estructu-
ra de pensamiento hace que se favorezcan teorias
que puedan resolver problemas y que demuestren
tener resultados inmediatos y tangibles, aun cuan-
do ello sacrifique la complejidad del abordaje.

En este sentido, no resulta extrafio que la bioética
haya sido incorporada a las reflexiones biomédi-
cas por medio del principialismo, el cual puede
resultar en una forma operativa de abordar las
complejidades relacionadas con la vida (Luna,
2008). A partir de pensar la realidad en el marco
de cuatro principios —autonomia, justicia, bene-
ficencia y no maleficencia—, la bioética se con-
vierte en una receta que debe replicarse si es que
se quiere atender a un discurso bioético.

Podemos ejemplificar un caso cotidiano dentro
de la practica clinica, que, en teoria apela a un
elemento fundamental de la bioética y de la teo-
ria principialista de Beauchamp y Childress, que,
no obstante, ha terminado convirtiéndose en un
requisito administrativo: el consentimiento in-
formado.

Desde hace afios, en México, es un requisito el
contar con el consentimiento informado para va-
lidar la legitimidad —ética y legal— de las inter-
venciones médicas sobre las personas usuarias de
los servicios de salud. Si bien, el consentimiento
informado en un principio se puede considerar
como la manifestacion mas acabada de la auto-
nomia de los pacientes, en la practica clinica den-
tro del sector salud se ha reducido a un tramite,

en el que todo el proceso comunicativo entre el
profesional de salud y la persona que es atendida
se ve minimizado a un documento con firma. El
proceso burocratico termina por caricaturizar la
autonomia del paciente.

Este ejemplo, el del consentimiento informa-
do, es resultado de las exigencias de organismos
internacionales y nacionales que, en su afan de
profesionalizar y difundir la bioética, han elabo-
rado una serie de exigencias administrativas que
permitan reforzar practicas autoritarias de la bio-
medicina.

En definitiva, el sector de la salud en México, a
pesar de tener una infraestructura legal para una
practica que tenga conciencia ética sobre sus de-
cisiones, en la realidad carece de una aplicacion
justa y transparente de esta. La formalizacion de
la profesion médica requiere de estas institucio-
nes para la legitimacion y formalizacion de sus
procesos. No obstante, las instituciones y los co-
mités bioéticos institucionalizados no han sido
suficientemente eficaces para responder a las de-
mandas sociales de esta manera.

Perspectivas criticas en bioética y la apuesta
por repolitizar el cambio

Las perspectivas criticas de la bioética han apun-
tado que los marcos dominantes de la discipli-
na, que se originan del paradigma biomédico y
el principialismo, no han sido suficientes para
afrontar las profundas disparidades econdmicas,
sociales y culturales de América Latina y México
(Garrafa y Porto, 2008; Oliveira y Osman, 2017).
Se puede entender la permanencia de los marcos
hegemonicos a través de la carga que tienen las
politicas que imitan epistemologias colonizadas y
dejan fuera otras opciones éticas localizadas y el
conocimiento local.
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Se ha argumentado en contra de la corriente prin-
cipialista cuando se aplican los principios de jus-
ticia, beneficencia, no maleficencia y autonomia
sin tener en cuenta el contexto, no se tratan los
factores estructurales que restringen su aplicacion
en contextos donde existe pobreza, desigualdad
de género y desigualdad interseccional (Olivei-
ra y Osman, 2017). En estas circunstancias, la
bioética principialista intenta aplicar principios
de justicia y beneficencia que no consiguen abor-
dar las formas de exclusion que emergen a partir
de dinamicas sociales, culturales y econdémicas,
marcadamente desiguales.

A pesar de la influencia global de agencias e ins-
tituciones, la bioética latinoamericana ha estado
centrada en normativas importadas, encasillando
a la reflexion ética en esquemas tecnocraticos y
universales, dejando al margen las necesidades
locales. Los principales problemas de salud que
caracterizan a América Latina como el acceso
desigual a los servicios, la pobreza y precariedad
que enfrentan las comunidades rurales, asi como
el racismo y la discriminaciéon que viven a dia-
rio las identidades étnicas y de género en toda la
region, son abordados de manera limitada por el
discurso bioético (Garrafa y Porto, 2008).

El predominio de enfoques externos frente a los
problemas locales se refleja en una desconexion
entre la bioética y la institucionalidad en el ambi-
to de la salud. Un ejemplo concreto de esta insu-
ficiencia es la exclusion de los saberes y practicas
de salud que poseen las poblaciones afrodescen-
dientes y de pueblos originarios. A la par que re-
fuerza un esquema de colonialidad del saber, la
bioética institucional limita a su vez la pluralidad
epistemologica y la lucha contra la colonialidad
del poder que reproduce la logica biomédica he-
gemonica (Oliveira y Osman, 2017).

DOSSIER

La urgencia de formular marcos criticos para la
bioética proviene, ademés de los reclamos nor-
mativos, de la constatacién empirica de que gran-
des sectores de la poblacion no gozan del dere-
cho a la salud, lo que refleja una profunda brecha
sanitaria y una reiteracion de la violacion de los
derechos humanos en la region (Garrafa y Porto,
2008). Por lo tanto, la bioética requiere generar
marcos interpretativos y estrategias de interven-
cion mas adecuados, asi como contribuir a gene-
rar politicas de salud mas justas y equitativas. Di-
versas corrientes criticas como el feminismo y las
teorias de la justicia social sefialan que la bioética
hegemonica tiende a invisibilizar las desigualda-
des estructurales de género, raza y clase social y,
por lo tanto, no contribuye a la transformacion de
esta realidad (Petersen y Karahanci, 2013; Olivei-
ra'y Osman, 2017).

Las corrientes de justicia social, por su parte,
plantean que es necesario comprender la vulne-
rabilidad como un fenémeno social e histérico
donde existe la interseccion entre género, raza,
etnia, pobreza, clase social, discapacidad, lugar
de residencia y territorio, asi como otros multi-
ples factores que deben ser considerados para la
formulacion de las politicas sanitarias (Oliveira y
Osman, 2017). Es por esto por lo que, las éticas
biomédicas dominantes son consideradas insu-
ficientes para responder a las demandas de una
bioética social mas sensible a los sistemas de
atencion colectiva, en tanto que éstas centran su
atencion en el individuo y no en los condiciona-
mientos sociales de la salud y la enfermedad.

Ademas de lo anterior, las corrientes de critica so-
ciologica han resaltado que la bioética dominante
ha abordado principalmente dilemas morales que
tienen relacion con las tecnologias médicas de los
paises centrales y los conflictos que se dan al inte-
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rior de las instituciones sanitarias de los mismos,
dejando de lado las problematicas de las pobla-
ciones periféricas. Por ejemplo, uno de los aspec-
tos no suficientemente abordados en la bioética
dominante es el impacto que tienen los determi-
nantes sociales de la salud sobre las condiciones
de vida de los mas pobres, asi como sus conse-
cuencias sobre la inequidad en la salud (Petersen
y Karahanci, 2013).

Por otro lado, en relacioén con la metodologia, es-
tas corrientes de critica proponen analisis inter-
seccionales y la visibilizacion de las multiples
formas de poder que actiian en el terreno de la
salud, mas alla de la supuesta neutralidad de las
estructuras institucionales de la bioética (Oliveira
y Osman, 2017). Por su parte, la bioética de in-
tervencion plantea el tratamiento desigual de los
desiguales como una de las maneras de oponerse
de manera estratégica frente a las desigualdades
existentes (Garrafa y Porto, 2008; Porto, 2014).
Estas formas de abordar los problemas sociales
ponen en cuestion el postulado de la neutralidad
bioética como principio rector de las decisiones
en salud. En cambio, abogan por adoptar estrate-
gias diferenciadas y situadas que prioricen recur-
sos y derechos en las comunidades mas pobres.

Lejos de aplicar principios bioéticos universales,
la bioética de intervencion, por ejemplo, asume
un compromiso politico para transformar las con-
diciones de exclusion que determinan inequidad
en salud. De este modo, ademas de un analisis
¢ético y politico de la realidad, genera estrategias
de intervencidén que aseguren mayor acceso a la
salud en las comunidades vulnerables a través del
disefio de politicas de atencion diferenciales y el
desarrollo de programas de formacidn en bioética
que tengan como ejes centrales la justicia social
y los derechos colectivos (Garrafa y Porto, 2008).

No obstante, la bioética se institucionalizé y glo-
balizo a través de las agendas promovidas por las
agencias internacionales, incluyendo dentro de
¢stas a las agendas propias de la industria farma-
céutica que, ademds de la mercantilizacion de la
salud, generaron cambios en el campo de la bioé-
tica que impulsaron la creaciéon de Comités de
Bioética, asi como la implementacion de regula-
ciones legislativas en este ambito (Penchaszadeh,
2018; Petersen y Karahanci, 2013). La promocion
de estas agendas, caracterizadas por una “bioética
aséptica” que se aplica sobre los mecanismos ad-
ministrativos y de legislacion que buscan garan-
tizar la correcta aplicacion del marco normativo,
deja fuera de la atencion bioética a las dindmicas
sociales y econdmicas que son responsables de la
inequidad en la salud.

Asi, por ejemplo, ademas de las diversas formas
de intervencion metodoldgica, como los analisis
interseccionales y de las formas de poder, existen
perspectivas tedricas de tipo transdisciplinar e in-
tercultural que contribuyen a establecer puentes
de conexion entre los distintos saberes que influ-
yen sobre la bioética. Estos marcos contribuyen a
dar cuenta de la pluralidad de los marcos norma-
tivos desde la bioética, pues al atender a multiples
perspectivas, es factible establecer una pluralidad
en los esquemas bioéticos con miras a que los
retos éticos que se presentan ante el campo sean
atendidos a partir de la singularidad de cada si-
tuacion (Oliveira y Osman, 2017; Penchaszadeh,
2018).

A manera de cierre: Propuesta de transforma-
cion critica

La critica a la neutralidad metodoldgica es una
condicion que ha despolitizado la bioética al pa-
sar por alto la gravedad de las injusticias en los
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contextos latinoamericanos, evitando hablar ex-
plicitamente sobre la importancia del conflicto
politico y la influencia de las relaciones de po-
der que determinan la capacidad de acceder a una
buena calidad de salud. Los marcos teoricos tra-
dicionales, bajo la hegemonia de la imparcialidad
y objetividad cientifica, han decidido ajustarse a
normas internacionales ignorando la relevancia
de tratar las necesidades y los problemas espe-
cificos que requieren las realidades de América
Latina (Garrafa y Porto, 2008; Porto, 2014). Re-
politizar la bioética significa ampliar las estructu-
ras normativas, cuestionar sus usos e interpelar la
implementacion de 16gicas tecnocraticas que han
restringido la actuacion emancipadora y critica
originaria de la bioética.

Plantear una ética sanitaria con fundamento en la
solidaridad, la justicia distributiva y la accion co-
lectiva implica una responsabilidad politica antes
que procedimental. Deslegitimar la neutralidad
moral de la institucionalizacion de la bioética y
dar cuenta de que las normas y procedimientos
deben adaptarse a los contextos implica politizar
y situar el conflicto dentro del pensamiento bioé-
tico. Solo de este modo el accionar de la bioética
logra trascender la administracion de los conflic-
tos morales (cftr. Porto, 2014).

DOSSIER

Desde la perspectiva de la justicia epistémica, es
urgente consolidar la ensefianza de la bioética en
América Latina para sobrepasar el dominio del
saber eurocéntrico. Para el desarrollo bioético,
es esencial integrar las cosmologias y los cono-
cimientos de las comunidades originarias y otros
grupos del sur global, con el fin de generar sabe-
res que trasciendan los marcos epistémicos que
suelen cuestionar la legitimidad de nuestros va-
lores, nuestras vivencias y nuestra capacidad para
actuar en conjunto (Pratt y de Vries, 2023).

En consecuencia, el estudio interseccional supone
que las desigualdades en los sistemas sanitarios
han de interpretarse a partir de relaciones estruc-
turales y dindmicas de subordinacion y exclusion,
que son producidas por la combinacion de dife-
rentes factores sociales como el género, la raza, la
discapacidad, la ubicacion geografica, etc. Identi-
ficar estos factores no solamente como elementos
de andlisis, sino también como expresiones que, a
través de su interseccionalidad, posibilitan enten-
der los procedimientos que se llevan a cabo en las
practicas sanitarias y en los grupos involucrados,
es lo que permite reorientar las acciones sanita-
rias (cfr. Porto, 2014; cfr. Stramondo, 2023).
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Tejiendo salud con las nifieces: Un enfoque critico desde la Salud
Colectiva y las metodologias participativas
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Azucena Ojeda Sanchez™

RESUMEN

Este ensayo busca ofrecer una comprension integral, ética, politica y transformadora sobre los procesos
de investigacion comunitaria con las nifieces indigenas en edad escolar (6 a 11 afios) y hace una pro-
puesta tedrico-metodologica alternativa para abordar su Proceso Salud-Enfermedad-Atencion-Cuidado
(PSEAC). Para trascender los enfoques tradicionales de salud publica, el escrito articula cuatro elemen-
tos clave, inspirados principalmente por la Medicina Social Latinoamericana (MSL): 1)Salud Colectiva
(SCL), como el marco teorico y de conocimiento principal; 2) Determinacion Social de la Salud (DSS),
como el concepto central de la SCL; 3) Epidemiologia Critica, como la herramienta disciplinaria funda-
mental y 4) Metodologias Cualitativas de Investigacion Participativa como el componente practico y de
accion (brazo praxeolédgico). Este enfoque propuesto va mas alla de la perspectiva puramente biologica
y aborda la salud de los nifios y nifias en el ambito comunitario y colectivo como un proceso inherente-
mente complejo, histdrico, social, ético y politico. Su meta final es hacer una propuesta tedrico-metodo-
logica, que contribuya a que avancen los procesos de investigacion y generacion de conocimiento con,
de y para las nifieces, que permita fortalecer su capacidad de agencia y realizar transformaciones en las
condiciones que impactan su salud.
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Weaving health with children: A critical approach from collective health
and participatory methodologies

ABSTRACT

This essay seeks to offer a comprehensive, ethical, political, and transformative understanding of com-
munity research processes with Indigenous school-aged children (6 to 11 years old) and proposes an
alternative theoretical and methodological framework for addressing their Health-Illness-Care-Atten-
tion Process (HICAP). To transcend traditional public health approaches, the paper articulates four key
elements, primarily inspired by Latin American Social Medicine (LSM): 1) Collective Health (CH), as
the main theoretical and knowledge framework; 2) Social Determinants of Health (SDH), as the central
concept of CH; 3) Critical Epidemiology, as the fundamental disciplinary tool; and 4) Qualitative Parti-
cipatory Research Methodologies as the practical and action-oriented component (praxeological arm).
This proposed approach goes beyond a purely biological perspective and addresses children’s health
within the community and collective context as an inherently complex, historical, social, ethical, and
political process. Its ultimate goal is to develop a theoretical and methodological framework that con-
tributes to advancing research and knowledge generation processes with and for children, empowering

them to become agents of change and transform the conditions that impact their health.

Keyworps: Children’s Health, Public Health, Critical Epidemiology, Participatory Methodologies.

Introduccion

En México, residen aproximadamente de 12.8
a 13 millones de nifieces en edad escolar (6 a 11
afos), cifra que constituye el 35.5% de la pobla-
cion infantil (INEGI, 2025). A pesar de su nime-
ro, miles de estos menores carecen de acceso a
servicios esenciales como proteccion, educacion
y salud. Esta precariedad se origina en un sistema
capitalista global que prioriza la mercantilizacion,
privatizacion, competencia y consumo desmedi-
do. Estas practicas no solo amenazan la sostenibi-
lidad del planeta, sino que ponen en grave riesgo
la vida de la poblacion, especialmente la de las
nifieces.

A pesar de la existencia de marcos juridicos in-
ternacionales como la Convencion sobre los De-
rechos del Nifo (1989) y nacionales como la Ley

General de los Derechos de Ninas, Nifos y Ado-
lescentes, que mandatan garantizar el mas alto
nivel de salud, educacion y bienestar para esta
poblacioén. Estadisticas recientes de Pobreza Mul-
tidimensional 2016-2024 del INEGI, muestra
una realidad profundamente alarmante en el bien-
estar de nifias, nifios y adolescentes. Por ejemplo,
en 2024, 35.7% de la poblacion de 0 a 17 afios
presentaba carencia por acceso a servicios de sa-
lud, mientras que 17.1% enfrentaba carencia por
acceso a una alimentacion nutritiva y de calidad,
lo cual se extiende a otros ambitos, como la edu-
cacion, donde en este mismo ano, el 10.6% de
las personas entre 3 y 17 afios, presentaba reza-
go educativo, equivalente a 3.4 millones de nifas,
ninos y adolescentes (INEGI, 2024).
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Frente a esta crisis, la salud publica exige una
reorientacion urgente de las acciones sanitarias y
de investigacion para mitigar las desigualdades y
promover la equidad. Las nifieces enfrentan retos
complejos derivados de su entorno social, con-
ductual y ambiental. Aunque se han hecho esfuer-
zos internacionales y nacionales para reconocer a
menores como sujetos de derechos humanos que
requieren asistencia especial, organismos inter-
nacionales como UNICEF (2024) confirman que
siguen siendo el grupo mas vulnerable a las con-
diciones que comprometen su bienestar.

El periodo escolar (6 a 11 afios) es crucial, pues
los indicadores de salud en esta etapa reflejan di-
rectamente la eficiencia de las politicas naciona-
les en nutricion, salud y educacion (OMS, 2018).
Las politicas neoliberales han fracturado el siste-
ma sanitario, mercantilizando el derecho a la sa-
lud y generado desigualdades persistentes. Estas
inequidades limitan el acceso y construyen rela-
ciones asimétricas que se manifiestan en la cali-
dad de la vivienda, saneamiento, alimentacion y
acceso a servicios, ademas de generar sufrimien-
to psicosocial donde la nifiez es particularmente
sensible (Chaves y Sedano, 2022; Reboucas et al.,
2022).

A pesar de los avances de salud publica en M¢-
xico, en la edad escolar persisten enfermedades
prevenibles e interconectadas. Donde particular-
mente las nifieces rurales e indigenas son las mas
afectadas, mostrando una alta incidencia de en-
fermedades y problematicas complejas. Por ejem-
plo, los datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutriciéon (ENSANUT) 2023 muestran esta dis-
paridad, donde uno de cada tres nifias y nifios de
5 a 11 afos a nivel nacional, padece sobrepeso u
obesidad. En contraste, factores como residir en
localidades urbanas y vivir en un hogar que tenga

algin miembro hablante de lengua indigena in-
crementa la probabilidad de presentar sobrepeso
y obesidad en menores de 5 afios (Rivera et al.,
2024).

Aunque la desnutricion en la nifiez ha disminuido
en México, sigue siendo un problema especial-
mente en comunidades rurales e indigenas, datos
recientes muestran que la desnutricion crénica en
la poblacion indigena-rural alcanza el 23,9%, casi
el doble que la registrada en la poblacién no in-
digena (12,0%) (Shamah-Levy., et al 2023). Esto
confirma que las nifieces indigenas presentan la
mayor carga de la desnutricion cronica debido a
la precariedad de vida. Otro ejemplo es la caries
dental vinculada a factores biologicos, conduc-
tuales y socioecondémicos, mostrando una influen-
cia reciproca con el IMC y los habitos dietéticos,
esta condicion bucal afecta a mas del 70% de las
infancias rurales (Gutiérrez-Carillo et al., 2022;
Marquez-Pérez et al., 2023; SIVEPAB, 2024).

Asi mismo persisten otras condiciones como el
retraso del crecimiento, impulsado por la interac-
cion de una nutricion deficiente, sancamiento in-
adecuado y patogenos, que dan lugar a procesos
moérbidos como la Disfunciéon Entérica Ambien-
tal (DEA); condicion, prevalente en las nifieces
de regiones con saneamiento precario, bajos ni-
veles socioecondmicos, deficientes condiciones
sanitarias, falta de acceso médico y ciertas ba-
rreras culturales (Menéndez-Arias et al., 2021;
Romero-Martinez et al., 2022) donde el fracaso
de algunas intervenciones nutricionales y vacu-
nas enfatiza la necesidad de un enfoque critico e
integrado (Syed et al., 2016; Salazar et al., 2020;
Cowardin et al., 2023). Los factores estructurales,
como la distribucion desigual de recursos y poder,
determinan las condiciones de vida. La baja dis-
ponibilidad de alimentos saludables y el riesgo de
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inseguridad alimentaria, sumados a la preferencia
cultural por productos ultraprocesados, generan
vulnerabilidad econdmica y social, predisponien-
do a las nifieces a desarrollar enfermedades cro-
nico-degenerativas (desnutricion, obesidad, dia-
betes, caries) a edades tempranas (Orozco et al.,
2022).

La educacion es un agente fundamental para la
promocion de la salud y la transformacion social
(Cruz et al., 2024). El bienestar de las nifieces
debe abordarse desde una perspectiva de ciclo
de vida, reconociendo que las privaciones tem-
pranas tienen consecuencias a largo plazo en la
salud y la capacidad de las futuras generaciones
(Halfon et al., 2022). Debido a esta complejidad
multifactorial, el enfoque biomédico tradicional o
como denomindé Menéndez (1988) el modelo mé-
dico hegemonico presente en la atencion clinica
y en la atencion primaria a la salud, se caracteri-
za por ser biologicista, individualista, ahistdrico,
mercantilista, jerarquico y autoritario, por lo que
resulta insuficiente, ya que tiende a fragmentar o
simplificar las causas.

Por lo tanto, se requiere de un enfoque holisti-
co y critico para abordar de manera integral el
fendmeno de la salud-enfermedad en la infan-
cia (Pérez Martinez, 2022; Padron-Monedero,
2023). En este sentido la Salud Colectiva Lati-
noamericana (SCL) subraya que estos problemas
no son resultado de fallas individuales, sino de
un proceso social, histdrico y dindmico. Desde
esta oOptica, la investigacion en salud rural e in-
digena debe adoptar un marco critico orientado
a la transformacion social. Ante las profundas
desigualdades que afectan el bienestar de las ni-
fieces en México, principalmente aquellas que
viven en contextos de vulnerabilidad, como las
y los escolares indigenas, surge la necesidad de
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replantear los enfoques que la academia y el area
de la salud usa para aproximarse a ellas. En este
marco, este ensayo responde a una necesidad real
en nuestro trabajo de investigacion y docencia,
(qué herramientas tedrico-metodoldgicas pueden
potenciar el trabajo con y para las nifieces en
situaciones de vulnerabilidad, permitiendo no
solo comprender sus experiencias sino también
acompafiar transformaciones reales en su entorno
y salud?

Deshaciendo el nudo: El punto de partida,
la ruptura epistemologica.

La Salud Colectiva Latinoamericana (SCL), im-
pulsada por la Medicina Social (MSL), representa
una ruptura radical con la salud publica conven-
cional. Desde esta postura se propone un marco
epistemoldgico, ético y politico que enfatiza el
conocimiento situado para analizar los problemas
de salud de las nifieces. Esta perspectiva critica
la nocion positivista de que el conocimiento en
salud es neutro y objetivo, afirmando que los Pro-
cesos de Salud Enfermedad Atencion y Cuidados
(PSEAC) estan, por el contrario, intrinsecamente
ligados a los contextos histéricos, sociales, cultu-
rales y politicos donde ocurren.

Tanto la SCL como la MSL representan una co-
rriente de pensamiento critica en el campo sani-
tario que surgieron como una alternativa al para-
digma positivista y medicalizado dominante en la
salud publica global. Su campo de conocimiento
cientifico se centra en los procesos historicos y
sociales que determinan las condiciones de salud
de los grupos humanos, su objetivo es superar las
limitaciones del positivismo, el funcionalismo y
el modelo causal lineal en la comprension de la
salud y profundizar en la construccion de una vi-
sion emancipadora de las ciencias de la salud y el
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ambiente. Ambas corrientes tienen como catego-
ria central a la Determinacion Social de la Salud
(DSS) como eje teodrico de ruptura con el para-
digma dominante de la salud publica, utilizando
categorias del pensamiento marxiano como “sis-
tema econdmico”, “trabajo” y “clase social” y su
vinculo con los perfiles de salud. Mientras que
la Epidemiologia critica surge precisamente de
esta ruptura con el paradigma hegemodnico y po-
sitivista de la epidemiologia clédsica. Actuando
como eje disciplinar y brazo diagnostico de la
Determinacion Social de la Salud (DSS) que para
cumplir con su objetivo ético-politico de trans-
formacion social y emancipaciéon humana nece-
sita intrinsecamente metodologias que no sean
lineales ni reduccionistas, tal como el enfoque de
las metodologias participativas. Por lo tanto, la
SCL se propone como el campo de conocimiento
principal para investigar la salud de las infancias
mediante la articulacion de esta triada: Epidemio-
logia Critica, DSS y metodologias participativas
que se articula en tres niveles clave: la ruptura pa-
radigmatica, el diagndstico estructural y la praxis
transformadora.

Algunos de los principales exponentes de estas
posturas teoricas en América Latina son Nao-
mar Almeida Filho como uno de los representan-
tes mas importantes de la reflexion de la Salud
Colectiva impulsada en Brasil que ha ayudado a
definir Ia Salud Colectiva (Saude Coletiva) como
un campo interdisciplinario y politico de conoci-
miento. Otro exponente relevante ha sido Jaime
Breilh, autor con mayor continuidad y produc-
cioén académica sobre la DSS, Breilh expone las
diferencias y sefiala la ruptura que representan
la DSS y la epidemiologia critica respecto a la
epidemiologia tradicional o clasica y Asa Cristi-
na Laurell, con sus trabajos contundentes sobre
la salud-enfermedad como proceso social donde

examina criticamente el impacto del neoliberalis-
mo en el sistema de salud mexicano defendiendo
la Medicina Social como herramienta politica y
analitica para abordar las desigualdades (Alemi-
da Filho, 2018; Breilh, 2020; Laurell 2021).

Fundamento Filosdfico: El Realismo Critico

Estas corrientes criticas se fundamentan principal-
mente en el Realismo Critico (RC), que se nutre
del Materialismo Historico-Dialéctico y retoma
categorias marxianas como ‘“sistema econoémico’
y “clase social” para analizar la relacion entre el
sistema social y la salud de las poblaciones. El
Realismo Critico permite una vision estratificada
de la realidad en tres dominios: lo real (transfac-
tual), donde se presentan los mecanismos causa-
les profundos (ej. el modelo econdémico) que exis-
ten independientemente de nuestra percepcion.

2

Al respecto los procesos de investigacion con las
nifieces deben dirigirse a explorar y desarrollar es-
tos mecanismos, y no solo limitarse a describir los
problemas de salud o estilos de vida observables
en los escolares; lo actual, es decir los fenomenos
o eventos que resultan de dichos mecanismos y
lo empirico que es lo observable o percibido por
el sujeto investigador. En este marco explicativo
la SCL, a través del RC, critica la “ingenuidad”
de las posturas positivistas que limitan la reali-
dad a lo empirico omitiendo los otros dominios
(Soliz-Torres, 2020; Breilh, 2020; Ruiz-Taborda
et al., 2021).

La SCL no es solo una propuesta tedrica, sino
una propuesta €tico-politica para la transforma-
cion. Para investigar a las nifieces rurales e indi-
genas, esta perspectiva exige metodologias criti-
cas, como la Investigacion Accion Participativa
(IAP) o Investigacion Participativa Comunitaria
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(CBPR), que aseguran la equidad y relevancia
cultural para explicar como las estructuras de
poder, el modelo capitalista y las relaciones de
clase, género y etnia generan inequidades que se
manifiestan en la salud de las nifieces, en lugar
de solo listar “determinantes” (Ruiz-Taborda et
al., 2021). Este enfoque es esencial porque las
comunidades rurales e indigenas son a menudo
poblaciones vulneradas que enfrentan problemas
de salud arraigados en desigualdades socioecono-
micas profundas, asi como barreras culturales y
geograficas. La SCL propone un analisis estruc-
tural y jerarquizado a través de la DSS que abor-
da el PSEAC como una construccion compleja
y multidimensional determinada por tres escalas
interrelacionadas: el plano general (estructural)
donde se condensan el modelo econdmico y las
politicas que organizan la sociedad, el particular
(grupal) expresado por los modos de vida de cla-
ses y comunidades y el singular (individual) don-
de se ubican los estilos de vida y biologia, que
son moldeados por los niveles superiores.

Comprender estos niveles es crucial, pues la sa-
lud de las nifieces rurales e indigenas no solo de-
pende de la genética o del acceso a servicios, sino
de procesos estructurales como la pobreza, la pre-
cariedad laboral o la inseguridad alimentaria. En
este sentido la llamada salud infantil es insepara-
ble del metabolismo sociedad-naturaleza. Ya que
la organizacion social (producciéon y consumo)
impacta los ecosistemas y viceversa, generando
efectos como el aumento de enfermedades zoo-
noéticas por la invasion de territorios o la expo-
sicion a agrotdxicos y contaminacion, a los que
las nifias y nifios son especialmente vulnerables
(Ghazy et al., 2024; Anisuzzaman et al., 2023).
La epidemiologia clasica y su paradigma positi-
vista (basado en la linealidad y el empirismo) han
dominado la investigacion en salud, centrandose
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en modelos causales asociativos. Estos modelos,
como la triada ecologica, reducen la complejidad
al vincular variables independientes (causas) con
variables dependientes (efectos) y suponen que el
todo se explica sumando las partes (Breilh, 2020).
La SCL, junto con la epidemiologia critica, con-
sidera este enfoque multicausal y lineal como un
obstaculo epistemologico, ya que restringe la di-
mension ontologica de lo social. Para superar la
mera enumeracion de factores de riesgo aislados,
la DSS proporciona a la epidemiologia critica el
marco conceptual necesario para analizar la sa-
lud y la enfermedad desde una vision estructural
y dialéctica. El objetivo de este marco es romper
con el multicausalismo lineal y el modelo empi-
rico-funcionalista, permitiendo nuevas formas
de comprender los PSEAC de las nifieces que
trascienden los esquemas de investigacion que re-
ducen a las niflas y nifios a cifras y mantienen
relaciones jerarquicas con los investigados. (Ver
figura 1)

La epidemiologia critica, al adoptar el Realismo
Critico, argumenta que la investigaciéon no debe
limitarse a lo que se ve (lo empirico), sino que
debe indagar en los mecanismos causales profun-
dos e invisibles (lo real) que estan en la base de la
enfermedad (Breilh, 2020). El fin de la epidemio-
logia critica es desarrollar las raices socioambien-
tales de los problemas de salud generados por el
modelo de acumulacion capitalista con un sentido
de emancipacion. Mediante el empleo de meto-
dologias participativas como la Investigacion Ac-
cion Participativa (IAP) es esencial para construir
el conocimiento critico con los saberes y la par-
ticipacion de las nifias y nifios. En conclusion, la
epidemiologia critica busca una ruptura hacia una
sociedad sustentable, soberana, solidaria y salu-
dable (las 4 “S”) este concepto resume el horizon-
te politico y ético de la DSS (Breilh, 2013).
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Figura 1. Marco tedrico-metodoldgico para analisis del PSEAC
con y de las nifieces escolares indigenas

InC+PaNi

Salud Colectiva
Latinoamericana (SCL)

DSS

InC+PaNi

Figura 1. Marco teérico-metodolégico para el analisis del Proceso Salud—Enfermedad—Atencion—Cuidado (PSEAC) con y de las
nifleces escolares indigenas. La propuesta articula cuatro componentes: la Salud Colectiva como marco teérico integrador, la Determi-
nacion Social de la Salud (DSS) como concepto estructurante, la Epidemiologia Critica (EpiC) como herramienta analitica y las meto-
dologias cualitativas de Investigacion Participativa (IAP) como componente praxeologico. Todo el modelo se orienta por dos principios
transversales: la interculturalidad critica (InC) y la participacion de las nifieces no adultocéntrica (PaNi).

Tejiendo con y para las nifieces: Sujetos
de Derecho y Agentes de Cambio

El enfoque “ingenuo” tradicional en los procesos
de investigacion frecuentemente considera a la
nifiez solo como un objeto de estudio, esto produ-
ce distintos sesgos que merecen una critica para
su transformacion. Se requiere desentrafiar dis-
tintos problemas epistemolédgicos tales como la
supuesta neutralidad en la concepcion “del nifio”
que se sostiene bajo la creencia de una esencia,
naturaleza inocente y fragil. Por otro lado, la su-
puesta universalidad parcializa la mirada a una
sola infancia que por antonomasia es hegemo-

nica y ahistorica, por lo que niega las distintas
experiencias corporales, afectivas y sociales de
las nifieces (Morales y Magistris, 2018; Morales,
2024). Este enfoque no solo resulta ingenuo, sino
que constrifie las posibilidades de accion ante los
PSEAC infantiles, cuando a las y los nifios se les
niega como sujetos de pensamiento y de accion.

Superar esto requiere como ya se menciond de
un enfoque de investigacion que reconozca a la
poblacion escolar indigena como sujetos diversos,
activos y valiosos con voz propia, capacidades y
experiencia determinantes en la toma de decisio-
nes comunitarias, asi mismo reconocer y validar
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sus conocimientos, interpretaciones e identidades.
En el marco de este enfoque se busca que la co-
munidad de nifias y niflos participe plenamente
en todos los aspectos del proceso investigativo.
Esto implica que tengan protagonismo en la for-
mulacion de las preguntas de investigacion, los
métodos e interpretacion de los hallazgos. Para
lograr lo anterior, quienes investigan debe de-
sarrollar su capacidad de reflexividad sobre su
propia identidad, experiencias vividas, subjeti-
vidades y sesgos. Esta autorreflexion constante
permite tejer otros procesos de investigacion con
las nifieces donde se deconstruye el rol tradicio-
nal del investigador que pasa de objeto- sujeto a
sujeto-sujeto, centrando la participacion de las
nifieces para revelar como es que las estructuras
sociales y politicas (determinacion social) con-
figuran los procesos de salud, promoviendo que
la investigacion sea un vehiculo para la justicia
social (Breilh, 2020; Riadigos-Couso y Loren-
zo-Campos 2024).

Otra herramienta tedrico-metodologica que nos
puede ayudar a situar a las nifieces escolares in-
digenas, como agentes activos, es la intercultu-
ralidad critica. De acuerdo con Basail Rodriguez
(2022), la interculturalidad critica se concibe
como una perspectiva ética, politica y epistémi-
ca, que cuestiona el uso institucional y funcio-
nal del interculturalismo usado para perpetuar la
desigualdad y colonialidad que estructuran los
encuentros entre grupos socioculturales. Este en-
foque resalta la necesidad de reconocer saberes,
memorias ¢ historias que han sido subaltenizadas,
asi como de disputar categorias hegemonicas,
como raza, clase, género o nacion, que produ-
cen exclusion (Basail Rodriguez, 2022). Desde
esta mirada, la SCL coincide con los fines de la
interculturalidad critica, y permite un horizonte
de andlisis del PSEAC de las nifieces escolares
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indigenas, contextualizado, sensible a la historia,
al poder, a la diversidad y a la interseccionalidad,
generando conocimiento situado, con grupos his-
toricamente marginados, comprometido con la
justicia social.

Ante la necesidad de incorporar la participacion
y protagonismo de las nifieces en los procesos de
investigacion y generacion de conocimientos, se
vuelve imprescindible contar con metodologias
multidimensionales. En este sentido la SCL posi-
bilita y potencia espacios, momentos y estrategias
del ser y hacer participativo, permite incorporar
métodos de investigacion coherentes con estos
principios. Tejiendo “hilos” con las metodologias
de investigacion cualitativas criticas y participa-
tivas que se articulan como la expresion practica
de los principios de la SCL, que se fundamen-
tan en la necesidad de transformar las relaciones
de poder jerarquicas en la produccion de cono-
cimiento y en la accidn social (Contreras, 2023).
Partiendo de que estas propuestas también cues-
tionan la supuesta “neutralidad” del investigador
y la separacion sujeto-objeto. Las metodologias
criticas, como la Investigacion-Accion Participa-
tiva (IAP) y la Investigacion Participativa Comu-
nitaria (CBPR), materializan esta ruptura al con-
siderar a los miembros de la comunidad no como
“objetos” de estudio si no como coinvestigadores
y sujetos activos de conocimiento y accion (Tang,
Jhonson, Kwesele Araujo y Sprague, (2022).

Las metodologias participativas no producen co-
nocimiento, mas bien se sumergen en un proceso
de co-construccidon de conocimiento colectivo y
situado: en este sentido la ciencia, con una pers-
pectiva critica, es una produccion social (Pafio y
Torrejon, 2023). Las metodologias criticas se ba-
san en el principio del conocimiento situado, que
sostiene que todo conocimiento es parcial y se
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produce desde una posicidon especifica y encar-
nada. Al respecto la filosofa Donna Haraway! ar-
gumenta que el objeto de conocimiento no es un
recurso pasivo, sino un ‘“agente ingenioso” que
participa activamente en la produccion de cono-
cimiento (cfr. Trachtler, 2024). De esta manera
las metodologias participativas crean colectivos
heterogéneos que integran saberes académicos
y comunitarios “otras formas de conocimiento”,
respetando la autodeterminacion y la reciproci-
dad (Thambinathan y Kinsella, 2021).

La complejidad del PSEAC en las nifieces exige
superar los enfoques monodisciplinares. La mul-
tidisciplinariedad y, mas aun, la transdisciplina-
riedad son imperativos metodologicos y episte-
moldgicos de la salud colectiva (Samaja, 2003).
A participar se aprende participando, y por ello el
papel de los distintos agentes a nivel local, regio-
nal, nacional o internacional es fundamental para
promover desde distintos niveles la trasversali-
dad del conocimiento y el fomento de la cultura
democratica para generar y formar ciudadania
responsable, activa e inclusiva desde la infancia.
La institucion universitaria, siendo un referente
en conocimiento, tiene el deber de impulsar una
transformacion en la investigacion que la haga
mas participativa e inclusiva con las nifieces. Este
nuevo enfoque es esencial para establecer escena-
rios donde se les permita y se les anime a ejercer
plenamente su derecho a participar, asegurando

1 En su ensayo “Conocimientos Situados”, la bidloga y filésofa de la cien-
cia Donna Haraway aborda la cuestion de la objetividad cientifica desde
una perspectiva feminista y opta por una revision de la ciencia que supera
los dualismos tradicionales de sujeto y objeto epistémicos, asi como de
naturaleza y cultura (ciencia). Mas alla del realismo cientifico y el cons-
tructivismo social radical, Haraway entiende la “naturaleza” o el “mundo”
Nno como un recurso pasivo ni como un producto humano de la imagina-
cion. Mas bien, argumenta, el mundo debe entenderse como un “agente
ingenioso” con su propia eficacia e historicidad en la produccion de cono-
cimiento. En lugar de la reificacion, posesion y apropiacion epistémica de
la “naturaleza”, la produccion de conocimiento debe entenderse como una
conversacion entre actores semioticos-materiales, humanos y no humanos,
de la que ninguno de los actores sale como entro.

que sus voces y acciones se consideren en los
proyectos de investigacion sobre los temas que
les afectan e implican tal como lo es la salud (Es-
teban, 2020).

La Investigacion-Accion Participativa (IAP), de-
finida por autores como Kemmis y McTaggart
(2000), Fals-Borda (2000), y Freire (2005), es re-
conocida como un enfoque metodologico y epis-
temologico moderno. Este enfoque se basa en el
andlisis critico que surge de la participacion acti-
va de la comunidad para generar cambios y trans-
formaciones sociales. Actualmente, existe un cre-
ciente interés en utilizar la IAP con las nifieces,
donde una proporcién significativa de los estu-
dios se centran en temas de salud (como actividad
fisica, salud mental y nutriciéon) demostrando una
preferencia por estas formas de comprender, rein-
terpretar y construir comunidades y sociedades
con la inclusion de todos sus miembros (Rendén
et al., 2024; Suazo-Galdamés, Chaple-Gil, Sara-
costt, 2025).

En resumen, impulsar una cultura de participa-
cion inclusiva requiere que todas las partes invo-
lucradas trabajen de manera conjunta y colabo-
rativa. Para que esto sea posible, es fundamental
reconocer a las nifieces como sujetos plenos de
derechos y con capacidad de accién (agencia).
Esto implica, tal como sefiala Skelton (2008),
validar sus conocimientos, interpretaciones y ac-
ciones derivadas de su experiencia. Por lo tanto,
es necesario promover y apoyar metodologias y
experiencias participativas (Formoso et al., 2023)
que fortalezcan la colaboracién comunitaria entre
nifieces y agentes de salud. El objetivo final es
fomentar una identidad ciudadana en las nifias y
nifos, que sea participativa y comprometida con
la justicia social y democratica en sus entornos
(Llena y Novella, 2018; Ucar y Llena, 2006).
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Asi mismo, las metodologias criticas participati-
vas valoran el conocimiento situado, es decir, el
saber que emerge de la experiencia vivida de las
personas en su contexto. Esto contrasta con el
conocimiento “experto” positivista que se asume
como universal y objetivo. En su lugar se pro-
mueve un “didlogo de saberes” donde el conoci-
miento académico y el comunitario colectivo se
encuentran en un plano de horizontalidad para
construir soluciones pertinentes. Esto representa
una ruptura epistemologica que reconoce la agen-
cia epistémica de las nifieces colectivas tradicio-
nalmente marginadas (Edidin, 2022; De la Cruz
Rojas y Corona, 2024).

Frente a la jerarquia del conocimiento académi-
co universalista y positivista, las metodologias
cualitativas criticas y participativas promueven la
horizontalidad y el didlogo de saberes que valora
el conocimiento situado, como un conocimiento
legitimo y necesario. Cuando en estos marcos se
proponen la transdisciplinariedad debe quedar
claro que va mas alla de la colaboracion entre dis-
ciplinas académicas e implica un dialogo de sa-
beres con actores no académicos y comunidades
(Carmona-Moreno, 2020). Esto significa recono-
cer y valorar los conocimientos locales, indige-
nas, saberes populares y experiencias de grupos
oprimidos que han sido histéricamente silencia-
dos por la ciencia hegemodnica (Okoroji, Mackay,
Robotham, Beckford y Pinfold 2023).

A partir de estos planteamientos se proponen la
co-construccion del conocimiento con las nifie-
ces, donde el saber académico y el comunitario
se encuentran en un plano de igualdad para ana-
lizar la realidad y proponer soluciones. Como se-
nala Consuelo Chapela, para que este didlogo sea
posible, es fundamental aprender a escuchar, re-
conociendo que “sin escucha, la investigacion se
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convierte en una practica que impone una vision
del mundo y niega al Otro” (Chapela, 2023: 39;
Chapela, 2024b). Entonces, es un acto de justi-
cia epistémica que erosiona la practica cientifica
y la intervencidon hegemonica que parten de una
vision adultocentrista y adultista (Morales, 2024).

El adultocentrismo es un sistema de poder y una
perspectiva social que sitia a la persona adulta
(y sus experiencias, valores y conocimientos)
como la norma central y superior y marginal a
las personas no adultas (nifios y nifias). La vision
adultocéntrica se manifiesta en el proceso inves-
tigativo de varias maneras una de ellas, cuando la
investigacion no escucha a las nifieces, implicita-
mente estd imponiendo la vision adulta sobre la
realidad, el conocimiento y la salud de la infancia.
Esto niega la validez de las experiencias, interpre-
taciones de las y los nifios. Al ignorar la perspec-
tiva de las nifieces, la investigacion los reduce de
sujetos activos con agencia y derechos a objetos
de estudio pasivos, lo cual es la definicion ope-
rativa del adultocentrismo. Esta cosificacion es
criticada por la Salud Colectiva, por que niega o
minimiza la agencia, experiencia y conocimiento
de los nifios y nifas relegandolos a un rol pasi-
vo en el estudio de los problemas que les afec-
tan directamente. Esta vision es inherentemente
jerarquica y reproduce relaciones desiguales de
poder, lo que se considera un obstaculo metodo-
logico y ético-politico en la investigacion critica
en salud. Los prejuicios que se imponen desde el
mundo adulto terminan condicionando la partici-
pacion de la nifiez en tematicas que les importan
y afectan. Por lo tanto, es necesario buscar un
cambio de paradigma, abandonando la imagen
adulto-céntrica en la que nifios y niflas son im-
portantes porque representan el futuro cuando,
en realidad, ya forman parte del presente (Riadi-
gos-Couso y Lorenzo-Campos (2024).
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La Salud Colectiva proporciona el marco epis-
temologico, ético-politico y metodoldgico para
combatir el adultocentrismo, basandose en la
necesidad de transformar las estructuras sociales
injustas y las relaciones de poder asimétricas. El
principio fundamental es romper con el posicio-
namiento jerarquico del positivismo. Las metodo-
logias criticas buscan desestabilizar las relaciones
de poder clasicas y ejercer el poder de manera
horizontal. Esto implica delegar y distribuir res-
ponsabilidades a todas las partes involucradas,
especialmente en la toma de decisiones que guian
el rumbo del trabajo investigativo. En un contex-
to latinoamericano, el adultocentrismo es visto
como parte de las pautas miticas de modernidad
que se expresan en un adultocentrismo a escala
mayor (paises adultos vs. paises nifos). El com-
bate implica descolonizar las formas de hacer sa-
lud y cuestionar los modelos europeos de investi-
gacion para avanzar hacia modelos conceptuales
situados en nuestra realidad.

Por lo tanto, el tejido de nuestras practicas inves-
tigativas debe apuntar hacia una praxis con y para
las nifieces: Una epidemiologia critica de la salud
infantil no se detiene en la descripcion utilizando
metodologias cualitativas criticas y participativas,
busca generar conocimiento con las nifieces y sus
comunidades para identificar las condiciones in-
justas y luchar por una vida mas digna. Por ejem-
plo, un proyecto de fotovoz puede permitir que
los propios nifios, nifias y jovenes documenten
los factores que afectan su salud, dandoles una
plataforma para la accion politica y el cambio
social (Nykiforuk, 2021). Desde luego existen
otras metodologias participativas que permiten la
produccién de conocimiento intersubjetivo, tales
como: etnografia colaborativa con nifios (Guerre-
ro,Pefia y Dantas-Whitney, 2022), las cartografias
y diagnosticos participativos entre otras (Rocha,

Mata, Salazar, Rosales y Galaviz, 2023; Sanchez,
Novella-Camara, Ruiz-Bueno y Martinez, 2025).
Al mismo tiempo el uso de estas metodologias
cualitativas transforma a quienes investigan
como pensadores criticos (Haffejee, 2021). La
participacion no es meramente consultiva o uti-
litaria, sino que implica que la comunidad forme
parte de todas las fases del proceso: desde la de-
finicion del problema y las preguntas de investi-
gacion hasta el analisis de datos y la difusion de
resultados. El objetivo es que la comunidad tome
control sobre su propia salud y transforme su rea-
lidad. Para ello, identificamos algunos principios
basicos para la participacion de las nifieces en los
procesos de investigacion.

Algunas investigaciones que apuntan hacia esta
direccion se han disefiado con la intencion de
abordar diferentes problematicas de salud en es-
colares tales como obesidad reportando hallazgos
que muestran como la participacion de las nifias
y nifios en el diagnostico de su entorno (escuela,
familia) influye en la elaboracién de estrategias
de intervencion mas efectivas y culturalmente
apropiadas contra la obesidad (Flores-Pefia, et al,
2022). En otros casos estas metodologias se han
empleado para discutir la utilidad de la IAP para
que los escolares identifiquen riesgos y propon-
gan soluciones en su entorno educativo, transfor-
mado la salud escolar desde su propia vision (Gu-
tiérrez-Garcia y Rivas-Garcia, 2020). También
se han documentado estas intervenciones con
nifieces indigenas centrandose en el diagndstico
inicial de salud materna e infantil, lo cual sien-
ta las bases para futuras intervenciones efectivas
(Serrano, Olmedo y Luna, 2021). En este sentido,
la salud colectiva impulsa una perspectiva con-
trahegemonica para integrar posiciones politicas
y experiencias comunitarias mediante la integra-
cion de acciones participativas y socioeducativas
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Tabla 1. Principios para la participacion de nifieces en procesos de Investigacion-Accion
Participativa (IAP)

Principio

Implicaciones metodolégicas

Ejemplos con nifieces

1. Co-generacion
del conocimiento

Las nifieces son las protagonistas
participan en la definicion del pro-
blema, preguntas, analisis y pro-
puestas. Su experiencia se reconoce
como saber valido.

Taller inicial donde nifias y nifios deciden
qué temas son importantes (alimentacion,
escuela, juegos, territorio). Ellos constru-
yen mapas, dibujos o relatos para identifi-
car problemas desde su perspectiva.

2. Proceso
emergente, flexible
y no lineal

Plan de trabajo adaptable; las fases
de la IAP pueden reordenarse o re-
petirse segiin lo que nifias y nifios
consideran relevante.

Si un grupo quiere profundizar mas en
el tema del agua o del recreo escolar, se
ajusta la agenda para permitir nuevas
observaciones o actividades.

3. Dialogo horizontal
y no adultocéntrico

Las relaciones no jerarquicas re-
quieren de espacios que favorezcan
el didlogo en igualdad, el rol de las
personas adultas es de facilitacion,
no de autoridad epistémica.

Circulos de palabra donde todos ha-

blan con el mismo turno y condiciones;
decisiones sobre actividades tomadas por
consenso y no por el equipo investigador.

4. Enfoque ético
basado en derechos
de infancia

Participacion voluntaria, segura,
informada, respetuosa y adecuada a
las capacidades y ritmos escolares.

Explicar la investigacion con materiales
visuales en lengua indigena; permitir que
cualquier nifia o nifio pueda retirarse de
una actividad cuando lo desee.

5. Investigacion
vinculada a accion
transformadora

Los hallazgos deben traducirse en
acciones concretas, disefiadas junto
con la nifiez y la comunidad.

Crear un pequeiio proyecto comunitario:
huerto escolar, mejora del espacio recrea-
tivo, mural sobre alimentacion saludable,
taller de juegos tradicionales.

Fuente: Elaboracion propia con base en Nichel (2018) y Hernandez-Hierro (2021).

en torno a una concepcion integral de salud in-
tegral, buscando que sea la comunidad quien se
apropie del conocimiento para generar proceso
de transformacion desde dentro de la comunidad
escolar (Agudelo-Ramirez, Galvis-Aricapa y Vi-
llegas-Garcia, 2023; Cruz-Romero, Danilo y Os-
pina Lozano, 2024).

mos como agentes de cambio. Entonces la ciencia
se convierte en una construccion colectiva donde
las personas, al sentirse protagonistas, aportan un
conocimiento mas profundo y veraz. Este proce-
so de empoderamiento fomenta la autonomia y
la capacidad de las comunidades para identificar
y abordar sus propios problemas Rodriguez-Vi-
llasante (2022). La aplicacion de metodologias
cualitativas criticas con las nifieces representa un
paso crucial para materializar los principios de

Al participar activamente, individuos y colectivos
desarrollan capacidades y se reconocen a si mis-
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la SCL, reconociéndolos como sujetos sociales y
politicos con agencia propia (Soto, Barrientos y
Tortosa, 2023).

Al involucrar a las nifieces en procesos como
diagnosticos participativos o la formulacion de
propuestas para el cuidado de su salud, se reco-
noce su agencia epistémica, es decir, su capaci-
dad para producir conocimiento valido sobre su
propia realidad. Esto les permite pasar de ser re-
ceptores pasivos de intervenciones a ser agentes
activos en la construccion de su bienestar y el de
su comunidad (Vargas, Whelan, Brimblecombe y
Allendera, 2022).

Es asi que el objetivo principal de tejer la salud
con las nifieces desde la SCL no es solo produ-
cir conocimiento, Sino generar una praxis trans-
formadora, es decir, una accién colectiva orien-
tada a cambiar las condiciones de injusticia. La
investigacion comunitaria-colectiva se convierte
asi en una herramienta para la emancipacion y
la lucha social. La participacion debe fomentar
la conciencia critica, que es esencial para el em-
poderamiento, la reflexion y la accion sobre las
inequidades en salud. Las nifieces, especialmente
a partir de los 9 aflos, comienzan a desarrollar la
capacidad de pensamiento critico el cual es ne-
cesario para ver y comprender las propias estruc-
turas, procesos, valores sociales y practicas que
buscan mejorar. El combate al adultocentrismo,
por lo tanto, no es solo un ajuste ético, sino un
requisito metodoldgico para lograr la validez y la
transformacion social que persiguen la Salud Co-
lectiva (Herndn y D’Onoftio, 2020).

Reflexiones finales

Las principales limitaciones para tejer procesos
de investigaciéon en salud colectiva con, de y

para las nifieces, asi como para la formacion de
investigadores en este campo sanitario y de in-
vestigacion critica se relacionan con obstaculos
estructurales, metodologicos, epistemologicos e
institucionales.

Las principales limitaciones de tipo estructural
tienen que ver con el financiamiento y la ten-
sion con las necesidades de las comunidades y
la academia, ya que erroneamente no siempre
se persiguen los mismos intereses, aunado a que
frecuentemente en el campo de la salud se prio-
riza lo asistencial donde las investigaciones de
tipo participativa se consideran secundarias o
extraprogramaticas al quehacer habitual del in-
vestigador o de la institucion que financia. En
este sentido las actividades participativas de la
comunidad no pueden estar supeditadas al cum-
plimiento de lo asistencial o del curriculum de
ensenanza médica habitual, todas estas tensiones
generan resistencia institucional y una amenaza
constate de cooptacion.

Lo anterior es también un reflejo de las limitacio-
nes en la formacion de las personas investigado-
ras en el campo de la salud critica arraigados en
la hegemonia del pensamiento positivista y en las
prioridades institucionales; a pesar del creciente
interés, el enfoque y los principios de la salud
colectiva y las metodologias criticas atin no se
ha logrado incorporar de manera sistematica en
la formacion de pregrado, posgrado y educacion
continua en las universidades.

Otra limitacion significativa es la ignorancia y el
desinterés de las personas investigadoras respec-
to a la filosofia y la epistemologia criticas. Esto
provoca una subvaloracion de la investigacion
cualitativa en los &mbitos académicos y de politi-
ca publica. Frecuentemente, esta metodologia es
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percibida como superficial, de bajo costo y rapida,  tiona la herencia colonial del pensamiento cienti-
o es desestimada de forma peyorativa como mero  fico hegemonico y eurocéntrico, ocupando espa-
“activismo”. Esta deficiencia se agrava por una  cios académicos que legitimen los principios de
falta de formacion en el nivel de pregrado, lo que  la salud colectiva y las metodologias criticas para
resulta en que los futuros profesionales puedan  construir alianzas entre actores diversos como las
cuidar de las herramientas y técnicas necesarias y los profesionales de la salud y las familias.
para emplear metodologias criticas y participati-
vas. En consecuencia, las/os profesionales de la ~ Asi mismo, se plantea que es fundamental re-
salud, por ejemplo, no desarrollan la capacidad  formar el campo académico a través de la cons-
de ejercer el poder de una manera horizontal con  truccién de herramientas metodoldgicas que den
la comunidad. lugar a proyectos de investigacion transversales
con enfoque critico sustentados en problemas
En resumen, el desafio fundamental en la investi-  sociales relevantes pensados desde la transforma-
gacion sanitaria con las nifieces en el marcode la  cion, movilizacién y cambio. Empezando a tejer
Salud Colectiva y las metodologias participativas ~ estas propuestas desde el aula, con la problema-
es la tension entre los objetivos de la transforma-  tizacion constante como una practica permanente
cion social y el marco institucional y metodolo-  de reflexion-accion que busca los “hilos” necesa-
gico hegemonico (positivista/adultocéntrico) que  rios para integrar métodos y niveles de realidad
limita los recursos, restringe la participacion au-  a los procesos de investigacion con la adopcion
téntica y no forma a investigadoras/es para que de métodos cuantitativos, cualitativos e histori-
trabajen con poder compartido. cos que visibilicen los movimientos dialécticos
del PSEAC en su dimension general particular
Finalmente, este articulo propone tejer procesos y singular de la realidad, siendo el objetivo pri-
de investigacion en salud comunitaria con las  mordial construir conocimiento en salud que sea
nifieces mediante una praxis transformadora que  realmente util para las infancias de nuestra socie-
aborde los desafios antes mencionados, a través dad y que se materialice mediante la participacion
de la descolonizacion del conocimiento que cues-  social.
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Hacia el desarrollo de epistemologias contracapacitistas

Alejandro Cerda Garcia*

RESUMEN

El concepto de capacitismo ha sido propuesto por sectores criticos de los movimientos de Personas en
condicién de Discapacidad (PcD) como una forma de cuestionar el uso del criterio de normalidad desde
el cual se produce un tipo particular de yo y de cuerpo que se considera esencial y plenamente humano,
a partir del cual se discrimina, se desvaloriza, se agrede y se omite la agencia epistémica de quienes no
cumplen dicho estandar (McRuer, 2002 [2020]; Campbell, 2008; Vite, 2022). Este principio se utiliza
para orientar politicas, disefios urbanos e instituciones educativas, entre otros ambitos del espacio publi-
co. (Cuadles son las implicaciones epistemologicas del capacitismo? ;Como caracterizar aquellas epis-
temologias que pretenden contrarrestar dicha tendencia dominante, es decir, que puedan ser definidas
como contracapacitistas™? Se describen algunos rasgos caracteristicos del capacitismo y se explicitan
sus implicaciones epistemoldgicas al posicionarse sin considerar la alteridad, la situacionalidad del
conocimiento, la diversidad epistémica y la condicion de sujetos de los actores implicados. Se sugiere
que las epistemologias contracapacitistas pueden, eventualmente, caracterizarse por tener como punto
de partida las reivindicaciones de los movimientos de PcD al tiempo que analizan esta condicion de
manera conjunta con otras formas de exclusion de las diferencias. Su adopcion puede potenciar los al-
cances de la critica capacitista y, a través de ello, contribuir a la construccion de sociedades incluyentes
y orientadas a la justicia social.

PALABRAS CLAVE: capacitismo, epistemologias capacitistas, epistemologias contracapacitistas, movi-
miento de personas en condicion de discapacidad (PcD), exclusion.
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** Aunque no existe un consenso general respecto de la pertinencia de
utilizar el término anticapacitismo o contracapacitismo, en este trabajo se
retoma la propuesta de utilizar este Gltimo. Lo anterior debido a que se

considera que este término que se utiliza en los distintos capitulos de la
obra editada por Ortega y Vite (2025) expresa con mayor contundencia el
cuestionamiento a la perspectiva capacitista.
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Toward the development of anti-ableist epistemologies

Abstract

The concept of ableism has been proposed by critical sectors within the disability rights movement as
a way to question the use of the criterion of normality, from which a particular type of self and body is
produced as essential and fully human. Based on this criterion, those who do not meet this standard are
discriminated againts, devalued, attacked, and their epistemic agency is omitted (McRuer, 2002 [2020];
Campbell, 2008; Vite, 2022). This principle is used to guide policies, urban design, and educational
institutions, among other areas of public space. What are the epistemological implications of ableism?
How can we characterize those epistemologies that aim to counteract this dominant trend—that is, tho-
se that can be defined as anti-ableist? This paper describes some characteristic features of ableism and
explains its epistemological implications, which stem from its failure to consider otherness, the situated
nature of knowledge, epistemic diversity, and the subjectivity of the actors involved. It suggests that
counter-ableist epistemologies can, eventually, be characterized by taking the demands of people with
disabilities movements as their starting point, while simultaneously analyzing this condition in con-
junction with other forms of exclusion of difference. Adopting this perspective can enhance the scope
of ableist critique and, through this, contribute to building inclusive societies oriented toward social
justice.

Keyworbps: ableism, ableist epistemologies, counter-ableist epistemologies, disability movement, ex-
clusion.

El modelo social de la discapacidad surge durante
la década de los setenta del siglo XX como un po-
sicionamiento critico por parte de las PcD respec-
to de las conceptualizaciones que las subordinan
y niegan su capacidad de decision y de actuacion
en el espacio publico, a través de concepciones,
politicas y mecanismos de los que ellas y ellos
son objeto (Barton, 1996; Barnes 2012). A finales
del siglo XX, como parte de esta corriente critica
que hoy en dia es reconocida a nivel global, surge
el concepto de capacitismo (Toboso y Guzman,
2010; Toboso 2017), que es reivindicado por los
sectores mas criticos de las organizaciones y mo-
vimientos de PcD quienes, al mismo tiempo, lo
reconocen como una perspectiva en construccion

(Guevara, 2024). Para comprender el alcance de
la critica capacitista es pertinente preguntarnos
(de qué forma se ha expresado y qué implicacio-
nes tiene el capacitismo en el &mbito de los pro-
cesos de produccion de conocimientos?

El propdsito de este texto es aportar elementos
que, desde el campo epistemologico, muestran la
presencia de los rasgos capacitistas en las formas
dominantes de conceptualizar la discapacidad, te-
niendo como referente el contexto mexicano, a
fin de esbozar la posibilidad de la puesta en prac-
tica de epistemologias contracapacitistas. Con tal
proposito, el primer inciso se enfoca al concepto
de capacitismo y sus repercusiones epistemolo-
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gicas, incluyendo tanto su caracterizacion, como
su dimension corporal y sus concreciones en el
ambito publico. En el segundo se brindan algu-
nos ejemplos que muestran la vigencia y uso de
instrumentos clasificatorios claramente capacitis-
tas, mientras que en el tercero se explicitan las
caracteristicas de las epistemologias contracapa-
citistas, brindando algunos ejemplos que buscan
facilitar su comprension.

1. El capacitismo y sus implicaciones
epistemologicas

El capacitismo es una nocion compleja que puede
ser definida como ideologia, concepto y practical.
Se trata de una ideologia cuando se le considera
como un conjunto de planteamientos, creencias y
valores que se utilizan para conformar una vision
del mundo y orientar acciones especificas, o bien,
para propiciar algin tipo de transformacion social.
Al mismo tiempo, el capacitismo también puede
ser considerado un concepto en tanto se trata de
una unidad de pensamiento que resulta util para
describir, analizar y comprender determinados
aspectos o situaciones que se presentan en una
sociedad y que tienen como base experiencias o
realidades especificas, permitiendo categorizar y
entender su puesta en practica en determinadas
sociedades. El capacitismo también puede ser
considerado una practica que se verifica en con-
textos y situaciones concretas, mas alla de que se
le nombre, califique o contextualice de esa forma.

1 Aunque el surgimiento de la nocion de capacitismo se asocia con la vi-
sion critica de los movimientos por los derechos civiles en las décadas de
1960 y 1970, tiene también un correlato en la critica feminista al capacitis-
mo intelectual mediante el cual se asumia, a priori y sin ningln tipo de fun-
damento, una inferioridad intrinseca de las mujeres (Chesler, 1972[2005];
Showalter, 1985; Carlson, 2001).

DOSSIER

1.1 Hacia la caracterizacion de un concepto de
rostros multiples

Para aproximarnos a su comprension, podemos
pensar el capacitismo a través de los rasgos ca-
racteristicos del concepto, es decir, explicitando
cudles serian algunos de sus componentes prin-
cipales. En tanto concepto o criterio de accion,
encuentra su principal fundamento en la idea de
normalidad, es decir, la existencia de un sujeto
con una mente, cuerpo y comportamiento estan-
dar, tipico o esperable en cualquier ser humano.
Es decir, un sujeto corporeizado y normativo, que
cuenta con los sentidos, capacidades y conductas
habituales en todo ser humano?®.

Y, como consecuencia, este ser humano normal se
considera superior o de mayor valor en compara-
cioén con otros que no cuentan con las menciona-
das caracteristicas ideales. En contraparte, y aun-
que no se explicita de esa forma, aquellos sujetos
que no cumplen con los criterios de normalidad,
son considerados como menos humanos o como
humanos con menor valor (McRuer, 2002 [2020];
Campbell, 2008). Se establece, de esta forma, una
clasificacion dicotomica de los sujetos: normales/
anormales, ideales/defectuosos o capaces/disca-
pacitados. Esta idea de normalidad se ha relacio-
nado con el llamado privilegio normocéntrico3,
que establece un simil con el privilegio patriarcal
(Berrio y Castafieda, 2018), que se asume pasiva-
mente entre quienes integran una sociedad, que
implica un pacto de conveniencia y que tiende a
naturalizarse. Al constatar que determinados su-

2 El surgimiento y desarrollo del concepto del capacitismo esta ligado al
surgimiento del término en inglés ableism como parte de las reivindica-
ciones feministas expresadas en la Revista Off Our Backs y, especifica-
mente, a la argumentacion para el reconocimiento de los derechos del mo-
vimiento lésbico (Russo, 1987). Como parte de esta trayectoria, McRuer
(2002[2020]) lo ubica también a través del vinculo con la bisqueda y pro-
mocion compulsiva de la heterosexualidad.

3 Para una reflexion sobre este término se puede consultar el contenido
que se encuentra, posteriormente, en este mismo trabajo.
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jetos no cumplen con las caracteristicas espera-
bles o ideales, la respuesta que puede desarrollar-
se es buscar alternativas para que dichas personas
vuelvan a tener las caracteristicas esperables o
ideales, es decir, que sean rehabilitadas.

Desde el concepto de capacitismo también se for-
mula una critica a dichas terapias rehabilitadoras
que, a pesar de que pueden ser sumamente Utiles
en aquellos casos en los que es necesario resta-
blecer una determinada funcién del organismo,
pueden, facilmente, llegar a considerarse como la
unica accion necesaria y el proposito central de
las alternativas que se brindar a los sujetos. De
esta forma, la rehabilitacion se vuelve el elemen-
to central, el Gnico proposito y la caracteristica
definitoria de la persona, con lo cual, se le totaliza
y se le somete al dictado de los especialistas que
se autoadscriben como aquellos que saben qué
hay que hacer para volverla funcional, reducien-
do o eliminando su capacidad de decision sobre
su cuerpo y los distintos procesos sociales im-
plicados. Frecuentemente, este criterio deriva en
posturas asistencialistas o paternalistas a través
de las cuales se busca resolver la problematica
del sujeto a quien se asume como exclusivamente
receptivo o pasivo.

Otra de las conexiones exploradas de manera mas
temprana en el surgimiento de este concepto es
la relacion existente entre capacitismo y estruc-
turas econdmicas, especificamente, en el &mbito
de la insercion en el mercado laboral (Maldonado,
2020; Vite, 2022;). El sistema econdmico capita-
lista requiere de fuerza de trabajo de las perso-
nas con la mayor capacidad productiva y las mas
altas capacidades posibles, es decir, que puedan
hacer mas, en el menor tiempo posible (Espinosa,
2025).

Aunque no haga falta decirlo explicitamente ni
ponerse de acuerdo entre los actores economicos
con mayor poder o entre titulares de empresas o
contratistas, aquellos sujetos dentro de la condi-
cién de normalidad muy probablemente serian
quienes tienen mayores oportunidades de ocupar
los puestos de trabajo, en lo que podria caracteri-
zarse como un capacitismo neoliberal. En la com-
petencia por los mejores salarios es necesarios
mostrar las mayores habilidades, imponiéndose
asi un contexto en el que aquellos sujetos que
no se encuentran corporal, mental o psicosocial-
mente en lo que se supone que es el ideal de ser
humano, ven reducidas sus posibilidades. Esta
vision critica de la organizacion econdmica de
las sociedades vinculada al capacitismo, ha sido
planteada desde los origenes de los argumentos
a favor del Modelo Social de la Discapacidad, al
considerar los derechos al empleo digno, la se-
guridad social, la salud, la asistencia personal y
los distintos niveles educativos, incluyendo el
universitario (Barton, 1996; Barnes, 2012). Esta
dimensién del capacitismo adquiere relevancia
ya que las sociedades suelen aplicar dicho criterio
tanto a las PcD como a otras colectividades en
condiciones de senilidad, enfermedades cronicas
o degenerativas, embarazo, crianza o que se ocu-
pan de labores domésticas, entre otras.

El capacitismo niega la posibilidad de la alteridad,
es decir, la existencia de otro/a distinto/a (Lévi-
nas, 1977). La perspectiva del sujeto normativo,
ideal o tipico cancela la posibilidad de considerar,
o de que en el panorama exista, alguien distinto
o diferente, es decir, un sujeto con caracteristicas
diferenciadas respecto de aquel que lo mira o lo
imagina. Esto significa que se niega la existencia
de alguien que contempla el mundo y la vida en
una manera alterna a la propia, la cual es asumi-
da, implicitamente, como la tinica, la correcta o la
que fodos tienen.
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A través de esta negativa de la otredad, se elimina
también la posibilidad de pensar en la heteroge-
neidad y las diferencias. El capacitismo transita
en un sentido opuesto a la nocién de conocimien-
to situado y a la perspectiva interseccional pro-
puesta desde los feminismos (Harding, 2004; Ha-
raway, 2004; Berrio y Castafieda, 2018). Desde
la l6gica capacitista, sélo existe un sujeto ideal,
para quien estan destinadas las instituciones y las
materialidades, sin que se considere ni importan-
te ni necesario tener en cuenta las diferencias so-
cioculturales, propias de un determinado sujeto,
entre las que se encuentran, entre otras, el género,
pertenencia étnica, clase social, raza, edad o ge-
neracion.

Al no considerar esas diferencias, cancelandolas
desde la idea de que no forman parte de lo normal,
se evade la posibilidad de visualizar, analizar y
cuestionar las estructuras sociales, las posiciones
ideologicas y los aparatos discursivos que sus-
tentan las distintas formas de exclusion vigentes
en una sociedad, cuya comprension implica ir
mas alla de la simple convergencia de formas de
subordinacion en una trayectoria singular.

En principio, es de suponer que, si aceptamos que
la perspectiva capacitista continia estando pre-
sente en los mas variados ambitos de la sociedad,
los ejercicios de produccion de conocimientos
que se llevan a cabo en un contexto como el des-
crito, muy probablemente reproduciran o tende-
ran a perpetuar dicha perspectiva capacitista. Lo
anterior se refuerza con la idea de considerar a
quienes se encuentran en condicion de discapa-
cidad como personas en falta, de menor valor o
menos humanas.

Las epistemologias capacitistas pueden asumir
lo que puede caracterizarse como una perspecti-
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va discopie®, es decir que invisibiliza o anula, a
priori, la existencia de las PcD en su panorama
reflexivo, en su argumentacién o en su analisis
critico. En un sentido similar, se trata de episte-
mologias que no consideran ni cuentan con algun
planteamiento reflexivo o critico respecto de la
necesidad de considerar la existencia de la otre-
dad o la alteridad, ni de las implicaciones que ello
tiene en los procesos de construccion de conoci-
miento. De esa forma, las epistemologias capaci-
tistas, no consideran la relevancia de la existencia
de los sujetos en condicion de discapacidad como
actores centrales en los procesos de construccion
de conocimiento.

Desde esta logica, los procesos de produccion
de conocimiento no toman en cuenta la relacion
entre, por un lado, los conceptos sustentados en
las ideas de normalidad y homogeneidad y, por
otro, las tendencias a considerar dichos conoci-
mientos como naturalmente verdaderos, es decir,
no cuestionan el lugar de poder que han llegado a
ocupar. Se trata de perspectivas epistemologicas
que asumen criterios que permiten beneficiarse
economicamente de contar con los sujetos mejor
capacitados para las necesidades de los mercados
y que marginan a aquellos sujetos que no cuentan
con las caracteristicas, capacidades o habilidades
que se consideran mads rentables. Son, por tanto,
enfoques que se definen y se ponen en practica
desde posiciones que no consideran la agenda de
prioridades y las preguntas de investigacion que
han planteado dichos sujetos, o bien, que asumen
perspectivas que dejan de lado sus reivindicacio-
nes sin tener en cuenta que ellas y ellos contintan

4 Esta propuesta de considerar una perspectiva discopie surge de la nocion
de ginopia que consiste en una invisibilizacion de las mujeres. Con un en-
foque coincidente, Mendia, Luxan y Legarreta (2015) proponen considerar
siete manifestaciones del sexismo en el ambito metodologico, entre las
que se encuentran el androcentrismo, la sobregeneralizacion, la insensibi-
lidad de género, el doble rasero, el uso de la nocion de “propio de su sexo”,
la dicotomia sexual y el familismo.
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siendo excluidos o discriminados a partir de su
condicion de discapacidad o diversidad.’

1.2 Capacitismo corporeizado y situacionalidad del
conocimiento

Como una dimension mas sutil pero sumamente
relevante, el capacitismo conlleva una idealiza-
cion del cuerpo normal o ideal (Toboso y Guzman,
2010; Toboso, 2017), a pesar de que las eviden-
cias sefalan que dichos estandares, en realidad,
no pueden ser cumplidos por ninguna persona en
su singularidad.

Si bien desde una perspectiva capacitista puede
reconocerse la dimension corporal en el sentido
de que se acepta que determinados 6rganos o par-
tes del cuerpo no existen o no cumplen con las
funciones que se esperarian en un sujeto tipico,
se trata de una mirada que tiene como punto de
partida una concepcion homogénea del cuerpo
humano, es decir, atribuyéndole un sentido gené-
rico y considerando las etapas de la vida en un
sentido estandar. Desde esta mirada, se analizan
las formas de funcionamiento de determinadas
estructuras corporales que se comportan de ma-
nera anomala o saliendo de la regla, a través de lo
que se conoce como fisiopatologia.

Como parte de este rechazo implicito de la di-
versidad por parte del capacitismo, reviste una
especial importancia la negativa a considerar
cualquier tipo de vinculo entre la condicion de
discapacidad y las diversidades sexogenéricas.
En contraposicion a dicha negativa, desde los sec-
tores mas criticos de los movimientos de PcD se
han propuesto nociones como el sistema sexo-gé-
nero-discapacidad, que alude a este conjunto ar-

5 Para una revision de algunos referentes epistemologicos que pueden
orientar las metodologias de investigacion en el campo de las discapacida-
des puede revisarse el texto de Cerda (2023).

ticulado de tramas de exclusion (Pino, Rodriguez
y Lapierre, 2023), asi como el reforzamiento mu-
tuo que existe entre una perspectiva capacitista y
los planteamientos heterosexistas que continuan
siendo dominantes en el actual orden mundial
(McRuer, 2018).

Desde la perspectiva capacitista se niega la po-
sibilidad de considerar distintas corporalidades,
de pensarlas desde los procesos de construccion
de significado y de produccion de subjetividad, de
reconocer que se encuentran inmersas en proce-
sos de produccion sociocultural y necesariamente
permeadas por relaciones de poder. Pareciera que
se parte del supuesto de que, en esencia, cuerpo
solo hay uno (Vite y Ortega, 2022).

Son formas de concebir los procesos de cons-
truccion de conocimientos como si fuera posible
sustentarlas en visiones reduccionistas de la cor-
poralidad, es decir, negando la necesidad de con-
siderar que ésta se expresa en forma heterogénea
y asumiendo que habria un solo tipo de cuerpo,
que seria aquel que coincide con lo que se consi-
dera estandar o carente de defectos, respecto del
cual se producen conocimientos, servicios, obje-
tos, espacios urbanos, criterios diagndsticos, en-
tre otros aspectos nodales.

Las epistemologias capacitistas no se plantean,
dejan de lado o minimizan aquellos conocimien-
tos que llegan a producirse desde o para corpo-
ralidades diversas, asumiendo una logica que
consideraria que se trata de cuerpos que estarian
alterados en sus estructuras o funciones. Al es-
tandarizar y homogeneizar las corporalidades, las
epistemologias capacitistas niegan la posibilidad
de considerar que los cuerpos son, ademas de sus
componente expresamente biologicos, construc-
ciones socioculturales, que se encuentran carga-
das de sentido por parte de los sujetos y las so-
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ciedades y que son un ambito de produccion de
subjetividad y de experiencia debido a que cada
persona, desde su trayectoria singular, establece
vinculos y significados con su propio cuerpo y
con las corporalidades de las/los otras/os.

Se trata de posiciones epistemoldgicas que con-
sideran que es valido o que no tiene relevancia
el hecho de que al construir conocimiento sobre
otras personas y no en dialogo con ellas, se les
estd subordinando (Vite, 2022). Perspectivas
epistemologicas que no consideran relevante si el
trato que se brinda a los sujetos y a sus corpora-
lidades es aquel que se aplica a un territorio a co-
lonizar. Que asumen a los sujetos corporeizados
como una fuente de conocimientos o experiencias
a los que se recurre tan s6lo como un insumo para
que quienes se consideran expertos o socialmente
autorizados para construir conocimiento legitimo,
puedan lograr sus propositos (Vite, 2022). Eso
implica que ese/a otro/a con quien se interactia y
se establece un vinculo como parte de una inves-
tigacion o con la finalidad de producir un cono-
cimiento, no es considerado como un sujeto que
interpela y con quien es posible y deseable esta-
blecer un vinculo de corresponsabilidad (Quijano,
2014; Harrison, 1997).

En cuanto a los sujetos de conocimiento, las
epistemologias capacitistas asumen que estos
son individuales, racionales y ahistoricos, dejan-
do de lado la posibilidad de considerarlos como
situados, con caracteristicas singulares, con una
trayectoria propia e implicaciones en los proce-
sos de produccion de conocimiento en los que se
involucran. Concretamente, las epistemologias
capacitistas no reconocen y no se posicionan cri-
ticamente respecto del privilegio normocéntrico
(Cerda, 2023), entendido como el lugar de pri-
macia que, estando naturalizado, asume que todo
conocimiento surge y se organiza para beneficio
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de aquellos sujetos que se consideran normales
en una sociedad.

Las epistemologias capacitistas no consideran
que aquellos sujetos que se ubican socialmente
en una condicién de exclusion o subordinacion
desarrollan una perspectiva de su sociedad que
resulta sumamente enriquecedora y que cuenta
con gran potencial explicativo, emancipatorio y
transformador. Por supuesto que esta perspectiva,
que ha sido caracterizada como ventaja cognos-
cente (Harding, 2004; Berrio y Castaneda, 2018),
no debe ser considerada como un rasgo esencial,
inamovible ni intrinseco de determinadas perso-
nas, sino construido socialmente a partir de la
experiencia y reflexividad que se suscita a través
de las trayectorias singulares y que, en ocasiones,
puede llegar a ser totalmente opuesto®.

Dicha ventaja cognoscente puede ser entendida
como una mirada o posicionamiento epistemolo-
gico que, gestado desde la experiencia de exclu-
sion o subordinacion, lleva o puede llevar a los
sujetos a construir una lectura critica de su propia
posicion de subordinacion y, al mismo tiempo, de
comprension de la mirada y el discurso de quie-
nes se encuentran en una posicién socialmente
dominante, asi como de la forma en que operan
y se reproducen los mecanismos y estructuras
sociales que subordinan a amplios sectores de la
poblacion.

Respecto a las formas de concretarse, las episte-
mologias capacitistas no consideran que existan
diversos caminos para producir conocimientos
y variados criterios para su validacion. Desde su
punto de vista, las/os otras/os que no son inves-
tigadores o académicos no cuentan con formas

6 Por ejemplo, la pertenencia a la raza negra no es garantia de que la per-
sona no adoptara perspectivas racistas, asi como tampoco lo es expresion
de dicho tipo de perspectivas, o las opuestas, en personas de raza blanca.
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adecuadas o que se consideren validas o confia-
bles para producir conocimientos o para verificar
si estos son verdaderos. Esto significa que, en
tanto epistemologias capacitistas, asumen que la
unica forma de producir un conocimiento valido
y util para la sociedad son las metodologias obje-
tivas, excluyendo asi las rutas de produccion de
conocimiento en las que estan involucrados, en
su calidad de sujetos, quienes se encuentran en
condiciones de discapacidad o de diversidad.

Al asumir esta posicion se niega la validez y los
aportes que han surgido a partir de las experien-
cias y las reivindicaciones de los sujetos de la di-
versidad, entre las que se encuentran, por ejemplo,
la critica al ocularcentrismo (Harasim, 2016), al
audismo (Humphires, 1977), a la discriminacién
lingiiistica (Skutnabb-Kangas, 1994) o al edadis-
mo (OPS, 2021).

Finalmente, las epistemologias capacitistas no
visualizan, y por lo tanto no llegan a cuestionar,
las formas de violencia que se ponen en practica
en el ambito de la produccidon de conocimiento,
con lo que, implicitamente, naturalizan posicio-
nes epistémicas que confieren un menor valor y
subordinan las perspectivas testimoniales de los
sujetos en condicion de exclusion. No logran pro-
veer a las sociedades las categorias y conceptos
necesarios para la comprension de las posiciones
criticas de los sujetos de la diversidad y no con-
sideran que los sujetos de la diferencia tienen la
posibilidad de reivindicar sus derechos en forma
colectiva y no s6lo individual (Fricker, 2006)’.

7 Una revision de la nocion de violencia epistémica y su vinculo con los
derechos colectivos puede encontrarse en Cerda (2023).

1.3 Las concreciones del capacitismo en el ambito
publico

La perspectiva capacitista descrita puede expre-
sarse o estar presentes de manera diferenciada en
distintas dimensiones o planos de la vida social.
En primer término, puede mostrarse en el terre-
no de lo estructural, es decir, en la manera como
historicamente y en el presente se han conforma-
do determinadas estructuras y formas de relacion
social que se muestran a través de regimenes eco-
nomico-politicos, en los imaginarios sociales, en
el aparato estatal y en sus expresiones en el te-
rreno de los instrumentos juridicos y de politicas
publicas.

Formando parte de estas estructuras sociales, el
capacitismo se expresa en el terreno de las insti-
tucionalidades educativas, religiosas o familiares,
entre otras, al permearlas y normar los criterios
que la materializan y que son naturalizados. Esta
perspectiva se presenta como tradicional o ina-
movible, lo que se refuerza con la idea de que asi
ha sido siempre y esa es la inica forma de organi-
zar dicha institucionalidad.

Los distintos componentes del capacitismo se ex-
presan, asimismo, en el ambito relacional o inter-
subjetivo, lo que significa que pueden estar pre-
sentes en la interaccion cotidiana entre los sujetos,
muchas veces de manera implicita o aparente-
mente imperceptible. Y, al igual que su expresion
en otros planos, el capacitismo puede mostrarse a
través de discursos, practicas u omisiones.

Finalmente, otro &mbito de expresion del capaci-
tismo es el identitario y experiencial, que hace re-
ferencia a la forma en que es internalizado, vivi-
do o asumido como un rasgo identitario. En este
plano, puede ser entendido como una perspectiva
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en la que los sujetos se asumen a si mismos, pero
también como una dimension en la que, a partir de
la vivencia del caracter excluyente y discrimina-
torio de los criterios capacitistas, los sujetos ela-
boran su propia lectura critica del trato que estan
recibiendo y deciden posicionarse, precisamente,
en un sentido opuesto, asumiendo una perspecti-
va que ha sido analizada como contracapacitista.
Por supuesto, esta posicion no se reduce al ambi-
to experiencial o subjetivo, sino que puede estar
presente en los distintos planos ya mencionados.

La perspectiva capacitista se materializa en con-
textos sociales especificos en los que se pone en
practica y ha sido documentada, visibilizada o
denunciada. Las instituciones educativas consti-
tuyen un ambito en el que, a menudo, se asumen
criterios capacitistas. En los niveles de educacion
preescolar, primaria o secundaria, la problemati-
ca suele expresarse en el hecho de que la gran
mayoria de las escuelas han sido enfocadas a ni-
fas/os y jovenes ubicados dentro del criterio de
normalidad, es decir, que no se encuentran en
condicion de discapacidad. En las instituciones
de educacion media superior, universidades o
programas de posgrado, el capacitismo opera, en
primer término, impidiendo que el alumnado con
discapacidad o en otras condiciones de diversi-
dad logre acceder a dichos niveles, debido a que
las etapas previas son inaccesibles.

Asimismo, los criterios que se utilizan para los
examenes de admision a las universidades pu-
blicas estan disefiados, precisamente, para selec-
cionar a aquellos que posean mayores capacida-
des, mientras que la preparacion de las clases y
la evaluacion del aprendizaje se realiza, también,
bajo criterios capacitistas. La perspectiva capaci-
tista se expresa, de manera relevante, en el dise-
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o de los planes y programas de estudio, al igual
que en el contexto del aula, en los que, ademas
de llevarse a cabo los ajustes considerados en la
Convencion Internacional sobre los Derechos de
las Personas con Discapacidad (ONU, 2008), se
deberian incluir contenidos que expresamente
cuestionen la perspectiva capacitista.

El d&mbito laboral, por otro lado, es también un es-
pacio donde continuamente se ponen en practica
criterios capacitistas. Dado que los empleadores
buscan la eficiencia y al personal con las mayo-
res calificaciones posibles, la eleccion de PcD o
en otras condiciones de diversidad no suele ser
prioritaria. Aunque cada vez existen mas iniciati-
vas para propiciar la inclusion laboral de las PcD,
como por ejemplo los incentivos fiscales, la au-
sencia de una legislacion robusta provoca que, en
la préctica, se imponga el criterio de costo-bene-
ficio, lo cual constituye otra forma de materializar
el capacitismo®.

Estos mecanismos capacitistas se expresan tam-
bién en la existencia de entornos laborales que no
cuentan con las caracteristicas de accesibilidad
para personas en distintas condiciones de disca-
pacidad; las dificultades o inaccesibilidad en las
opciones de transporte para llegar al puesto de
trabajo y en la utilizacion de herramientas o mate-
riales de trabajo disefiados para quien se conside-
ra un sujeto normal que, en la practica, se vuelven
excluyentes de quienes se encuentran con alguna
limitacion fisica, mental o psicosocial.

En el ambito legal y de las politicas publicas el
capacitismo se expresa, sobre todo, en el desfa-
se en la falta de mecanismos de seguimiento y
evaluacion de los ordenamientos legales y de los

8 Para una revision comparativa de la legislacion vigente sobre inclusion
laboral puede revisarse el trabajo de Luque, Garzon y Loor (2024), entre
otros.
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cursos de accion establecidos. Esto significa que,
si bien se cuenta con legislacion reconocida inter-
nacionalmente y también en el &mbito mexicano,
asi como programas para fomentar la inclusion
laboral de PcD o para brindar transferencias eco-
noémicas personales, la problematica de fondo,
que es el acceso a un empleo digno y adecuada-
mente remunerado, que permita vivir con calidad
y autonomia, alin es una asignatura pendiente’. Se
trata, por supuesto, de una problematica compar-
tida por otros sectores de la poblacion, sobre todo
los jovenes, ya sea que se encuentren 0 no en con-
dicién de discapacidad o exclusion.

El capacitismo se expresa también en el &mbito
del disefio arquitectonico y urbanistico (Garcia,
2014). Aunque cada vez existen mayores linea-
mientos de accesibilidad en estos ambitos, to-
davia siguen existiendo edificios, diversas cons-
trucciones y espacios urbanos en los que no fue
utilizado un criterio de accesibilidad, sino que su
planeacion e implementacion fue realizada pen-
sando en un sujeto tipico o normal, es decir, que
no tiene ningun tipo de limitacion para trasladar-
se o subir escaleras, por sefialar lo mas evidente.
Este capacitismo puede expresarse, también, en
la sefalética, que muchas veces no considera las
imagenes adecuadas, los subtitulos, el audio, el
codigo braille o los formatos de fécil lectura, por
mencionar algunos de los ajustes razonables ya
previstos en las legislaciones vigentes.

El capacitismo ergondmico se expresa en el dise-
fio enfocado a aquellos sujetos que cuentan con
las caracteristicas, dimensiones, movilidad, capa-
cidades u organos de los sentidos que se conside-
ran propios del sujeto ideal o normativo. Con este
criterio se disefian muebles, aparatos tecnologi-

9 Una revision de la informacion cuantitativa que muestra desigualdad
de acceso a los bienes y servicios publicos de las PcD y exclusion puede
consultarse en Cerda (2023).

cos, paginas de internet, aplicaciones de teléfono
celular, entre otras que, al no contemplar la diver-
sidad humana, pueden llegar a ser excluyentes de
quienes no se ubican en el terreno de lo que se
considera tipico o estandar.

Finalmente, el capacitismo esta presente en lo que
puede llamarse un ambito cultural, con la extensa
condicién difusa que eso implica. Es decir, que
permanentemente se recrea una perspectiva capa-
citista en los mas diversos ambitos de la vida so-
cial, que frecuentemente solo son percibidos por
quienes se encuentran en una condicion de disca-
pacidad o diversidad, ya sea de forma permanente
o temporal. Se trata, por tanto, de una perspectiva
capacitista que se expresa transversalmente en la
sociedad y que se presenta como un criterio natu-
ral o que siempre ha existido, dificultandose asi la
posibilidad de evidenciarlo y realizar algun tipo
de cambio o transformacion social.

Para ejemplificar la vigencia del capacitismo

La nocion de capactismo esta cada vez mas pre-
sente tanto en los analisis criticos de la condicion
de discapacidad, como en el discurso de activis-
tas y militantes de movimientos sociales y orga-
nizaciones que buscan promover sus derechos. Se
trata de un concepto que surge de la practica de
movimientos, organizaciones y PcD al reflexio-
nar criticamente sobre las condiciones concretas
que experimentan en distintos ambitos de la vida
social. Por lo tanto, es un concepto amplio, com-
plejo y que se sigue reflexionando, clarificando y
construyendo, al tiempo que sus alcances podran
ir, por supuesto, mas alla de lo que aqui se propo-
ne. Como se ha sefialado, el capacitismo puede
describirse como el trato injusto, discriminatorio
y basado en prejuicios en contra de las PcD y que
pretende fundamentarse en la creencia de que las
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personas sin discapacidad son superiores. Esto
implica que, desde dicha perspectiva, se conside-
ra que el criterio o la idea de normalidad (Can-
guilhem, 1972) se utiliza como el estandar desde
el que se debe de medir a todos, con lo cual se
crean, asumen o propician implicitamente una se-
rie de condiciones desventajosas para los sujetos
de la diversidad.

Una forma de ejemplificar y aportar elementos
para la comprension del capacitismo puede remi-
tirse a los de distintos instrumentos clasificatorios
que se vinculan a las formas dominantes de con-
ceptualizar la discapacidad que siguen utilizando-
se hasta el presente. En 1893 se publico la Lista
Internacional de Causas de Muerte, como una
respuesta a la necesidad practica de contar con
parametros y un lenguaje comun para plantear los
problemas y avances médicos en el &mbito inter-
nacional. Aunque inicialmente ésta estuvo a car-
go de las instancias responsables de realizar fun-
ciones estadisticas, posteriormente, quedd bajo
la custodia y actualizaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud. En 1948 se cre6 la Clasifi-
cacion Internacional de Enfermedades, conocida
como CIE (Hirsch, Nicola, McGinty et al., 2016)
y, en 2022, se aprobd su versidon mas reciente,
identificada como CIE-11.

Siguiendo esta linea de razonamiento, en el am-
bito de la salud mental, fue necesario establecer
criterios diagnosticos para definir lo que efecti-
vamente podria ser considerado como aquello
caracteristico y diferencial de determinadas en-
fermedades, condiciones o trastornos, asi como
para distinguir de la severidad de sus sintomas,
por lo que se crea el Manual Diagnéstico y Esta-
distico de Trastornos Mentales (DSM). Su prime-
ra version fue publicada en 1952 (Garcia, 2019),
mientras que la mas reciente se dio a conocer en
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2022 bajo las siglas DSM-V, es decir, en su quinta
version.

El desarrollo de estos instrumentos clasificatorios
tiene un correlato en el ambito legal, debido a que
a lo largo de la historia ha sido necesario esta-
blecer las causas de muerte o las implicaciones
juridicas de determinados tipos de enfermedades.
Con un sentido similar, en el &mbito de las poli-
ticas publicas fue necesario definir si una deter-
minada causa de muerte, el padecer determinado
tipo de enfermedad o la intensidad de su afecta-
cion, podrian considerarse como criterios validos
y suficientes para que la persona fuera acreedora a
un determinado tipo de pension, prestacion social
o beca, entre otros tipos de derechos o beneficios.

Con una orientacion similar, surgié también el
porcentaje de afectacion de una determinada con-
dicion o padecimiento, que cuenta hoy en dia con
su respectiva normativa internacional llamada
Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud, conocida como
CIF (OMS, 2001), en la que se establecen para-
metros de funcionalidad que se utilizan en el &m-
bito médico y en las politicas sociales, asi como
en los registros oficiales, certificaciones o creden-
ciales que se otorgan como constancia a personas
en distintas condiciones de discapacidad o exclu-
sion, con lo cual pueden solicitar determinadas
prestaciones sociales.

La base de este tipo de instrumentos es la nocion
ampliamente aceptada y naturalizada de que exis-
ten seres humanos que tienen todas las caracte-
risticas y capacidades que se consideran estandar,
aparentemente normales, deseables, habituales o
presentes en la mayoria. Dado que hay personas
que no tienen dichos atributos o caracteristicas,
se considera que se les debe dar un trato diferen-
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ciado, mismo que en ciertas situaciones puede be-
neficiarles, mientras que, en otras, es posible que
llegue a afectarles'’. Para nombrar genéricamente
y promover la inclusion y la accesibilidad de las
PcD, la ONU (2008) acepta en la Convencion en
materia de discapacidad, la necesidad, el derecho
y la responsabilidad publica de implementar ajus-
tes razonables!'!.

Aunque no se puede incluir ahora todos los deta-
lles de los instrumentos clasificatorios menciona-
dos, dificilmente se podria sostener que no tuvie-
ran una base cientifica. Sin embargo, también se
trata de criterios sumamente cuestionados desde
la critica capacitista debido a que un porcentaje
relevante de la poblacion debe someterse o ple-
garse a ellos para que se le permita contar con un
reconocimiento oficial y de esa forma, recibir los
beneficios que esto llegara a otorgar.

Entre los referentes para sustentar las perspecti-
vas criticas a los instrumentos mencionados se
ubica, por ejemplo, la dilacion en responder a la
demanda de retirar la homosexualidad de la lis-
ta de enfermedades de la OMS que contribuyo6 al
estigma social contra esa poblacion y que perma-
necid vigente hasta 1990 (Peidro, 2021). En un
sentido similar, se ha criticado el enfoque de es-

10 Un ejemplo de este trato diferenciado para las PcD en el ambito publico
es la figura de la interdiccion, mediante la cual se establece que, en caso
de éstas no se encuentren en condiciones de tomar sus propias decisiones,
éstas pueden ser asumidas por un familiar o tutor. Sin embargo, esta figura
ha sido ampliamente cuestionada por las PcD, a partir de cuya critica y
movilizacion fue abolida por la Suprema Corte de Justicia de México que
la considerd una restriccion desproporcionada de su capacidad juridica y
como un ejemplo del modelo de sustitucion de voluntad (Cruz, 2022). A
partir de su abolicion, esta figura sera sustituida por un sistema de apoyos
que entrara en vigor en 2027 como parte del Codigo Nacional de Procedi-
mientos Civiles y Familiares.

11 Segtn la Convencion, estos de definen como “las modificaciones y
adaptaciones necesarias y adecuadas que no impongan una carga despro-
porcionada o indebida, cuando se requieran en un caso particular, para
garantizar a las PcD el goce o ejercicio, en igualdad de condiciones con las
demas, de todos los derechos humanos y libertades fundamentales™ (Art.
2, ONU, 2008).

tos instrumentos debido al hecho de que en la de-
finicién de determinadas condiciones psiquiatri-
cas se reproducen estereotipos de género ya que,
erroneamente, fueron asociados a la condicion
femenina, como un planteamiento que ya ha sido
cuestionado y desmentido (Chesler, 1972[2005]).
Este tipo de ejemplos muestra la necesidad de
analizar criticamente lo que, de manera inamovi-
ble, se suele considerar como cientifico y asumir
que dichos criterios de cientificidad son resulta-
do de las condiciones sociales e historicas en las
que se producen, es decir, que son resultado de
la forma en que se desarrollan y se modifican lo
que ya ha sido considerado como comunidades
cientificas (Kuhn, 2011) y de las condiciones es-
pecificas en que se construyen los conocimientos
(Devereux, 1977).

Hacia el desarrollo de epistemologias contra-
capacitistas

Las epistemologias contacapacitistas pueden de-
finirse, a reserva de que estos enunciados sintéti-
cos requieren de un desglose que se presenta en
los siguientes parrafos, como aquellas formas de
concebir los procesos de conocer y producir sa-
beres que tienen como punto de partida las condi-
ciones materiales y las reivindicaciones publicas
de los sujetos que, dado que estan ubicados en
condiciones de diversidad, son excluidos social-
mente. Epistemologias que asumen que existen
distintos caminos y criterios de validacion de di-
chos saberes, mas alla de la idea dominante del
sujeto individual racional que descubre su exis-
tencia. Asimismo, que consideran que la discapa-
cidad esta necesariamente intersectada con otras
formas de diversidad, todas ellas insertas en re-
laciones de poder. Que asumen que la diversidad
estd necesariamente corporeizada, que su com-
prension se encuentra en el &mbito de la construc-
cion social de sus significados y que consideran,
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como han planteado Ortega y Vite (2025), el va-
lor epistémico de las emociones, conformando asi
un lugar de enunciacion desde el que se cuestiona
el racionalismo y las tecnologias rehabilitatorias.
Se trata de epistemologias que documentan los
sesgos capacitistas que se encuentran naturaliza-
dos en las visiones dominantes de la diversidad y
cuestionan aquellas posiciones que niegan la ca-
pacidad de agencia de los sujetos de la diversidad.
Que propician su participacion definitoria en los
ambitos de produccion de conocimiento y contri-
buyen a la construccion de sociedades orientadas
hacia la inclusion y la justicia social en las que
la diversidad no sea objeto de lucro ni de lastima.

Las epistemologias contracapacitistas reivindi-
can, utilizan y aportan referentes distintos a los
dominantes a través de criterios y estrategias que
no son reconocidas como parte del método cien-
tifico o de sus criterios de validacion. Para reco-
nocer y valorar esas formas diversas de producir
conocimiento que son utilizadas por los sujetos
sociales en condicion de exclusion con la finali-
dad de reivindicar sus derechos, es necesario asu-
mir y adoptar una perspectiva de diversidad epis-
temologica y aceptar que la praxis en el espacio
publico de los sujetos en cuestion, es también una
forma de conocimiento, es decir, un ambito don-
de existe y se actualiza una episteme (Gramsci,
1970; Sanchez, 1980; Freire, 1972). Estos refe-
rentes apenas esbozados, aunque poco reconoci-
dos y a menudo polémicos, tienen un gran valor
si se les visualiza desde los cambios sociales que
son necesarios y sus repercusiones concretas en
una cotidianidad.

Aunque podria pensarse que, en principio, para
poner en practica epistemologias contracapacitis-
tas bastaria con ir en sentido opuesto o, al me-
nos, cuestionar aquellas epistemologias que for-
man parte de un proyecto capacitista o algunos
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de sus componentes, se trata de una cuestion es
mas compleja. Lo anterior debido a que es ne-
cesario explicitar cudles serian las orientaciones
generales de aquellas epistemologias que podrian
considerarse como contracapacitistas y no so6lo
proponer una definicion a través de /o que no son.

El punto de partida y justificacion de su necesi-
dad surge de la constatacion de que las circuns-
tancias necesarias para que las personas en con-
diciones de discapacidad, diversidad o exclusion
elaboren sus aportes a las sociedades, son muy
limitadas o inexistentes. Sin dejar de reconocer
que, en distintos momentos historicos y en deter-
minados paises, las colectividades o movimientos
de PcD han realizado grandes avances y aportes,
también es necesario considerar que su acceso a
la educacion escolarizada, especialmente en los
ambitos de la formacion de licenciatura o posgra-
do son limitados o insuficientes!?. Por supuesto
que esto no significa que una persona que no ha
tenido oportunidad de escolarizarse o lo ha hecho
solo de manera limitada, no pueda aportar cono-
cimientos, conceptos, planteamientos criticos o
ideas que orienten y fortalezcan su proyecto de
futuro. Lo que aqui se trata de enfatizar es que
la carencia de acceso a la educacion escolarizada,
especialmente en los niveles medio superior o su-
perior, dificulta o pone limitaciones innecesarias
e injustas a la posibilidad de que las personas en
condiciones de discapacidad, diversidad o exclu-
sion se enfoquen y cuenten con lo necesario para
desarrollar y proponer a la sociedad su mirada
critica y sus alternativas.

12 Los datos sociodemograficos del INEGI que sustentan esta afirmacion
han sido ampliamente expuestos y analizados en los libros Epistemologias
de las discapacidades. De la exclusion a la incidencia (Cerda, 2023). Asi-
mismo, en Los trazos de la diversidad en la UAM: de la informacion a la
inclusion, especificamente en el inciso 1.4 La condicion de diversidad, la
pobreza y la exclusion en educacion (Cerda, 2025: 59-63).
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Los indicadores que se han utilizado para evi-
denciar las desigualdades en el acceso al ambi-
to educativo por parte de las mujeres en México
(Tagiiena y Pollitzer, 2021) también podrian ser
pertinentes para mostrar el limitado acceso al de-
recho a la educacion de los grupos en condiciones
de exclusion. Sin embargo, actualmente no es po-
sible contar con datos precisos respecto del por-
centaje de PcD u otras formas de diversidad que
accede a aquellas licenciaturas o posgrados con
mayor demanda, o bien, que logra ubicarse en los
mecanismos estatales que promueven la investi-
gacion. Tampoco es posible conocer con exacti-
tud las fechas en que las personas en condiciones
de discapacidad o diversidad pudieron obtener el
titulo en las distintas licenciaturas, en compara-
cion con la poblacion en general.

De lo anterior se desprende que la primacia de
criterios y epistemologias capacitistas, que se
sustenta en ideas de uniformidad, asi como en
estandares de cuerpos, mentes y psiques que se
consideran normales, colocan en posicion de des-
ventaja no solo a los sujetos en condicion de dis-
capacidad, sino también a otras personas que se
encuentran en condiciones de diversidad. Es por
ello que es necesaria una adecuada comprension
de las raices e implicaciones del capacitismo, asi
como su ubicacién en un campo semantico a tra-
vés del cual se vincula, y frecuentemente se po-
tencia, con otras formas de exclusidon ain vigen-
tes. Es decir, que el racismo, la homo/transfobia y
la discriminacion se vinculan a formas de diferen-
cia socialmente valoradas como negativas o infe-
riores. Como se ha sefialado, cuando se adoptan
perspectivas o epistemologias contracapacitistas
no so6lo se beneficia a las PcD, sino también a
quienes se ubican en otras formas de diversidad
o exclusion.

Para avanzar en el planteamiento, desarrollo y
puesta en practica de epistemologias contracapa-
citistas es preciso identificar con precision y tener
como punto de partida la agenda de quienes estan
en condiciones de exclusion o que estan siendo
discriminados como resultado de la adopcion
de criterios capacitistas. Es decir, conocer y dar
centralidad a sus intereses, a los asuntos de orden
publico que les resultan relevantes y, en cuanto
al ambito de la generacion de conocimientos, a
las preguntas de investigacion que ellas/os mis-
mos y sus problemadticas plantean. Siguiendo esa
orientacion, es necesario retomar y adoptar los
criterios y posicionamientos epistemoldgicos que
proponen quienes se encuentran en condiciones
de exclusion originadas en la infravaloracion de
su ubicacion social en el ambito de las diferen-
cias. Es decir, compaginarse con las formas de
produccion de conocimiento que son propuestas
o utilizadas por los sujetos de la diferencia que se
posicionan criticamente contra la primacia de los
criterios capacitistas.

Teniendo como referente algunas de las rutas de
trabajo planteadas desde las epistemologias femi-
nistas (Perona, 2000), aquellas que se consideran
contracapacitistas pueden enfocarse a documen-
tar y evidenciar los sesgos capacitistas que estan
presentes en perspectivas epistemologicas que
son utilizadas en distintas disciplinas, mostrando
a través de ello los componentes capacitas que
estan presentes en conocimientos que hoy son
aceptados o que estan legitimados en diferentes
campos disciplinarios. A ello pueden contribuir,
también, las reconstrucciones criticas de los an-
tecedentes y genealogias que se expresan en la
forma en que, desde determinadas posiciones
epistémicas, se ha conceptualizado a las PcD y
otras formas de diversidad como sujetos sin ca-
pacidad de agencia, como objetos de asistencia,
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como personas con menor valor o como objeto de
estigmas sociales excluyentes.

Para avanzar en un programa que ponga en juego
y fomente las epistemologias contracapacitistas
resulta relevante documentar, ubicar las limita-
ciones y promover una participacién equitativa
de las personas en condiciones de discapacidad
y diversidad en los espacios sociales en los que
se estan llevando a cabo investigaciones y existe
la intencién de producir conocimientos respec-
to de las problematicas que ellas/os mismas/os
enfrentan. Esta presencia, orientacion y aportes
cualitativos de los sujetos de la diversidad en los
ambitos de produccion de conocimiento son de-
cisivos y pueden generar nuevos conocimientos
que propicien la transformacion social, en lugar
de perpetuar el statu quo de la exclusion. En un
sentido similar, es deseable que se pongan en
practica lineas o programas de investigacion, asi
como programas de estudio de pre y posgrado
que permitan la formacion académica de quienes
estan interesados en avanzar en la puesta en prac-
tica de epistemologias contracapacitistas, en las
que participen tanto quienes integran estas colec-
tividades como quienes se consideran sus aliados.

En un contexto capacitista y de epistemologias
capacitistas como las descritas a través del uso
aceptado, oficial y generalizado de instrumentos
clasificatorios internacionales y de uso comun en
contextos nacionales, resulta conveniente ilustrar,
a través de un ejemplo, aquello que aqui pretende
definirse como epistemologias contracapacitistas.
La presencia de PcD y diversidad en el espacio
publico, asi como el planteamiento de sus pro-
puestas y la expresion de sus reivindicaciones en
dicho ambito, no es algo nuevo ni univoco. Una
de sus expresiones mas persistentes se encuentra
en el ambito laboral, ya sea para la obtencion de
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permisos para el comercio ambulante por parte de
las autoridades, como por la promocion de refor-
mas legales que favorezcan su acceso a puestos de
trabajo en instituciones publicas y privadas. En el
ambito de la comunicacion ha sido emblematico
el logro de un amparo mediante el que se logra la
interpretacion en Lengua de Senas Mexicana de
la conferencia matutina de la presidencia'®, mien-
tras que en el terreno universitario las iniciativas
se han centrado en el derecho a contar con los
ajustes razonables previstos en los ordenamientos
juridicos'. En el marco del actual debate sobre
un Sistema Nacional de Cuidados, el Movimiento
de PcD ha colocado el planteamiento de que éste
no solo debe enfocarse en la problematica de su
precarizacion y feminizacion en la poblacion en
general, sino que también debe incluir y benefi-
ciar a quienes se encuentran en otras condiciones
de exclusion (CDHCDMX, 2024).

Aunque el proposito de este escrito no pretende
documentar con detalle el andlisis de cada uno de
estos casos, puede observarse que el denominador
comun de todos ellos es la generacion y utiliza-
cion de conocimientos que pueden ubicarse como
parte de epistemologias contracapacitistas, cuyos
rasgo ¢ implicaciones son objeto de este inciso.
Cuando las personas en condiciones de exclusion
llevan a cabo este tipo de reivindicaciones en el
ambito publico, estan recurriendo, reclamando el
reconocimiento y haciendo uso publico, a partir
de su intencionalidad de incidencia politica, de
conocimientos creados y considerados como ta-
les a través de posturas y logicas epistemologi-
cas que no son las legitimadas y reconocidas. Al

13 Garcia, D. (coord.) (2014). Disefio para la discapacidad. México:
UAM-X/DCyAD.

14 Uno de los casos que ha tenido mayor presencia en los medios publicos
es el de Selene Garcia Vara, una joven con discapacidad intelectual, cuyo
proceso legal para ser admitida en el Centro Morelense de las Artes de la
Universidad Auténoma de Morelos se desarrollé entre 2014 y 2023 y que
hizo necesaria su recurrencia a instancias internacionales (Miranda, 2023).
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reivindicar esos conocimientos, estan también
aportando nuevos elementos a las epistemologias
contracapacitistas.

Conclusiones

Las epistemologias capacitistas y la posibilidad
de formular y poner en practica otras formas de
produccion de conocimiento que puedan califi-
carse como contracapacitistas no se restringen al
ambito de la abstraccion, sino que se expresan y
son experimentadas en la vida cotidiana. Dichas
experiencias tienen lugar tanto en los ambitos
educativos, académicos e institucionales, como
en los espacios publicos.

Al inicio de este trabajo se planted la cuestion
de cuales son las implicaciones que tiene el ca-
pacitismo, en términos epistemologicos, en tanto
concepto que surge del activismo de las PcD y en
el marco del Modelo Social de la Discapacidad.
Aunque se encuentra en constante redefinicion y
debate, el capacitismo puede caracterizarse, no
solo, por la centralidad y dominancia que brinda
a la nocion de normalidad, sino también por su
negacion de la alteridad y la heterogeneidad de
los sujetos, asi como por su vinculo con mode-
los econémicos que propician la acumulacion de
los recursos comunes. La perspectiva capacitista
también se expresa en formas de conceptualizar
las corporalidades desde la exclusion de las di-
ferencias y evitando la posibilidad de ubicarlas
como espacios de construccion de significado, de
ejercicio del poder y de expresion emocional.

En el ambito de los procesos de produccion de co-
nocimiento, la perspectiva capacitista deja de lado
la posibilidad de que dicho ejercicio se oriente a
partir de las preocupaciones, las reivindicaciones
o la agenda de las PcD. Tampoco considera que
su condicion se encuentra intersectada y debiera

asumirse como parte de la diversidad de sujetos
excluidos, desde una perspectiva de la heteroge-
neidad y asumiendo la diversidad epistémica no
solo desde la interdisciplina, sino, sobre todo, al
considerar que los sujetos en condicion de exclu-
sion realizan aportes epistémicos a partir de su
practica y desde la reflexividad que generan a
partir de ella. Al no reconocer el potencial de los
sujetos en condicioén de exclusion como portado-
res y creadores de conocimiento, el capacitismo
reproduce mecanismos de violencia epistémica
que es necesario visibilizar y cuestionar.

Las epistemologias contracapacitistas pretenden
ir en un sentido opuesto a los rasgos capacitis-
tas, tomar distancia de los discursos clasificato-
rios y cuestionar las formas en que se les somete
a perspectivas que colocan a las PcD como seres
pasivos a los que hay que restituir funciones. Se
trata de epistemologias que reivindican saberes
que surgen de practicas y mecanismos de inciden-
cia en el espacio publico, a pesar de que éstos no
sean reconocidos como conocimientos surgidos
de instituciones académicas. Son epistemologias
desde las que se proponen conocimientos que
se construyen en condiciones adversas debido a
que quienes forman parte de las colectividades
excluidas se enfrentan a un reducido acceso a la
educacion en sus distintos niveles, asi como a
condiciones laborales adversas que reducen sus
posibilidades materiales para enfocarse y dedicar
un tiempo significativo para expresar publica-
mente sus perspectivas criticas y sus propuestas.
La discusion y puesta en practica de epistemo-
logias contracapacitistas puede ser de gran utili-
dad y potenciar las estrategias de incidencia que
desarrollan tanto las personas en condiciones de
discapacidad y exclusion, como sus aliados y las
iniciativas académicas que se pronuncian a favor
de sus reivindicaciones.
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RESUMEN

De forma general, se considera que existe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en el mundo;
siendo el sobrepeso  aquel que rebasa determinados parametros cuantitativos definidos como ‘sanos’
y la obesidad aquella condicion patologica desde una perspectiva biomédica hegemonica. Esta perspec-
tiva hegemonica —biologicista, individualista, descontextualizada— se ha enfocado en el peso corporal
como unico indicador para establecer si una persona esta ‘sana’ o ‘enferma’, a esto, se le conoce como
pesocentrismo y perpetiia el estigma alrededor de las personas con peso por encima del catalogado
como ‘normal’ o de cuerpos grandes, influyendo incluso en la atencidn integral a la salud. Un enfoque
pesocentrista durante las consultas del primer nivel de atencion puede conducir a la desatencion de otros
sintomas que causan sufrimiento, a complicaciones de salud y afectacion a la calidad de vida, ademas de
incomodidad emocional en las personas consultantes generando la evitacion de los entornos de salud. El
objetivo de este articulo es presentar un breve andlisis de la atencion médica del sobrepeso y obesidad
y recomendaciones dirigidas al personal de salud que labora en el primer nivel de atencion desde un
enfoque incluyente y no pesocentrista en la consulta médica y con ello favorecer el apego terapéutico y
la calidad de vida de las y los consultantes.
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Integrated, person-centered healthcare vs weight-centeredness in primary care:
reflections and recommendations

ABSTRACT

In general, there is a high prevalence of overweight and obesity worldwide. Overweight is defined as ex-
ceeding certain quantitative parameters considered “healthy,” while obesity is considered a pathological
condition from a hegemonic biomedical perspective. This hegemonic perspective—biological, indivi-
dualistic, and decontextualized—has focused on body weight as the sole indicator of whether a person
is “healthy” or “ill.” This is known as weight-centrism and perpetuates the stigma surrounding people
with a weight above what is considered “normal” or with larger bodies, even influencing comprehen-
sive healthcare. A weight-centrism approach during primary care consultations can lead to the neglect
of other symptoms that cause suffering, health complications, and a diminished quality of life, as well
as emotional discomfort for patients, leading to avoidance of healthcare settings. The objective of this
article is to present a brief analysis of medical care for overweight, and obesity and recommendations
directed to health personnel working at the first level of care from an inclusive and non-weight-centric
approach in medical consultation and thereby promote therapeutic adherence and quality of life of the
consultants.

Keyworps: Overweight, obesity, comprehensive health, medical consultation, good bedside manner.

Introduccion

Estimaciones realizadas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sefialan que desde
1975 hasta el 2016 la obesidad y el sobrepeso en
adultos se habian casi triplicado siendo mas de
1900 millones con sobrepeso y 650 millones con
obesidad. En 2022 una de cada ocho personas en
el mundo se caracterizaba con obesidad (OMS,
2025). En México, los datos reportan que el
75.2% de la poblacion mayor de 20 afios presenta
obesidad o sobrepeso, de estos, la prevalencia de
obesidad (38.3%) y sobrepeso (36.9%) fue en los
grupos de edad entre los 40 y 59 afos (ENSA-
NUT, 2018).

La comunidad cientifica, en especial la comuni-
dad médica suele hacer uso del término obesidad

Atencion médica integrada y centrada en la persona vs pesocentrismo...

como un tecnicismo del area, el cual se enfoca
en el peso corporal de las personas, estableciendo
parametros del peso que se considera adecuado o
“sano” y aquel que es visto como patologico. Esto,
sin tener en cuenta las condiciones contextuales
en las que se presenta dicha condicion, ni las im-
plicaciones que tiene para la persona que es cata-
logada de esta manera por los estigmas sociales
asociados (Herndndez y Roman, 2025).

El criterio mas empleado para conocer las con-
diciones de nutricidon en las personas adultas es
el indice de Masa Corporal (IMC) (OMS, 2025).
Este indicador se obtiene dividiendo el peso por
la altura al cuadrado, una persona con un IMC
de 25 a2 29.9 es considerada con sobrepeso; de 30
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a 39.9 es con obesidad y a partir de 40 es valo-
rada con obesidad grave. Determinar estos crite-
rios resulta relevante, ya que, una acumulacion
anormal o excesiva de grasa corporal puede tener
consecuencias importantes para la salud como la
resistencia a la insulina, riesgo de padecer diabe-
tes mellitus, hipertension, enfermedades cardio-
vasculares, ciertos tipos de cancer, incluso, puede
ser causa de muerte prematura (Levy y Nessen,
2023; OMS, 2025).

En la investigacion epidemiologica y en la prac-
tica clinica, el IMC es el método mas empleado
para diagnosticar la obesidad por su bajo costo, su
facilidad y su no invasividad (Gonzalez y Schmi-
dt, 2011). Estas cualidades lo transforman en un
instrumento normalizado y asequible, particular-
mente cuando los recursos son escasos y no exis-
ten métodos complejos para analizar la composi-
cion del cuerpo (Carrasco et al., 2004). Aunque el
IMC no mide directamente la grasa corporal, se
basa en la correlacion histérica entre la estatura,
el peso y el riesgo metabolico. El IMC tiene una
alta especificidad (0,90; IC 95%: 0,86-0,94). Esto
quiere decir que, si el valor supera los puntos de
corte determinados, es efectivo para confirmar la
obesidad (Ruiz et al., 2022). No obstante, este cri-
terio tiene una sensibilidad baja (0.50; IC 95%:
0.43-0.57), lo que significa que cerca del 50 %
de las personas con exceso de grasa no son iden-
tificadas por este criterio (Gonzélez y Schmidt,
2011). El IMC continua siendo el estandar diag-
nodstico a pesar de esta restriccion, ya que posibi-
lita calcular de forma rapida y replicable el riesgo
asociado con la obesidad; esto facilita la toma de
decisiones clinicas y fomenta la puesta en marcha
de politicas publicas en salud (Gonzalez, 2022).

Si bien, el IMC es el criterio mas empleado para
valorar si una persona padece o no sobrepeso u
obesidad, este indicador ha recibido varias criti-

cas, ya que, se ha sefialado que el peso es el re-
sultado de una combinacién de tejido muscular y
adiposo en proporciones variables, los cuales no
pueden ser determinados s6lo a través de una bas-
cula. Esta referencia, adoptada como parametro
médico, margina las particularidades genéticas,
culturales e incluso geograficas, midiendo de la
misma forma a sujetos distintos, olvidando que
el nivel socioeconoémico, el género, la edad o el
origen étnico constituyen variables explicativas
del peso corporal, de forma que, las practicas ali-
mentarias dependen de numerosos factores micro
y macro estructurales (Bernier, 2020; Jiménez,
2013).

Desde el punto de vista de la salud integral, el
IMC presenta limitaciones importantes, ya que
no tiene en cuenta aspectos como la proporcion
de las partes del cuerpo, las variables culturales
y sociales, los determinantes sociales de la salud
y los elementos metabdlicos. EI IMC, aunque es
un indicador diagnoéstico por lo sencillo y norma-
lizado que es, también tiene sus desafios. Cuando
se mide el cuerpo solamente de esta manera, la
diversidad corporal se reduce a un inico pardme-
tro biométrico, que es una ecuacion que vincula
el peso y la altura con una balanza. Este método
no toma en consideracion las especificidades cul-
turales, geograficas o genéticas; mas bien, mide a
sujetos diferentes de la misma manera y pasa por
alto elementos que ayudan a entender el peso del
cuerpo mas alld de la masa grasa (Marauri et al.,
2025).

El género, la edad, el origen étnico y el nivel
socioecondmico son variables que no solamen-
te afectan la composicion del cuerpo, sino que
también definen las posibilidades de manejar la
salud y alimentarse. Por ejemplo, las practicas
alimentarias estan determinadas por elementos de
micro y macroestructura, como son la educacion
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en nutricion, la disponibilidad de alimentos, las
politicas publicas y las normas culturales (Ball y
Crawford, 2010; Anekwe et al., 2020). Si no se
toman en cuenta estas dimensiones, se perpetiia
un modelo biomédico reduccionista que oculta
las disparidades sociales y culturales relaciona-
das con la obesidad.

Asimismo, la obesidad es un fendmeno multidi-
mensional, segin demuestra la evidencia. Mas
de 80 % de las variables relacionadas con este
problema son de tipo sociocultural, entre ellas la
educacion, las redes sociales y las condiciones
estructurales (Jalilzadeh y Goharinezhad, 2025).

Lo anterior, se encuentra reforzado bajo el mode-
lo de salud hegemonico, el cual tiende a indivi-
dualizar la responsabilidad de los habitos de con-
sumo, actividad fisica, y la constitucién corporal
del individuo, sin considerar la influencia que
pueden tener diversos elementos socioculturales.
Esta perspectiva hegemonica, por ejemplo, consi-
dera que el consumo de refrescos o bebidas azu-
caradas seria una decision racional e individual,
sin tener en consideracion el papel que juega el
Estado en la regulacion de ese tipo de productos,
en la facilidad que existe para conseguirlas o en
la busqueda de una bebida refrescante después de
largas jornadas laborales (Sanchez, 2022). Ortu-
zar (2016) ha evidenciado que, a la luz de este
modelo individual y reduccionista se refuerzan
las desigualdades, ya que se asume que el alcance
de la salud es una eleccion mas no una condicion
social y culturalmente determinada.

Primer nivel de atencion médica: atencion
integrada y centrada en la persona vs peso-
centrismo

La obesidad y el sobrepeso son atendidos en el
primer nivel de atencion médica (Lema, 2022).

DOSSIER

Este es el primer contacto de los pacientes con
los servicios de salud; aqui se organizan los re-
cursos que permitiran resolver las necesidades de
atencion que pueden ser resueltas por actividades
de promocion de salud, prevencion de la enfer-
medad y por procedimientos de recuperacion y
rehabilitacion (Vignolo et al., 2011).

El primer nivel de atenciéon médica tiene como
objetivo la atencion integral y centrada en las
personas, se dirige a la mejora de su calidad de
vida y bienestar, partiendo del respeto pleno a sus
derechos, dignidad, intereses, preferencias y con-
tando con su participacion efectiva. Este enfoque
es opuesto al reduccionista de centrarse solo en
el peso de una persona denominado pesocentris-
mo, en esta perspectiva se vulneran los derechos
de las personas en nombre de una preocupacion
médica, anteponiendo el descenso de peso a otras
preocupaciones (Longhi et al., 2021; Rodriguez,
2010).

Entendiendo el pesocentrismo como la atencion y
valoracion excesiva del peso corporal como indi-
cador de salud y valor personal, este se relaciona
directamente con la gordofobia que pude concep-
tualizarse como el miedo, rechazo e intolerancia a
la gordura (propia o externa), reflejada en distin-
tas actitudes o comportamientos, siendo el princi-
pal de ellos la discriminacion (directa o indirecta)
hacia las corporalidades gordas (Marauri et al.,
2025). Esta conexion se da porque el pesocentris-
mo refuerza la idea que solo los cuerpos delgados
son saludables y valiosos, lo que alimenta prejui-
cios y estigmatiza a aquellos que no se ajustan a
ese ideal (Hernandez y Roman, 2025).

La literatura identifica que a las personas con obe-
sidad se les reconoce ‘sin autocontrol’, que ‘no
comen con prudencia’ o ‘no quieren estar mas
saludables’ (Cohen y Shikora, 2020). Albury (et
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al., 2020) identificaron que a las personas con
obesidad se les estereotipa como ‘flojos’, ‘irres-
ponsables’, ‘sin fuerza de voluntad’y ‘que comen
de forma impulsiva’. En estos estigmas opera el
sesgo de peso, que es la internalizacion de este-
reotipos que provocan la desvalorizacion de las
personas hacia si mismas o hacia otras a causa de
su peso o tamafio (Balasundaram y Daley, 2025;
Lema, 2022; Longhi et al., 2021). Estas expre-
siones dan cuenta de las logicas individualizan-
tes que consideran a la obesidad y al sobrepeso
como resultados de decisiones individuales y des-
contextualizadas, lo cual permite reconocer un
proceso de internalizacion y reproduccion de las
logicas estigmatizantes en relacion con el peso.

Es esencial el andlisis de la construccion de los
estereotipos, ya que estos conllevan una serie
de asociaciones entre las caracteristicas fisicas y
los rasgos de caracter, roles sociales y comporta-
mientos; se construyen a través de los mensajes
de los medios de comunicacién y la comercia-
lizacion de productos y servicios que vinculan
la personalidad, el deseo y la capacidad con las
dimensiones del cuerpo; asi, el discurso de ‘ver-
se bien/sentirse bien’ es legitimado tanto por los
estandares estéticos contemporaneos como por el
discurso biomédico y promueve la conexion en-
tre salud y belleza (Parra, 2016).

A pesar de que la obesidad y el sobrepeso se da en
hombres y mujeres, la poblacion femenina tiene
mayor afectacion por los estereotipos, esto debi-
do a los prejuicios de género aun prevalentes en
la sociedad, en donde se asocia la feminidad con
un ideal de belleza basado en la delgadez, provo-
cando mayor prevalencia de los trastornos de la
alimentacion en las mujeres (Cortez et al., 2023;
Matacin y Simone, 2019).

La gordofobia es una forma de discriminacion
que se puede manifestar como rechazo, margina-
cion y/o exclusion en diferentes espacios, siendo
de particular interés los servicios de atencion a la
salud. Como se ha documentado, los prejuicios
que pueden presentar los profesionales de la sa-
lud en relacion con el peso pueden influir en la
calidad del tratamiento, particularmente cuando
las personas deciden retrasar la biisqueda de aten-
cion médica o evitan acudir a consulta por temor
a ser juzgados por su peso (Rodriguez-Gonzalez
et al., 2025).

El modelo biomédico hegemonico, asi como los
modelos de atencion a la salud, han enfatizado
la relacion que el sobrepeso y obesidad tienen en
la morbimortalidad, y a pesar que los profesio-
nales sanitarios tienen la responsabilidad ética de
proporcionar una atencion basada en la eviden-
cia cientifica y libre de juicios y estereotipos, la
realidad muestra que los prejuicios relacionados
con el peso pueden afectar la objetividad e im-
parcialidad de los profesionales de la salud, a la
vez que las conductas gordofobicas pueden tener
consecuencias negativas en la vida de las perso-
nas (Hernandez y Roman, 2025).

Tanto los estigmas como las conductas gordofo-
bicas impactan negativamente en la practica mé-
dica, ya que el personal deja de considerar otros
elementos relacionados con el sobrepeso o la obe-
sidad, considerando estas condiciones como una
enfermedad en si misma. Esta lectura del sobre-
peso o la obesidad como una patologia evidente,
es frecuente sobretodo en situaciones en donde
no se cuenta con estudios de gabinete que avalen
dicha sospecha clinica (Albury et al., 2020). De
tal forma que, la gordofobia puede repercutir en
una evasion a acudir a consultas médicas, debi-
do a expresiones empleadas en la consulta, por
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el personal de salud, como ‘obeso’ y ‘obesidad
morbida’ lo que interfiere en la atencion médica
oportuna (Sanchez-Carracedo, 2022).

La atencion de primer nivel al ser el primer con-
tacto debe ocurrir sin estigmas hacia cualquier
tipo de cuerpo, sobretodo en personas con obesi-
dad y sobrepeso, para que se pueda construir una
adecuada relacion médico-paciente que benefi-
ciard a ambos, sobretodo al personal médico le
permitira tener una conversacion o interrogatorio
mas abierto y adecuado que favorezca el apego
terapéutico.

A continuacién, se enlistan algunas recomenda-
ciones dirigidas al personal de salud con la fina-
lidad de erradicar comportamientos que promue-
van la estigmatizacion de personas con sobrepeso
y obesidad en el primer nivel de atencion a la sa-
lud y favorezcan el apego terapéutico y la calidad
de vida de la poblacion.

Recomendaciones para el personal de salud
del primer nivel de atencion médica para una
atencion integral y centrada en la persona en
relacion con el peso

En primer lugar, se sugiere que, cuando se mida
el peso, talla y signos vitales de una persona se
procure al maximo mantener la confidencialidad
de la informacion, ya que son datos personales
que deben ser tratados con sensibilidad y en tanto
no se erradiquen los estigmas asociados, la divul-
gacion de esos datos a personas conocidas o des-
conocidas por los pacientes pueden perpetuar los
prejuicios.

Segundo, el personal de salud debe reconocer y
tener presente que la salud y el bienestar son inte-
grales y no pueden simplificarse a indicadores an-
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tropométricos como el peso, el IMC o el porcen-
taje de grasa corporal, por lo que, se recomienda
integrar el analisis de la composicion corporal en
la practica clinica y en las estrategias de salud pu-
blica contribuyendo a una atencién efectiva. Esto
no solo permite diagnosticar condiciones de ries-
go de manera temprana, sino también combatir
los estigmas asociados al peso corporal, promo-
viendo una perspectiva cientifica e integral de la
salud (Lema, 2022; OMS, 2025).

En tercer lugar, se debe promover en el personal
de salud la flexibilidad mental y modificacion de
distorsiones cognitivas, que permitan el respeto
a la diversidad de aspecto, tamafio y formas cor-
porales, modificindose el pensamiento rigido y
sesgado, en donde solo lo delgado es “saludable”,
con lo anterior también se debe evitar suponer
que el tamafio corporal de una persona es eviden-
cia de comportamientos alimentarios, rasgos de
personalidad o estado de salud (Benitez, 2025).

Cuarto, se debe tener en cuenta y de ser necesario
transmitir a las y los consultantes que el sobre-
peso y la obesidad son producto de determinan-
tes fisicas, psicoldgicas, econdmicas, sociales y
culturales insertas en un cronodsistema, siendo asi
un problema de salud publico y no de caracter
individual o algo ‘inadecuado’ de las personas.
Esto, toda vez que las estrategias tradicionales
centradas en el comportamiento individual han
demostrado ser insuficientes (Balasundaram y
Daley, 2025).

Quinto, se sugiere en la medida de lo posible in-
cluir en el mobiliario de consultorios y centros
de salud, sillas de tamafio grande, sin brazos ni
preformas de cuerpo, implementar amplios pasi-
llos para transitar de forma libre, asi como contar
con equipos de medicion para personas de peso
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elevado y tamafo grande con lo que se confirme
que otras formas y tamafios de cuerpo son posi-
bles dando la oportunidad de completar historial
clinico e indicar examenes para comprobar hipo-
tesis diagnosticas. Promoviendo un trato igualita-
rio a las personas con sobrepeso y obesidad para
asi evitar la discriminacion y el maltrato (Benitez,
2025).

Sexto, cuando una persona con sobrepeso u
obesidad presenta su motivo de consulta en un
contexto de atencion médica, se sugiere que los
profesionales de la salud brinden los mismos en-
foques que ofrecerian a una persona delgada que
presenta problemas similares. De forma que, se
deben explorar otras etiologias posibles ademas
del sobrepeso y la obesidad para las molestias ex-
presadas por las personas consultantes.

Séptimo, evitar hacer recomendaciones simples
como: ‘ya no comas tanto’ ‘ten horarios para co-
mer’, ‘bajale al pan’, ‘elimina el refresco’, esto
porque, aunque son indicaciones bien intencio-
nadas, es fundamental que los profesionales de
la salud apeguen su tratamiento a la evidencia
cientifica y no en suposiciones personales o es-
tereotipos relacionados con el peso (Hernandez y
Roman, 2025), resulta de mayor ayuda canalizar
a un equipo multidisciplinario a las personas con-
sultantes.

Octavo, para evitar perpetuar el estigma asociado
a los pacientes con sobrepeso y obesidad durante
las consultas médicas, es conveniente capacitar
al personal de salud en técnicas de comunicacion
asertiva con énfasis en la empatia (Garcia-Arista

y Reyes-Lagunes, 2019), para encontrar el mo-
mento adecuado de hablar acerca del peso o abor-
dar el tema con sensibilidad; Asegurando que el
espacio de consulta sea un lugar seguro disminu-
yendo la percepcion de las y los consultantes de
sentirse juzgados (Albury et al., 2020).

Estas recomendaciones pretenden visibilizar la
importancia de la capacitacion dirigida al perso-
nal de salud en temas como diversidad corporal,
estereotipos y buen trato en la practica clinica que
promuevan la atencion integral y centrada en la
persona. Esto podria lograrse con talleres, cursos
de educacion continua y materiales educativos
acerca del tema, con la finalidad de adoptar un
enfoque integral de la salud que evaltie factores
y parametros de salud sin juicios previos relacio-
nados con el peso corporal (Herndndez y Roman,
2025).

Conclusion

Un enfoque pesocentrista en la practica médica
puede generar errores y retrasos en el diagndstico
y tratamiento oportuno, poniendo incluso en un
riesgo vital a la persona, constituyendo desde el
punto de vista médico una negligencia o una mala
praxis, perpetuando el estigma social asociado a
los cuerpos grandes y atentando contra el derecho
a la atencion de las personas que viven con sobre-
peso u obesidad. En cuanto al impacto emocional,
las conductas pesocentristas generan sentimien-
tos negativos de responsabilidad de un problema
mundial de salud publica y pueden llegar a ser
precursoras de trastornos de la conducta alimen-
taria y otras complicaciones sanitarias.

148 Salud Problema e Segunda época e afio 19 e nimero 38 e julio-diciembre 2025



Referencias bibliograficas

ALBURY, C., STRAIN, W. D., BROCQ, S. L., LO-
GUE, J., LLOYD, C. E., y TAHRANI, A. (2020).
The importance of language in engagement be-
tween health-care professionals and people living
with obesity: a joint consensus statement. The Lan-
cet Diabetes and Endocrinology, 8(5), 447-455. ht-
tps://doi.org/10.1016/s2213-8587(20)30102-9

ANEKWE, C. V., JARRELL, A. R., TOWNSEND, M.
J., GAUDIER, G. 1., HISERODT, J. M., y STAN-
FORD, F. C. (2020). Socioeconomics of obesity.
Springer. https://doi.org/10.1007/s13679-020-003
98-7

BALASUNDARAM, P, y DALEY, S. F. (2025). Pu-
blic Health Considerations Regarding Obesity. En:
StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publi-
shing. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/books/
NBK572122/

BALL, K., y CRAWFORD, D. (2010). The role of so-
cio-cultural factors in the obesity epidemic. En K.
Ball y D. Crawford (Eds.), Obesity Epidemiology:
From Aetiology to Public Health (pp. 105-118).
Oxford University Press.

BENITEZ, J. (2025). No nos quieren sanas, nos quie-
ren delgadas. Una aproximacion a las narrativas de
gordofobia médica y sus consecuencias. Ensam-
blajes. Revista De Antropologia Predoctoral, 2(1),
45-67. https://doi.org/10.71405/ensamblajes/2025/
v2.1.10

BERNIER, E. (2020). Grosse, et alors? Connaitre et
combattre la grossophobie. Marabout.

BRITO, N. B. et al. (2021). Estigmatizacion de la obe-
sidad: un problema a erradicar. Revista Espafiola
de Nutricion Humana y Dietética, 25(1), 5-7. ht-
tps://doi.org/10.14306/renhyd.25.1.1271

CARRASCON., F, REYES S., E,RIMLER S., O., y
RIOS C.,, F. (2004). Exactitud del indice de masa
corporal en la prediccion de la adiposidad medi-
da por impedanciometria bioeléctrica. Facultad
de Medicina, Universidad de Chile. https://repo-

DOSSIER

sitorio.uchile.cl/bitstream/handle/2250/127954/
carrasco_fernando.pdf

COHEN, R. y SHIKORA, S. (2020). Fighting Wei-
ght Bias and Obesity Stigma: a Call for Action.
Obesity Surgery, 30(5), 1623-1624. https://doi.
org/10.1007/S11695-020-04525-0/METRICS

CORTEZ, N. R., GONZALEZ, C., y SANCHEZ, M.
P. R. (2023). Atencion nutricional no centrada en
el peso: una propuesta de abordaje terapéutico en
cirugia bariatrica. Revista de la Sociedad Espariola
de Cirugia de Obesidad y Metabdlica y de la So-
ciedad Espariola Para el Estudio de la Obesidad.
https://doi.org/10.53435/funj.00927

ENSANUT. (2018). Encuesta Nacional De Salud Y
Nutricion 2018 Presentacion De Resultados. ht-
tps://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2018/doc-
tos/informes/ensanut_ 2018 presentacion_resulta-
dos.pdf

GARCIA-ARISTA, A., y REYES-LAGUNES, L. L.
(2017). Construccion y validacion de una escala
de asertividad en la relacion paciente-médico. Acta
de Investigacion Psicologica, 7(3), 2793-2801. ht-
tps://doi.org/10.1016/j.aipprr.2017.11.008

GONZALEZ, E., y SCHMIDT, J. (2011). {Es adecua-
do el uso del indice de masa corporal para determi-
nar la obesidad? Evidentia: Revista de Enfermeria
Basada en la Evidencia, 8(34). https://dialnet.uni-
rioja.es/servlet/articulo?codigo=4661666

GONZALEZ, J. (2022). Anélisis de composicion cor-
poral y suuso en la practica clinica en personas que
viven con obesidad. Revista Médica Clinica Las
Condes, 33(6), 615-622. https://doi.org/10.1016/j.
rmclc.2022.08.005

HERNANDEZ, F., y ROMAN, D. I. (2025). Mas alla
de la balanza: Repensando la salud en un contexto
de pesocentrismo. Journal of Behavior and Fee-
ding, 4(8), 44-50. https://doi.org/10.32870/jbf.
v4i8.62

Atencion médica integrada y centrada en la persona vs pesocentrismo... 149



DOSSIER

JALILZADEH, M., y GOHARINEZHAD, S. (2025).
Exploring the multifaceted factors influencing
overweight and obesity: a scoping review. Fron-
tiers in Public Health, 13. https://doi.org/10.3389/
fpubh.2025.1540756

JIMENEZ, E. G. (2013). Composicion corporal: es-
tudio y utilidad clinica. Endocrinologia y Nutri-
cion, 60(2), 69-75. https://doi.org/10.1016/j.endo-
nu.2012.04.003

LEMA, R. (2022). Intervenciones no pesocentristas y
principios de salud en todas las tallas en el abor-
daje del sobrepeso y la obesidad. Revision narra-
tiva de la literatura. Revista de Nutricion Clinica y
Metabolismo, 5(3). https://doi.org/10.35454/rncm.
v5n3.384

LEVY, S. y NESSEN, M. (2023). Manual MSD. Ver-
sion para profesionales. https://www.msdmanuals.
com/es/professional/trastornos-nutricionales/obe-
sidad-y-s%C3%ADndrome-metab%C3%B31i-
c0/5%C3%ADndrome-metab%C3%B3lico?rule-
redirectid=757

Longhi, M. B., Carignani, L. y Mancuso, L. (2021).
Diversidad corporal, pesocentrismo y discrimi-
nacion: la gordofobia como fendémeno discrimi-
natorio. Revista INCLUSIVA, 4(2), 12-16. https://
www.academia.edu/86185498/Diversidad_corpo-
ral pesocentrismo y discriminaci%C3%B3n la
gordofobia como_fen%C3%B3meno_discrimina-
torio

MATACIN, M. y SIMONE, M. (2019). Advocating
for Fat Activism in a Therapeutic Context. Women
Theraphy, 42(1), 200-215. https://doi.org/10.1080/
02703149.2018.1524071

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
[OMS]. (2025). Obesidad y sobrepeso. Datos y ci-
fras. https://www.who.int/es/news-room/fact-shee
ts/detail/obesity-and-overweight

ORTUZAR, M. G. (2016). Responsabilidad social
vs. responsabilidad individual en salud. Revista

de Bioética y Derecho, (36), 23-36. https://dx.doi.
org/10.1344/rbd2016.36.15374

PARRA, A. (2016). La ética de la obesidad y la del-
gadez en el discurso médico en la posmodernidad.
Iberoforo. Revista de Ciencias Sociales, XI (22),
178-185.  https://ibero.mx/iberoforum/22/pdf/ES-
PANOL/7 PARRA DOSSIER NO 22.pdf

RODRIGUEZ-GONZALEZ, M., VARGAS-VELE-
DA, Y., y MARAURI-CASTILLO, 1. (2025). El
tratamiento de la gordofobia en las redes sociales
YouTube y TikTok: el caso de Itziar Castro. Revista
Cientifica de Comunicacion y Tecnologias Emer-
gentes, 23(1), €2219. https://doi.org/10.7195/ri14.
v23il1.2219

RODRIGUEZ, P. (2010). La atencion integral centra-
da en la persona: Principios y criterios que funda-
mentan un modelo de intervencion en discapacidad,
envejecimiento y dependencia. Informes Portal
Mayores, 106. http://www.imsersomayores.csic.
es/documentos/documentos/pilar-atencion-01.pdf

RUIZ-GONZALEZ, S., MONROY-TORRES, R,
MALACARA, J. M., y GUARDADO-MENDO-
ZA, R. (2022). Sensibilidad y especificidad del
indice de masa corporal y principales factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular en partici-
pantes de zona urbana de ingresos medios en Gua-
najuato, México. Nutricion Hospitalaria, 39(5).
https://doi.org/10.20960/nh.04074

SANCHEZ-CARRACEDO, D. (2022). El estigma
de la obesidad y su impacto en la salud: una re-
vision narrativa. Endocrinologia, Diabetes y Nu-
tricion 69, 868-877. https://doi.org/10.1016/j.en-
dinu.2021.12.002

SANCHEZ, L. A. (2022). Obesidad: ;epidemia glo-
bal o responsabilidad individual? Interdisciplina,
10(26), 177-206.  https://doi.org/10.22201/cei-
ich.24485705e.2022.26.80974

SILVENTOINEN, K., y KONTTINEN, H. (2020).
Obesity and eating behavior from the perspective

150 Salud Problema e Segunda época e afio 19 e niimero 38 e julio-diciembre 2025



of twin and genetic research. Neuroscience and

Biobehavioral Reviews, 109, 150—165. https://doi.

org/10.1016/j.neubiorev.2019.12.012
VIGNOLO, J., VACAREZZA, M., ALVAREZ, C., y
SOSA,A.(2011).Nivelesdeatencion,deprevencion

DOSSIER

y atencion primaria de la salud. Archivos de Medici-
na Interna, 33(1), 7-11. http://www.scielo.edu.uy/
scielo.php?pid=S1688-423X2011000100003ys-
cript=sci_abstract

Atencion médica integrada y centrada en la persona vs pesocentrismo... 151



Evaluacion y fortalecimiento en la implementacion de las FESP
en los Distritos de Salud para el Bienestar de Sonora, 2024

£

José Luis Alomia Zegarra“ « Jorge Laureano Eugenio™ « Abraham Ocejo Garcia™
Universo Ortiz Arballo™ « Maria Mayela Medina Romero

Elia Susana Castro Lomeli”**** « Eduardo Smith Pérez Juarez

sekskoskok

sokskeskokkok

RESUMEN

Las Funciones Esenciales de Salud Publica (FESP) tienen como objetivo orientar el desarrollo de politi-
cas de salud mediante cuatro ciclos: evaluacion, desarrollo de politicas, asignacion de recursos y acceso.
La consolidacion del Sistema de Salud en México requiere de una estructura de rectoria y gobernanza en
territorio, identificando areas de oportunidad y competencias, asi como desarrollar procesos de gestion
y coordinacion sectorial e intersectorial a nivel local. Objetivo: Evaluar y fortalecer la implementacion
de las FESP en los Distritos de Salud para el Bienestar de Sonora; Materiales y Metodologia: estudio
mixto CUALI-CUANTI de tipo secuencial por fases: 1) Construir instrumento; 2) Evaluacion de FESP,
y 3) Taller de fortalecimiento de FESP. Resultados y Discusion: las alfas de Cronbach oscilaron entre
0.66 y 0.80 dividido en los cuatro ciclos, el ciclo mas desarrollado fue el de evaluacion, mientras que el
menos fue el de asignacion de recursos. Durante el taller de fortalecimiento, los participantes destaca-
ron la necesidad de herramientas diagndsticas para fortalecer las capacidades operativas, la transforma-
cion digital para la APS, se discutio sobre la ausencia de coordinacion interinstitucional, la importancia
del trabajo con diferentes 6érganos de gobierno y sociedad civil, ademas de la falta de infraestructura en
zonas vulnerables. Conclusiones: la evaluacion local de las FESP establecio la linea base de competen-
cias del sistema de salud, fortaleciendo la investigacion y vigilancia de comunidades, identificacion de
inequidades y factores que la condicionan, resaltando la necesidad de mantener evaluaciones de estas

competencias, y crear estructuras locales con recurso y personal propio.
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ARTICULO

Evaluation and strengthening of the implementation of the Essential Public Health
Functions (EPHFs) in the Health Districts for Well-Being of Sonora, 2024

ABSTRACT

The Essential Public Health Functions (EPHF) guide the development of public health policy throu-
gh four cycles: assessment, policy development, resource allocation, and access. The consolidation of
Mexico’s Public Health System requires of a structure of territorial rectory and governance, identifying
opportunities areas and capabilities, as well as the development of management process, sectoral and
intersectoral coordination at local level. Objective: to develop an assessment tool and implement a lo-
cal level workshop to enhance the EPHF; Methods: A sequential mixed-methods (QUALI-QUANTTI)
study was conducted in three phases: 1) development of an EPHF assessment tool; 2) assessment of
EPHF, and 3) facilitation of a workshop to enhance the EPHF capacities. Results and Discussion: the
assessment tool demonstrated acceptable internal consistency (Cronbach’s alpha 0.66 - 0.80) across
the four cycles, the most efficient cycle was assessment, while the less efficient was resource alloca-
tion. Along with the enhancing workshop, the participants highlighted the need for diagnosing tools to
enhance operative capabilities, the digital transformation of the PHC, they discussed over the lack of
interinstitutional coordination, the importance of cooperative work with other government agencies
and civil society, in addition of the lack of infrastructure on vulnerable zones. Conclusion: the local
assessment of the EPHF established a baseline of the public health capabilities, enhancing the research
and surveillance of communities, identification of inequities and the factors that condition them, highli-
ghting the need to continue the capabilities assessed, as well as generate local structures with their own
personal and resources.

Introduccion

En la comprension y abordaje de los determinan-  de 4 componentes: evaluacion, desarrollo de poli-

tes sociales de la salud que integre un enfoque
territorial de participacion social y accion inter-
sectorial, es necesario comprender, evaluar y for-
talecer las Funciones Esenciales de Salud Publica
(FESP), hasta el nivel de los Distritos de Salud
Para el Bienestar (DSB), como herramientas cla-
ve para hacer posible la rectoria y gobernanza
nacional, estatal y local del sistema nacional de
salud.

Las FESP tienen como objetivo orientar el desa-
rrollo de politicas de salud colectiva en un ciclo

ticas, asignacion de recursos y acceso, priorizan-
do una perspectiva territorial, sumando a diversos
actores y sectores, para enfrentar de manera mas
efectiva las desigualdades, inequidades e injusti-
cias sociales que mantienen la pobreza y la ex-
clusiéon, que afectan la salud y bienestar de las
poblaciones con mayor rezago social (Moya-Me-
dina et al., 2024).

México ha impulsado la transformacion del sis-
tema de salud, con el proposito de cumplir con
el articulo 40 de la Constitucion Politica de los
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Estados Unidos Mexicanos, que consagra el de-
recho a la salud para todas las personas que estan
en el territorio nacional. En esta transformacion,
la Secretaria de Salud del Gobierno de México,
ha desarrollado el Modelo de Atencién a la Sa-
lud para el Bienestar (MAS-Bienestar), basado en
Atencion Primaria de la Salud (APS) y las FESP
(Diario Oficial de la Federacion, 2022). En esta
reconfiguracion, el Estado de Sonora, al norte del
pais, opera con un sistema de salud fragmenta-
do, teniendo una poblacion en 2024 de 3 111 704
habitantes, y de la cual 1 198 897 no cuenta con
seguridad social laboral lo que corresponde a un
38.5% de la poblacion, ubicandose en el tercer lu-
gar después de Coahuila y Nuevo Leon (29.4% y
30%, respectivamente), esto en un territorio geo-
grafico de aproximadamente 180 608 km2, siendo
el segundo de mayor extension en México, esto
representa un gran reto para garantizar el acceso a
servicios de atencion individual y colectiva.

Los grandes elementos de trabajo en estos cam-
bios, han sido priorizar el enfoque territorial y
consolidar el Servicio Nacional de Salud Publi-
ca, los DSB y el Centro Coordinador de Salud
para el Bienestar (CECOSABI), que ha implica-
do capacitacion, escucha de diversos actores, la
revision, reflexion y replanteamiento de atribu-
ciones, estructuras y de la Ley Estatal de Salud
(Alomia-Zegarra, 2024). Estos procesos iniciaron
en octubre del 2023, se requirié abrir mesas de
discusiones continuas intersectoriales y sectoria-
les, donde uno de los elementos clave fueron las
FESP para fortalecer la rectoria y gobernanza en
salud.

En el contexto local, los DSB, son la estructu-
ra operativa en territorio, identificando areas de
oportunidad y competencias, desarrollando pro-
cesos de gestion y coordinacidon para el fortale-
cimiento y cumplimiento de los principios del

MAS-Bienestar: cobertura universal, gratuidad,
accesibilidad, continuidad, calidad y oportunidad
(Diario Oficial de la Federacion, 2022).

Las FESP se han evaluado a nivel nacional en
diferentes contextos, existiendo una herramien-
ta exhaustiva para dicho proposito y creada por
la Organizacion Panamericana de la Salud (Or-
ganizacion Panamericana de la Salud, 2010), no
obstante, en un pais tan vasto como México, con
diferentes zonas geograficas y estados autono-
mos, nace la necesidad de disefiar un instrumen-
to que pueda medir a un nivel mas elemental las
funciones de salud publica por parte del sistema
de salud, que si bien, es un sistema nacional, éste
se encuentra fraccionado en diferentes niveles ad-
ministrativos, siendo la unidad basica los distritos
de salud para el bienestar.

En Sonora, hay 6 distritos de salud para el bien-
estar, cada uno con caracteristicas que los dife-
rencian entre si, donde tenemos zonas de desierto
arenoso, matorral, pastizal, bosque, selva y man-
glares, que se traduce en actividades econdmicas
especificas y problemas de salud diferenciados
entre cada area. Asimismo, los distritos varian en
cuanto a extension territorial y densidad de po-
blacion.

Este articulo muestra resultados del disefio y apli-
cacion de un instrumento de medicion de FESP,
asi como la experiencia del Taller Estatal para su
fortalecimiento en los 6 DSB, ilustrando el nivel
de cumplimiento de las FESP y las propuestas
para hacer frente a las brechas de salud colectiva
de cada territorio.

Materiales y Métodos

Se utiliz6 un método mixto con disefio de tipo ex-
plicativo secuencial con tres fases. En la primera
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fase, se recabo la informacion, en la segunda se
analizaron los datos cuantitativos; posteriormen-
te se trianguld y amplio con una tercera fase con
datos cualitativos. Los datos tipo CUAN vy tipo
CUAL tuvieron el mismo nivel de importancia.

El estudio consistido en una intervencion institu-
cional para evaluar y fortalecer las FESP en el
estado de Sonora, a través de la Secretaria de Sa-
lud estatal y se llevo a cabo en el periodo del 4to
trimestre del 2023 al 4to trimestre de 2024. Las
unidades evaluadas fueron los 6 DSB.

1. Fase de construccion de un instrumento de
evaluacion de las FESP con base en el Modelo
MAS-Bienestar. Si bien existen herramientas
para evaluar las FESP, estas son de dimension
nacional, lo que limita el reconocimiento de
particularidades locales, sobre todo en paises
federales, con una gran diversidad socio-terri-
torial y autonomia estatal.

Para la construccion del instrumento, inicial-
mente se llevaron a cabo cursos sobre las
FESP-Renovadas para el personal directivo
y operativo de los DSB. Posteriormente, se
realizaron mesas de trabajo con todo el per-
sonal de salud publica de cada uno de los 6
DSB existentes en Sonora, hasta llegar a con-
sensos sobre las funciones que se realizan ac-
tualmente, en el nivel local y lo que se espera
de acuerdo con las FESP y el nuevo Modelo
MAS-Bienestar (DOF-25/10/2022) (Diario
Oficial de la Federacion, 2022). Asi mismo,
se identificaron instrumentos que se han apli-
cado a nivel nacional y elementos estratégicos
para lo local.

El instrumento resultante consistio en 41
items que se dividieron en cada uno del ciclo

ARTICULO

de las politicas, donde se articulan las FESP
(Evaluacion; Desarrollo de Politicas Publicas;
Asignacion de Recursos; y Acceso), utilizan-
do una escala tipo Likert de 0 a 5, donde 0 es
que no cumple y 5 es que se cumple al 100%,
para cada uno de los 41 items. Para su eva-
luacion se realizé un andlisis de consistencia
interna con Alpha de Cronbach.

Evaluacion de las FESP en los DSB. Se reali-
76 la aplicacion del instrumento en cada uno
de los 6 DSB (como se observa en la figura
1) durante el primer semestre de 2024 (ene-
ro-junio), mediante un modelo de entrevista
semiestructurada, aplicada en dos sesiones de
tres horas, donde se agrego6 a cada uno de los
41 items, una pregunta abierta con una breve
descripcion por parte del personal del DSB
del porqué de la respuesta dada. Las eva-
luaciones fueron comparadas con evidencia
documental relacionada con cada uno de los
items, dando como resultado final el contras-
tado por el equipo de expertos en cuanto a la
supervision de las FESP en el Estado.

El anélisis de los datos se realizd con un mo-
delo ciego, donde el capturista no se involucro6
en la recoleccion de datos. La obtencion de re-
sultados fue mediante el programa estadistico
R version 4.4.1(R Core Team, 2025).

Taller de fortalecimiento de las FESP en los
DSB. Con base en los resultados del instru-
mento de evaluacion de las FESP, se llevo a
cabo el taller participativo de fortalecimiento
de las FESP, avanzando en el proceso a la re-
flexion y discusion de las perspectivas y retos
para el fortalecimiento local de competencias,
con el proposito de reducir las brechas de sa-
lud colectiva en territorio, fortalecer la APS y
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desarrollar estrategias para incidir con accio- medicina, areas de salud (psicologia, nutricion,

nes colectivas en cada territorio. trabajo social, salud publica), y enfermeria. Asi-
mismo, el maximo grado de estudios fue de pos-
Resultados grado en un 79% de los participantes, mientras

que el 21% restante fue de nivel licenciatura. En
Los participantes del estudio fueron el equipo di-  cuanto a la experiencia en el puesto, el jefe dis-
rectivo de cada DSB, con sus 7 areas de accion: trital fue el que tuve mas experiencia con un pro-
gerencia, operaciones, logistica, inteligencia, pro- medio de 27 afios, en contra parte con el area de
gramas de accion especificos, Centro Coordina-  menor experiencia que fue supervision con solo 9
dor de Salud para el Bienestar (CECOSABI), y  afos en promedio (ver tabla 1).
supervision. Las profesiones dominantes fueron

Tabla 1. Datos descriptivos de los participantes de los distritos de salud para el bienestar

Afios de experiencia

Variable _
X (min, max)/%
Puesto
Jefe Distrital 27 (3,49)
Area de Gerencia 13 (1,27)
Area de Operaciones 18 (1, 31)
Area de Logistica 15 (5, 22)
Area de Inteligencia 19 (1, 34)
Area de Programas 18 (3, 26)
Area de CECOSABI 10 (1, 32)
Area de Supervision 9(2,17)
Profesion
Enfermeria 17%
Medicina 38%
Area de la Salud 20%
Otra 25%
Nivel de estudios
Licenciatura 21%
Posgrado 79%
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En la fase 1, el trabajo con panel de expertos local
y nacionales, se replantearon items y discutieron
elementos de evaluacion, definiendo 41 items di-
vididos en los 4 ciclos de las FESP, mismos que
al evaluar sus propiedades psicométricas se obtu-
vieron indices de consistencia interna de 0.66 en
el componente de desarrollo de politicas publicas
y 0.80 en evaluacion, pasando por 0.76 en acceso
y un 0.79 en asignacion de recursos (tabla 2).

ARTICULO

Tabla 2. Resultados de alfa de Cronbach para el instrumento de evaluacion
de las Funciones Esenciales de Salud Publica.

Ciclo items Alfa de Cronbach (IC 95%)
Evaluacion 10 0.80 (0.42, 0.97)
Desarrollo de politicas publicas 10 0.66 (0.02, 0.95)
Asignacion de recursos 11 0.79 (0.41,0.97)
Acceso 10 0.76 (0.31, 0.96)

En la Fase 2, la aplicacion del instrumento a los
6 DSB, fue a 58 profesionales de diferentes disci-
plinas con experiencia en servicios de salud (de 3
hasta 24 anos). El 36% era personal médico, 24%
de enfermeria, 12% administrativos, 10% de nu-
tricion y 18% de otras profesiones.

Los resultados de la aplicacion del instrumento
muestran que el componente con mejor desem-
pefio fue Evaluacion, con un 54% de los distritos
alcanzando niveles moderados o superiores. La
documentacion de evidencias, mostro que los
DSB cuentan con capacidades establecidas para
la recoleccion y andlisis de informacion, lo que
fortalece la toma de decisiones en salud colectiva
a nivel local en relacion a la respuesta a un bro-
te epidemioldgico, o a medidas de promocion a
la salud y prevencion de enfermedades mediante

Evaluacion y fortalecimiento en la implementacion de las FESP...

programas de difusion de informacion en colo-
nias de riesgo. No obstante, se menciona que el
requerimiento de un mayor uso de nuevas tec-
nologias para mejorar capacidad de integracion,
analisis, proyeccion y uso de los datos recolecta-
dos por los DSB.

En contraste, el componente de Asignacion de Re-
cursos presentd la menor proporcion, con solo un
35% de desempeno. Los DSB con menor puntaje
en esta area fueron Santa Ana (22%) y Navojoa
(29%), evidenciando que los recursos mayorita-
riamente se definen y planifican a nivel nacional y
estatal, sin considerar las necesidades locales, des-
de una perspectiva externa a cada realidad de te-
rritorio, presentando dificultades estructurales en
la distribucion equitativa de recursos y la sosteni-
bilidad operativa de las acciones (ver la figura 1).
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Figura 1. Valoracion de componentes de FESP en relacion con desempeiio de los DSB.
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Figura 1. Valoracion de componentes de FESP en
relacion con desempefio de los DSB.

En la fase 3, Taller de fortalecimiento de las FESP,
los participantes de los DSB, sefialaron tener li-
mitaciones en el uso de herramientas diagndsticas
para fortalecer las capacidades operativas y se-
nalaron la necesidad de la transformacion digital
para fortalecer la Atencion Primaria en Salud. Por
su parte, las brechas de salud colectiva resaltaron
la ausencia de coordinacion interinstitucional en
acciones integrales y sostenibles ante las limita-
ciones de recursos. Destacan la importancia del
trabajo con los presidentes municipales y organi-
zaciones de la sociedad civil. Asimismo, destacan
la falta de infraestructura en salud para atender
zonas vulnerables y el no contar con capacitacion
continua (ver tabla 3).

Discusion

La aplicacion del instrumento de evaluacion de
las FESP en los 6 DSB, permiti6 identificar dife-
rencias entre los DSB por ubicacion geografica,
contexto cultural, caracteristicas de la poblacion,
personal de salud con que cuentan, la distribucion
geografica de las unidades de atencion médica y
la relacion con los proveedores de atencion médi-
ca, elementos que trascienden de alguna manera
la implementacion de FESP.

Los talleres permitieron observar que el personal
de los DSB ya contaba con competencias que
permitieron el desarrollo de acciones a nivel lo-
cal, no obstante, reconocen dificultades respecto
a la normativa nacional y estatal, como sefialaron
Lopez-Arellano y Delgado-Campos, es necesario
generar modificaciones legales e institucionales
para fortalecer el trabajo sectorial local, no solo
estatal; asi como utilizar la normativa de la ac-
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Tabla 3. Resultados del Taller Estatal de fortalecimiento de las FESP
realizado en los DSB, en Sonora, 2024.

Brechas detectadas

Primera etapa

Deficiencias en la coordinacion interinstitucional local, que afecta
la aplicacion de la APS local

Falta de diagnoésticos intersectoriales, que incluyan no solo al Sector
Salud, y que consideren las necesidades especificas de las
comunidades, en una perspectiva coordinada.

del Taller Estatal

Areas de mejora

Sensibilizacion y capacitacion continua del personal, en todos
los niveles de atencion.

Establecimiento de alianzas para la accion en conjunto, con la
posibilidad de compartir metas, indicadores, relevo de liderazgo
y en su caso, presupuestos e indicadores.

Retos

Incrementar la disponibilidad de recursos econémicos, que sean
definidos en su gasto, a nivel local, no estatal o nacional.
Mecanismos de consulta ciudadana para priorizar necesidades de
cada territorio, favoreciendo el rol activo de las poblaciones en la
conduccion de acciones para su salud y bienestar

Segunda etapa
del Taller Estatal

local.
Propuestas

Establecer mecanismos de evaluacion y analisis periddico, para
identificar nuevos retos y replanteamiento de acciones desde lo

Crear sistemas integrados de monitoreo para todos los niveles
operativos, que permita una mejor toma de decisiones
Involucrar a otros actores en el fortalecimiento de las FESP
en el ambito local.

ciones en el ambito de la salud colectiva, permi-
tiendo dar permanencia a la transformacion y for-
talecer la capacidad rectora de las Secretarias de
Salud Estatales en lo que respecta a articular las
acciones con los diferentes prestadores de servi-
cios presentes en cada territorio (Lopez-Arellano
et al., 2024).

Otro aspecto a destacar es, el no tener recursos
propios para la planificaciéon desde los mismos
DSB, Ochoa-Torres y Lopez-Ridaura senalan
que la autonomia para disponer de recursos, es
una accion clave para responder a las caracte-
risticas de cada territorio, posibilita la suma de

actores locales y, sobre todo, genera procesos de
accion sostenibles, permitiendo a los DSB, inci-
dir en los desiertos y brechas de la atencién a la
salud. Estos mismos autores, sefialan que son es-
tratégicos los sistemas de informacion integrados,
que incluyan equipamiento y capacidades insti-
tuciones. La necesidad de mantener actualizado
estos sistemas (Ochoa-Torres y Lopez-Ridaura,
2024), fue otra condicion identificada en el Taller
Estatal, asi como, la importancia de la evaluacion
territorial, desde una perspectiva intersectorial y
considerando los determinantes sociales de la sa-
lud locales, poco visibles para las politicas nacio-
nales o estatales.
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Las FESP renovadas, replantearon la forma de
evaluacidn e incorporaron un componente especi-
fico para la inclusion de las desigualdades socia-
les y su abordaje, sin perder el pulso de lo local,
colocando a los DSB, como un espacio clave de
rectoria y gobernanza en salud, identificando la
necesidad de mantener el trabajo intersectorial, la
participacion social y la configuracion local de re-
des de trabajo con el sector salud (Alomia-Zega-
rra, 2024; Ochoa-Torres y Lopez-Ridaura, 2024).

La relevancia de DSB, por su configuracion te-
rritorial y cercania local, también es descrita por
Restrepo Pimienta, Nieto Rios y Fonseca Delu-
que, quienes plantean la necesidad de revision y
creacion de mecanismos normativos para garan-
tizar la salud como derecho universal asi como la
modernizacion de la gestion publica para atender
las vulnerabilidades de la poblacion (Restrepo Pi-
mienta et al., 2023), algo que también se identi-
fico en el Taller de fortalecimiento de las FESP:
como la necesidad de mantener mecanismos para
el involucramiento de la sociedad en la toma de
decisiones.

En experiencias de otros lugares como Puno
(Peru), se encontrdé que una de las mayores di-
ficultades en cuanto a la implementacién de un
sistema de salud basado en la persona y la comu-
nidad, y con seguimiento a las FESP, fue la frag-
mentacion de los servicios, asi como la falta de
liderazgo a nivel local por parte de la autoridad
de salud(Quispe-Mamani et al., 2022), hallazgos
similares a lo identificado en Sonora, reiterando
la importancia de no solo evaluar las FESP a nivel
local, sino ademas, la oportunidad de implemen-
tar talleres para capacitar, sensibilizar y fortalecer
habilidades de los lideres sanitarios y autoridades
locales.

En el Taller, se identifico la necesidad de fortale-
cer la gobernanza local en salud y la importancia
de las acciones intersectoriales, que permitan el
analisis de cada realidad y planes de accion, algo
que Silva Morocho sefala en su articulo sobre las
limitaciones que se tienen para establecer los co-
mités ciudadanos locales y su seguimiento, entre
los que describe la falta de medios de divulgacion,
la regulacioén inadecuada por parte de las autori-
dades locales, asi como la normativa vigente y el
interés de los actores en participar (Angel y Mo-
rocho, 2022).

Ferrer Lozano y Morejon Trofimova describieron
que el uso de la gestion territorial en Cuba, les ha
permitido la participacion de los diversos actores
intersectoriales en la toma decisiones, reducien-
do decisiones unilaterales y centralizadas(Loza-
no y Trofimova, 2021); visién que tiene impor-
tancia para el trabajo en salud colectiva, en tanto
el MAS-Bienestar en México, impulsa un fuerte
componente de territorializacion, mandato clave
para el trabajo de los DSB, en acciones de salud
colectiva en los territorios y gestion para generar
bienestar y salud.

Esta gestion territorial, tiene que ir acompanada
de elementos clave de rectoria, tal como lo men-
ciona en su estudio, Gorosterrazu Rivero, descri-
biendo los resultados de su instrumento sobre la
autonomia de las Direcciones Departamentales
del Ministerio de Salud Publica de Uruguay, que
defini6 diferentes categorias como 1) programas
desarrollados, 2) recursos humanos, 3) recursos
financieros, 4) objetivos y poblacion destinataria
de los programas, 5) territorio sobre el cual se
desplegaron las acciones y programas, 6) super-
vision del funcionamiento de los distintos progra-
mas co-ejecutados en el territorio, y 7) evaluacion
de resultados e impacto de las acciones y progra-
mas desarrollados. Este autor sefiala que, a pesar
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de la descentralizacion en Uruguay, los servicios
de salud se vieron limitados en las funciones y
competencias, pues, contaban con estos elemen-
tos a nivel operativo, pero no a nivel gerencial
(Gorosterrazi Rivero, 2024), siendo esto similar
en los 6 DSB en Sonora, por lo que se debera
de reforzar el enfoque de gestion territorial, pero
con todos los elementos requeridos para un buen
desempeno.

Conclusion

El sistema de salud en México tiene grandes re-
tos para consolidar el modelo MAS-Bienestar en
el territorio, basado en la APS y las FESP, pues
aun se impulsa un sistema de toma de decisiones
nacional y estatal, centrado en el cumplimiento
de metas, existiendo insuficiente apoyo para el
desarrollo de las competencias necesarias en los
DSB para ejercer la rectoria y gobernanza local.
Se requiere avanzar en una mejor comprension
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Infecciones respiratorias en infantes y la percepcion materna
del apoyo social en comunidades rurales zacatecanas
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RESUMEN

Introduccion: Las infecciones respiratorias agudas (IRAs) siguen siendo una de las principales causas
de morbilidad en menores de cinco afios, particularmente en zonas rurales del pais. Los determinantes
sociales como el apoyo social pueden influir significativamente en el curso de las IRAs. Objetivo:
Describir la relacion del apoyo social con prevalencia y hospitalizacion por IRAs en menores de cinco
afnos en comunidades rurales del municipio de Pinos, Zacatecas. Métodos: Se realizé un estudio obser-
vacional, analitico y transversal en cuatro comunidades rurales de Pinos, Zacatecas. Mediante un mues-
treo no probabilistico, se aplicd un cuestionario a 85 madres de nifios menores de cinco afios, donde se
evaluaron elementos socioecondémicos, la prevalencia y hospitalizacion anual por IRAs y la medicion
del apoyo social percibido por las madres mediante la Medical Outcomes Study Social Support Survey
(MOS-SSS). Resultados: se encontrd una relacion significativa entre el apoyo social en su dimension
instrumental y la presencia de IRAs (OR 3.47; 1C95%: 1.20 -10.04; p =0.043). La prevalencia de IRAs,
fue del 43.5%, y la de hospitalizacion asociada del 22.4% de la muestra. Conclusiones: Los hallazgos
evidencian que la falta de apoyo instrumental incrementa significativamente el riesgo de IRAs y hos-
pitalizacion infantil en comunidades rurales. La salud infantil debe abordarse no solo desde la atencion
médica, sino también mediante politicas que refuercen el tejido social.
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Respiratory Infections in infants and maternal perception of social support
in rural zacatecan communities

ABSTRACT

Introduction: Acute respiratory infections (ARIs) remain one of the leading causes of morbidity among
children under five years of age, particularly in rural areas of the country. Social determinants, such as
social support, may significantly influence the course of ARIs. Objective: To describe the relationship
between social support and the prevalence and hospitalization due to ARIs in children under five years
of age in rural communities of the municipality of Pinos, Zacatecas. Methods: An observational,
analytical, and cross-sectional study was conducted in four rural communities of Pinos, Zacatecas. A
non-probabilistic sampling approach was used to administer a questionnaire to 85 mothers of children
under five years old. The survey assessed socioeconomic factors, annual prevalence and hospitalization
due to ARIs, and perceived social support through the Medical Outcomes Study Social Support Survey
(MOS-SSS). Results: A significant association was found between instrumental social support and the
presence of ARIs (OR 3.47; 95% CI: 1.20-10.04; p = 0.043). The prevalence of ARIs was 43.5%, while
hospitalization associated with ARIs occurred in 22.4% of the sample. Conclusions: The findings show
that lack of instrumental support significantly increases the risk of ARIs and hospitalization in children
from rural communities. Child health should be addressed not only through medical care, but also by
implementing policies that strengthen the social fabric.

KEYWORDs: Acute respiratory infections, social support, child health, rural communities.

Introduccion

Las infecciones respiratorias agudas (IRAs) com-
prenden un conjunto heterogéneo de enferme-
dades del tracto respiratorio, desde el resfriado
comun hasta la neumonia, con un curso clinico
agudo menor a quince dias y manifestaciones que
incluyen tos, fiebre, rinorrea, disnea o dificultad
respiratoria (Rudan et al., 2008). A nivel mundi-
al, las IRAs continian representando una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad in-
fantil, especialmente en paises de ingresos bajos
y medios, donde concentran mas del 60% de las
muertes prevenibles en menores de cinco anos
(Walker et al., 2013). En México, constituyen uno

de los motivos mas frecuentes de consulta en el
primer nivel de atencion, con un promedio de 4 a
6 episodios anuales en zonas urbanas y hasta 8 en
areas rurales, donde las condiciones estructurales
incrementan el riesgo y la recurrencia (Esparza
Parada et al., 2016).

La ocurrencia, gravedad y desenlace de las IRAs
no responde unicamente a factores biologicos in-
dividuales, si no que trasciende e inscriben a un
entramado multicausalc determinado por condi-
ciones sociales, econdmicas y territoriales. Entre
los determinantes sociales vinculados a la salud
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respiratoria infantil destacan la disponibilidad y
calidad de los servicios basicos de atencion, el
nivel educativo de los padres, las condiciones de
vivienda, el ingreso familiar y el entorno ambien-
tal inmediato (Marmot, 2005)”. Estos factores
configuran escenarios de vulnerabilidad que en
contextos rurales y de marginacion, suelen in-
tensificarse debido a la dispersion geografica de
las viviendas, la limitada infraestructura sanitaria,
dificultades de transporte y escasez de personal
de salud, que conyevan al riesgo de enfermar y
limitan la capacidad de respuesta de las familias
ante un episodio respiratorio agudo.

Los menores, son reconocidos como sujetos ple-
nos del derecho a la salud, lo que implica no so6lo
la dispocion formal de servicios, sino su accesib-
ilidad, aceptabilidad y calidad. En comunidades
rurales marginadas, el ejercicio efectivo de este
derecho se ve condicionado por barreras estruc-
turales., limitaciones que evidencian el hecho de
que la salud infantil no puede analizarse de forma
aislada a su contexto y territorio.

En la presente investigacion se analiz6 la preva-
lencia de IRAs y de hospitalizacion con el apoyo
social, asi como las caracteristicas socioecondémi-
cas de los hogares de los menores. El apoyo social
ha sido sefialado como un recurso protector clave.
Es definido como el conjunto de provisiones in-
strumentales o expresivas de cardcter real o perc-
ibido, provenientes de las redes sociales formales
e informales del individuo (Berkman y Glass,
2000) (Fernandez Pefia, 2005). El instrumento
Medical Outcomes Study (MOS) evalua el apoyo
social percibido, y considera cuatro dimensiones:
apoyo emocional/ informacional, ayuda material
o tangible, compaiiia positiva o relaciones socia-
les de ocio y de distraccion, y por Gltimo apoyo
efectivo (Del Carpio Ovando et al., 2022).
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La evidencia internacional sugiere que un mayor
apoyo social percibido se asocia con mejor uti-
lizacion de servicios de salud, mayor adherencia
a tratamientos y reduccion de complicaciones en
enfermedades cronicas y agudas (Cohen y Wills,
1985). En el ambito de lo pediatrico, se ha obser-
vado que madres con redes sociales solidas pre-
sentan mayor capacidad para identificar signos
tempranos de enfermedad y activar conductas
de busqueda de atencion oportuna (Bartolo Alva,
2022). Sin embargo, en comunidades rurales lati-
noamericanas, los estudios que vinculan direct-
amente el apoyo social con la morbilidad respi-
ratoria infantil son ain escasos, y los existentes
estan enfocados a dilucidar las desigualdades
estructurales en el plano socioeconémico sin pro-
fundizar en los mecanismos sociales de cuidado.

En este sentido, es de interés analizar la relacion
entre el apoyo social percibido por las madres o
tutoras con la ocurrencia de infecciones respira-
torias agudas y/o la hospitalizacion por este mo-
tivo en menores de cinco afos de comunidades
rurales del municipio de Pinos, Zacatecas, Méx-
ico. Este abordaje permite articular la mirada ep-
idemioldgica con una perspectiva de medicina
social hacia esta poblacion rural, caracterizada
por comunidades con alta dispersion poblacion-
al y limitaciones estrcuturales. Pinos cuenta con
mas de 72,000 habitantes, encontrandose entre
los municipios con mayor grado de marginacion a
nivel estatal y concentra a la vez un alto porcenta-
je de poblacién en pobreza extrema (CONEVAL,
2022). Por lo que las condiciones de precariedad
educativa, econdmica y sanitaria lo convierten
en un espacio propicio para explorar la naturale-
za social de la enfermedad respiratoria aguda a
través de la percepcion materna.

Infecciones respiratorias en infantes y la percepcion materna del apoyo social... 165



ARTICULO

Metodologia

Se llevo a cabo un estudio observacional, anali-
tico y de corte transversal. El trabajo de campo
se desarrollé durante el ultimo trimestre del afio
2024 en cuatro comunidades rurales del munici-
pio, seleccionadas por su alta marginacion y li-
mitada accesibilidad a servicios de salud. La po-
blacion objetivo fueron madres o tutoras de nifias
y niflos menores de cinco afios nacidos a partir
de 2019. Se incluyeron a 85 participantes selec-
cionadas mediante muestreo no probabilistico por
conveniencia, en funcion de la disponibilidad lo-
gistica, la seguridad en la region y la dispersion
geografica de las viviendas. Se reconoce que los
resultados encontrados no pueden ser extrapola-
bles al no cumplir con la representatividad de la
poblacioén. Se excluyeron los casos en los que los
menores presentaban diagnostico previo de asma,
fibrosis quistica o cromosomopatias (Trisomia 13,
18, 21, Klinefelter o Turner), con el fin de evitar
sesgos por comorbilidades respiratorias cronicas
o predisposicion genética. Se consideraron las si-
guientes definiciones operativas:

e [Ras: procesos infecciosos de vias respirato-
rias con evolucion menor a 15 dias, acompafia-
dos de uno o mas sintomas (tos, rinorrea, fiebre,
dificultad respiratoria). La presencia de IRAs
en los menores se establecio mediante autorre-
porte materno sobre episodios en los 12 meses
previos.

¢ Hospitalizacion por IRA: se considerd cuando
la madre refiri6 que el menor requirid ingreso a
una unidad hospitalaria a causa de una IRA.

¢ Apoyo social percibido: se midi6 mediante la
Escala MOS de apoyo social percibido. Escala
adaptada al espafiol y previamente validada en

poblacion mexicana, con un coeficiente de con-
fiabilidad interna (Alfa de Cronbach) de 0.78.
Esta herramienta incluye cuatro dimensiones:

a) apoyo emocional/informacional,
b) apoyo tangible o material,

¢) compaiiia positiva y,

d) apoyo afectivo.

Las respuestas se codifican y categorizan en ni-
veles de apoyo bajo, moderado y alto, de acuer-
do con los criterios establecidos por el instru-
mento.

e Condiciones sociodemograficas: conjunto de
caracteristicas sociales y demograficas que des-
criben a una poblacién o individuo, tales como
edad, sexo, estado civil, nivel educativo, ocu-
pacion, ingreso economico, tamafio del hogar,
etnia y lugar de residencia. Estas condiciones
influyen en las oportunidades, recursos disponi-
bles y riesgos de salud, por lo que constituyen
determinantes importantes en la distribucion de
la enfermedad y en la utilizaciéon de servicios
sanitarios.

El andlisis estadistico se realizd con el software
SPSS version 27. Se emplearon estadisticas des-
criptivas y analisis bivariado mediante las prue-
bas chi-cuadrada y regresion logistica binaria,
considerando un nivel de significancia de p<0.05.
Sobre los aspectos éticos para la realizacion del
presente estudio, se tomd en consideracion la de-
claracion de Helsinki de 1964 (Universidad Na-
cional Mayor de San Marcos, 2001), que instituye
como principio basico el respeto al participante;
asi mismo el codigo de Nuremberg sobre ética
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médica en la experimentacion y consentimiento
informado por escrito para la participacion en la
investigacion (Universidad Navarra, 2007).

En todo momento fue considerado el bienestar de
los participantes por encima de los intereses de la
presente investigacion, mediante aspectos éticos
de la Ley General de Salud en Materia de Inves-
tigacion para la Salud, titulo segundo, capitulo I,
donde se consider6 el respeto a la dignidad y la
proteccion de los derechos humanos, ademas de
clasificarse a esta investigacion como sin riesgo
ya que se basa en el analisis de informacion a tra-
vés de entrevistas estructuradas, sin intervenir en
la integridad fisica, emocional o psicoldgica de
los participantes (Ley General de Salud en mate-
ria de investigacion para la salud, 2024); se prote-
gi6 en todo momento la privacidad del individuo
sujeto a una investigacion, identificandolo solo
cuando los resultados lo requieran y éste lo auto-
rice, de acuerdo con lo inscrito en la Ley Federal
de Proteccion de Datos Personales en Posesion
de los Particulares (Ley Federal de Proteccion de
Datos Personales en Posesion de los Particulares,
2010).

Resultados
Condiciones socioeconomicas

Se recopild informacion de 85 madres de meno-
res de cinco afios, las cuales resultaron con una
edad media de 29.8 afios, mediana de 29 (DE =
7.6). El rango oscilé de 17- 45 afios, donde aque-
llas con edades de 21-29 afios concentraron el
41.2% de la muestra. En cuanto a la escolaridad,
el ultimo grado de estudios referido por la ma-
yoria de las madres fue la secundaria completa
(52.9%). Predominaron las madres amas de casa
sin remuneracion econdmica (82.4%), con un in-
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greso quincenal familiar menor al salario minimo
en México (87%). La distribucion de la muestra
dentro de las comunidades contempladas fluctud
entre el 20% al 35% (Tabla 1).

Tabla 1. Datos sociodemograficos
de la madre.

Condicion N [%
Residencia

Guadalupe de los sauces 19 |224
El Bajio 19 |224
Saldafia 30 [353
La Pendencia 17 120.0
Edad de 1a madre

14 a 20 afios 9 10.6
21 a 29 afos 35 |41.2
30 a 39 afos 26 [30.6
Mas de 40 afios 15 |17.6
Ultimo grado de estudios

Sin estudios 3 3.5
Primaria incompleta 3 3.5
Primaria completa 21 247
Secundaria completa 45 |52.9
Bachillerato completo 111|129
Técnica o universitaria completa 2 2.4
Ocupacion

Sin empleo 4 4.7
Ama de casa no remunerado 70 | 824
Trabaja a tiempo parcial 3 3.5
Trabaja a tiempo completo 8 9.4
Ingreso quincenal familiar

Menos de $3 734.00 74 | 87.1
De $4 368.00 a $11 202.00 9 10.6
De $14,935.00 a $18 670.00 1 1.2
Mas de $22 404.00 1 1.2

Fuente: elaboracion propia.

Las circunstancias del entorno de las madres de
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los menores fueron que 78.8% contaba con vi-
vienda propia, aunque con piso de cemento o fir-
me en su mayoria (85.9%). De los servicios publi-
cos, aun cuando la gran mayoria sefial6 contar con
agua potable y luz eléctrica, el servicio de drenaje
apenas rebaso el tercio de la muestra, recurriendo
al uso de fosa séptica para el manejo de residuos
fecales. Dentro de los servicios de paga, se
pregunto por el uso de gas butano para la coccion
de los alimentos, encontrandose por debajo de las
dos terceras partes de los hogares. Mientras tanto,
menos del 20% de los domicilios contaban con
conectividad de internet fijo (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas de la vivienda.

Condicion | N | %
Vivienda

propia 67 78.8
rentada 4 4.7
prestada 14 16.5
Servicios publicos/privados

Agua potable 75 88.2
Luz eléctrica 72 84.7
Drenaje 31 36.5
Gas 52 61.5
Internet fijo 15 17.6

Fuente: elaboracion propia.

Presencia de IRAs y hospitalizacion
de menores de cinco aiios

Con relacién a los diagnosticos con infeccion
respiratoria aguda que recibieron los menores
en el ultimo afio en que fue aplicada la encuesta,
fue positivo en el 43.5% de los casos, en tanto la
prevalencia de hospitalizacion en el mismo perio-
do de tiempo fue del 22.4%.

Apoyo Social

Los resultados del cuestionario MOS (Medical
Outcomes Study) de apoyo social percibido por
las madres, indicaron que 55.3% de la muestra
califico en la categoria de alto, 36.5% moderado
y 8.2% bajo. Por su parte, en el desglose de las di-
mensiones del apoyo social percibido, que son: a)
apoyo material, b) apoyo emocional, ¢) compaiiia
positiva o relaciones de ocio o de distraccion, y
d) apoyo positivo o afectivo. Se encontrd en la
mayoria de los casos la categoria de apoyo alto,
destacando principalmente el apoyo positivo o
afectivo con 64.7% y en menor medida, el apoyo
material con 50.6% (Figura 1).

Figura 1. Dimensiones del apoyo social
percibido por las madres.

A.P. 1290%2240%  64.70% |

C.P. 16.50%72820% =  5530% |
A M. 2470% 2470%=  50.60% |
A.E. 23.50% m23350%°  53.00%

mBajo ®mMedio mAlto

Fuente: elaboracion propia.

Ahora bien, en la tabla 3 se muestra la relacion de
los resultados de las dimensiones de apoyo social
con la prevalencia de la infeccion por IRAs en
tanto en la tabla 4 con la hospitalizacion por el
mismo motivo. Destacan los valores de p de chi
cuadrada, con la identificacion de una sola prueba
estadisticamente significativa entre la hospitali-
zacion por IRAs con el apoyo material (p=0.043).
No asi, para el resto de las determinaciones efec-
tuadas.
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Tabla 2. Resultados del cuestionario MOS

asociado a prevalencia de IRA.
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I: infeccion B: bajo M: moderado, A: alto.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla 4. Resultados del cuestionario MOS
asociado a prevalencia de hospitalizacion

por IRA.
Apoyo % Apoyo
A emocional A material X2
M (B M (B
i | === o[ e | —
L'l a|alw S | = | a
0 < | | = A | en |
| 2| e |~ S
— N g 2 : =
No|l |l w2 =|lala] =
Ya} — (@l (=] v N — =
Compania e Apoyo afec-
A positiva A tivo X2
M (B M (B
Si < X | @ ! | v
O
SlR[2|q18 (8|28
H N} 0
Nol 22|l |alel°
v
| &)= g|la|c

H: hospitalizacién B: bajo M: moderado, A: alto.
Fuente: elaboracion propia.
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Discusion

La presente investigacion permitido identificar
elementos del apoyo social que influyen en la
presentacion de infecciones respiratorias agudas
(IRAs) en menores de cinco afios en comunidades
marginadas del municipio de Pinos, Zacatecas. El
hallazgo de una prevalencia anual de 43.5% cons-
tituye un indicador preocupante, no solo en tér-
minos epidemioldgicos, sino como expresion de
desigualdades estructurales persistentes en con-
textos rurales. La cifra es relativamente superior
a la reportada en estudios similares en otras regio-
nes de México, como el realizado en Yucatan en
el primer trimestre del 2019, donde se documentd
una prevalencia de 30.9% (Angulo et al., 2022).
Asimismo, se ubica por encima de lo informado
por la ENSANUT Continua 2022 (Ferreyra-Gue-
rrero et al., 2023), que estimo un 27.1% de IRAs
en las dos semanas previas a la entrevista, con
mayor afectacion en comunidades rurales (33%)
en comparacion con urbanas (25.6%). Este con-
traste entre zonas de residencia marginada urbana
y rural estd marcada por condiciones de desigual-
dad social y territorial que condicionan la salud
infantil, reforzando la hipotesis de mayor vule-
nerabilidad sanitaria con eventos potencialmente
mas graves en zonas rurales.

En el perfil sociodemografico de las madres parti-
cipantes se observd que la mayoria se ubica entre
21 y 29 afios, con predominante nivel educativo
bajo (54.4% con secundaria completa) y sin in-
gresos propios (82.4% amas de casa no remu-
neradas). Estas caracteristicas replican patrones
descritos en poblaciones rurales de Colombia
y Pert (Guerra-Ramirez et al., 2020; Theran y
Xiomara, 2023), donde las mujeres jovenes con
escasa escolaridad y dependencia econdmica se
enfrentan a una triple vulnerabilidad: la pobreza
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material, la subordinacion de género y la sobre-
carga de cuidado infantil. Desde la perspectiva
de los determinantes sociales de la salud (DSS),
estas condiciones no son accidentes individuales,
sino expresiones de un entramado estructural que
reproduce la desigualdad en la infancia rural.

En relacion con el apoyo social percibido, la ma-
yoria de las madres reportaron niveles altos o0 mo-
derados (91.8%). Sin embargo, al desagregar el
analisis por dimension se identifico que el apoyo
material fue limitado para un grupo significativo,
y su ausencia mostrd asociacion estadisticamente
significativa con hospitalizacion por IRAs (OR
3.47; 1C95%: 1.20 -10.04; p=0.043). Este ha-
llazgo, aunque exploratorio, sefiala que el apoyo
material no puede ser reducido a un recurso do-
méstico aislado, sino comprendido como un de-
terminante intermedio que media entre las condi-
ciones estructurales (pobreza, falta de servicios)
y la salud infantil, como una posibilitador real
para activar mecanismos de cuidado oportunos.
Tal como plantea Berkman y Glass (Berkman y
Glass, 2000), quienes sefialan que el apoyo so-
cial actia como modulador del estrés y facilitador
del acceso a recursos, influyendo en la capacidad
de respuesta temprana frente a la enfermedad. En
este sentido, la ausencia de apoyo material inten-
sifica la vulnerabilidad de las familias, al limitar
su posibilidad de afrontar los episodios de IRA
sin complicaciones graves.

Este resultado se inscribe en lo sefialado por Mar-
mot (Marmot, 2005) respecto al gradiente social
de la salud: los grupos con menores recursos en-
frentan no s6lo mas enfermedades, sino menor
capacidad de respuesta y prevencion. Desde la
perspectiva latinoamericana de la medicina so-
cial, Breilh (Breilh, 2010) sostiene que la salud
infantil en comunidades rurales debe analizarse

como resultado de procesos historicos de exclu-
sion social, donde las condiciones materiales de
vida como vivienda precaria, empleo informal,
ausencia de seguridad social, se traducen en ma-
yor morbilidad y riesgo de hospitalizacion. Asi, la
asociacion entre bajo apoyo material y hospita-
lizacion por IRAs no es una simple correlacion
estadistica, sino un reflejo de como las redes fa-
miliares y comunitarias se ven erosionadas por la
precariedad estructural, obligando a las madres a
enfrentar solas el cuidado infantil en condiciones
adversas.

La discusion sobre el apoyo social también debe
problematizar su naturaleza: en este estudio, la
mayoria de las madres refirieron apoyo de tipo
informal (familiares y vecinos), mientras que el
apoyo institucional fue escaso. Esto contrasta
con lo descrito por Bartolo Alva (Bartolo Alva,
2022) en Peru, donde el apoyo social organizado
es minimo y prevalece la dependencia de redes
naturales. La situacion en Pinos refuerza la no-
cion de que el apoyo social percibido en comuni-
dades rurales mexicanas esta fragmentado, y que
su ausencia en la dimension material refleja la
insuficiencia de politicas publicas para garantizar
seguridad alimentaria, vivienda digna y acceso a
servicios basicos. En términos de Suchman (Su-
chman, 1963), esta limitacidn se traduce en barre-
ras para la activacion de redes de apoyo durante
la fase de interpretacion de sintomas y la busque-
da de atencion, perpetuando retrasos y complica-
ciones en la atencion infantil.

La percepcion materna del apoyo social adquiere
un papel central en este analisis. Aunque el dise-
fio de estudio no incluy6 entrevistas cualitativas,
las respuestas al instrumento de recoleccion per-
miten inferir como recae la responsabilidad del
cuidado infantil en las madres, quienes dependen
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de redes informales para afrontar los episiodios
de enfermedad, aunado a la limitada accesibili-
dad a unidades de atencion, distancia a hospita-
les de referencia y escases de recursos humanos
en salud, que reducen la capacidad de respuesta
institucional y refuerzan la dependencia a redes
familiares.

En sintesis, los hallazgos del presente estudio per-
miten ir mas alla de la descripcion epidemiologi-
cay visibilizar el papel de las estructuras sociales
en la produccion de la enfermedad. La prevalen-
cia elevada de IRAs y su asociacion con bajo apo-
yo material no deben interpretarse como hechos
aislados, sino como el resultado de determina-
ciones sociales mas amplias: desigualdad econo-
mica, género, precariedad laboral y ausencia de
politicas de proteccion social. El andlisis de los
DSS muestra que las redes de apoyo social (par-
ticularmente el apoyo material) constituyen un
factor clave en la capacidad de las familias para
enfrentar la enfermedad, pero que dichas redes
estan condicionadas y, en muchos casos, debilita-
das por la exclusion estructural que caracteriza a
los contextos rurales marginados.

Conclusiones

Los resultados de esta investigacion confirman
que la salud infantil en comunidades rurales de
Pinos, Zacatecas, estd profundamente determina-
da por factores sociales y estructurales. La eleva-
da prevalencia de IRAs y la asociacion significa-
tiva entre bajo apoyo material y hospitalizacion
sugieren que el apoyo social percibido debe ser
considerado un determinante intermedio de la sa-
lud, que media entre las condiciones de pobreza
y la capacidad de respuesta familiar ante la enfer-
medad, lo que permite reflexionar sobre las medi-
das de prevencion en funcion de la disponibilidad
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de redes, es decir, cuando existe una red de apoyo
material y comunitario, las madres pueden iden-
tificar tempranamente signos de alarma, trasladar
oportunamente y evitar agravamiento. En con-
traste, en ausencia de estas redes, los episodios
respiratorios tienden a resolverse de forma tardia,
incrementando hasta en 3 veces el riesgo de hos-
pitalizacion.

Las caracteristicas sociodemograficas de las ma-
dres (bajo nivel educativo, ausencia de ingresos
propios y dependencia de actividades no remune-
radas) constituyen un entorno de vulnerabilidad
que limita tanto la prevencién como la atencioén
oportuna de las IRAs. Estos hallazgos reafirman
que las intervenciones centradas exclusivamente
en la dimension biomédica resultan insuficientes,
y que es necesario fortalecer el enfoque estruc-
tural de las politicas publicas, integrando com-
ponentes de apoyo social formal e institucional
al cuidado infantil, en aras de recuperar el papel
rector del estado como garante del derecho a la
salud de los infantes.

En términos de politicas de salud, este estudio
evidencia la urgencia de disefiar programas que
fortalezcan las redes de apoyo material y comu-
nitario, con énfasis en la alimentacion, la vivien-
da, el transporte y la seguridad social, asi como
iniciativas que reconozcan y valoren el papel de
las mujeres como principales cuidadoras en con-
textos rurales.

Invertir en programas de apoyo social no es sélo
un complemento, sino una estrategia esencial
para reducir la inequidad en salud infantil.

Finalmente, se reconocen limitaciones metodolo-
gicas relevantes: el disefio transversal no permite
establecer causalidad, la muestra no probabilisti-
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ca restringe la generalizacion y el diagndstico de
IRAs se baso en autorreferencia materna. Sin em-
bargo, estos resultados ofrecen una aproximacion
contextual valiosa para comprender como los de-
terminantes sociales configuran la salud infantil
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Alteraciones del sueiio en estudiantes de la Facultad de Ciencias
de la Salud: un analisis cualitativo fenomenologico
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RESUMEN

El suefio es un proceso fundamental para el bienestar y la vida cotidiana; sin embargo, en los contextos
formativos en ciencias de la salud adquiere una dimension social compleja. Las jornadas académicas
extensas, la exigencia institucional, la temporalidad acelerada y la cultura de rendimiento configuran
condiciones que afectan la posibilidad real de descansar y sostener habitos saludables. En este marco, el
presente estudio tuvo como objetivo comprender, desde un enfoque cualitativo fenomenoldgico herme-
néutico, las experiencias de estudiantes de medicina y enfermeria de la Universidad del Tolima frente
a las alteraciones del suefo, situando sus vivencias en las dindmicas estructurales y académicas que las
producen. Se realizaron entrevistas semiestructuradas y un analisis mediante codificacion abierta, axial
y selectiva. Los hallazgos muestran que las alteraciones del suefio no son solo un asunto individual, sino
un fendmeno socialmente normalizado en la vida universitaria, sostenido por practicas institucionales
que demandan productividad constante, disponibilidad ampliada y adaptacion a ritmos que desbordan
la capacidad biologica del descanso. Los estudiantes desarrollan estrategias de afrontamiento que osci-
lan entre practicas adaptativas, como el ejercicio fisico, y practicas de riesgo, como el consumo elevado
de cafeina y energizantes, en un intento por responder a dichas exigencias. Estos resultados evidencian
que las alteraciones del suefio constituyen un problema de salud y de formacion, al articular malestar
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fisico y emocional con desigualdades estructurales y presiones académicas que afectan el bienestar y el
rendimiento. Se resalta la necesidad de que las instituciones reconozcan la centralidad del suefio en la
formacion profesional y desarrollen politicas de promocion de la salud que favorezcan el autocuidado,
la gestion del tiempo y la transformacion de las dindmicas institucionales que perpetiian la privacion
de suefio.

PALABRAS CLAVE: suefio, estudiantes de ciencias de la salud, fenomenologia, vida universitaria, condi-
ciones institucionales, salud colectiva.

Sleep disturbances in students of the Faculty of Health Sciences: a qualitative
phenomenological analysis

ABSTRACT

Sleep is a fundamental process for physical, cognitive, and emotional well-being; however, within
health sciences education it acquires a complex social dimension. Extended academic schedules, insti-
tutional demands, accelerated temporalities, and a performance-oriented culture shape conditions that
restrict students’ real possibilities for rest and healthy sleep habits. In this context, the objective of the
present study was to understand, from a phenomenological-hermeneutic qualitative approach, the ex-
periences of Medical and Nursing students at the University of Tolima regarding sleep disturbances, si-
tuating their accounts within the structural and academic dynamics that produce them. Semi-structured
interviews were conducted, and the analysis followed an open, axial, and selective coding process. The
findings show that sleep disturbances are not merely an individual issue but a socially normalized phe-
nomenon within university life, sustained by institutional practices that demand constant productivity,
extended availability, and adaptation to rhythms that surpass the biological capacity for rest. Students
engage in various coping strategies, ranging from adaptive practices such as physical exercise to risky
behaviors, including high caffeine consumption, in an attempt to meet these demands. These results re-
veal that sleep disturbances constitute both a health and educational problem, articulating physical and
emotional discomfort with structural inequalities and academic pressures that undermine well-being
and performance. The study underscores the need for institutions to recognize the centrality of sleep
within professional training and to develop health promotion policies that foster self-care, time mana-
gement, and the transformation of institutional dynamics that perpetuate sleep deprivation.

Keyworbps: sleep, health sciences students, phenomenology, university life, institutional conditions,
collective health.

Alteraciones del sueiio en estudiantes de la Facultad de Ciencias de la Salud... 175



ARTICULO

Introduccion

El suefio es un proceso fisiologico esencial para la
restauracion del equilibrio fisico, mental y emo-
cional. Dormir adecuadamente favorece la conso-
lidacion de la memoria, la regulacion afectiva, la
concentracion y el rendimiento académico, ade-
mas de cumplir funciones reparadoras sobre los
sistemas inmunolédgico, endocrino y neurologico
(Fabres y Moya, 2021). No obstante, en la vida
universitaria —y particularmente en los progra-
mas de ciencias de la salud— este proceso suele
verse comprometido por la alta carga académica,
las practicas clinicas, los tiempos institucionales
acelerados y las dindmicas sociales que moldean
habitos de descanso irregulares o insuficientes
(Minero, 2025).

La literatura internacional ha documentado que
la privacion y la mala calidad del suefio se aso-
cian con sintomas de depresion, ansiedad y es-
trés, asi como con un deterioro significativo del
rendimiento académico (Durmer y Dinges, 2005;
Silva Saltos et al., 2023). Estudios recientes en
estudiantes latinoamericanos de enfermeria tam-
bién muestran alta prevalencia de mala calidad
del suefio y somnolencia diurna, evidenciando
patrones similares (Miniguano Miniguano y Fia-
llos Mayorga, 2022). Investigaciones adicionales,
particularmente en mujeres del area de la salud,
reportan alteraciones significativas en las horas
de descanso, dificultades para conciliar el suefio
y fatiga persistente, lo que confirma la vulnerabi-
lidad del sector estudiantil en contextos académi-
cos demandantes (Alvarez-Aguirre et al., 2021).

Investigaciones en Colombia corroboran esta
tendencia: mas de la mitad de los estudiantes de
ciencias de la salud presentan problemas de sue-
o, caracterizados por una disminucién en la cali-
dad del descanso, somnolencia diurna y alteracio-

nes en los ritmos de suefio—vigilia (Zufiiga Vera et
al., 2021; Sanchez Oviedo et al., 2021; Rodriguez
Montoya et al., 2023). Estos hallazgos evidencian
un problema de salud publica con implicaciones
biopsicosociales, donde convergen factores indi-
viduales, institucionales, relacionales y culturales.

En el contexto de los sistemas educativos en sa-
lud, las alteraciones del suefio no solo responden a
condiciones personales, sino también a dindmicas
institucionales que demandan productividad cons-
tante, adaptacion a jornadas extensas, disponibi-
lidad ampliada y cumplimiento de practicas cli-
nicas que frecuentemente se realizan en horarios
nocturnos o rotativos. Tales exigencias inciden en
la salud y la vida cotidiana de los estudiantes y
contribuyen a la normalizacion del cansancio y la
privacion del suefio como parte de la formacion
profesional. Esta dimension social y estructural
del dormir contintia siendo poco explorada, espe-
cialmente desde enfoques cualitativos.

Si bien estudios desde el autocuidado y los esti-
los de vida sugieren que la higiene del suefo se
relaciona con practicas de resiliencia y habitos sa-
ludables (Durdn Lizarraga et al., 2023), persiste
una brecha importante en torno a la comprension
profunda de como los estudiantes significan y ex-
perimentan sus alteraciones del suefio en el marco
de estas exigencias académicas e institucionales.
En este escenario, un abordaje cualitativo feno-
menoldgico hermenéutico resulta particularmen-
te pertinente, ya que permite explorar la expe-
riencia vivida desde la perspectiva de los propios
estudiantes, atendiendo a las dimensiones emo-
cionales, corporales, temporales y sociales que
configuran sus relatos.

En este sentido, el objetivo de este estudio fue
comprender las experiencias de estudiantes de
medicina y enfermeria de la Universidad del
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Tolima frente a las alteraciones del suefio, situan-
do sus vivencias en las dinamicas académicas,
institucionales y socioculturales que atraviesan
su formacion y su vida cotidiana.

Metodologia

El estudio se desarroll6 bajo un enfoque cualitati-
vo de orientacion fenomenoldgico-hermenéutica,
que permite comprender la experiencia vivida y
los significados que los estudiantes atribuyen a
las alteraciones del suefio en su vida académica y
cotidiana (Van Manen, 2023). Este enfoque resul-
ta pertinente para explorar fenomenos subjetivos
que se configuran en la interseccion entre lo cor-
poral, lo emocional, lo temporal y lo institucional.

Diseiio y seleccion de participantes

El muestreo fue intencional, siguiendo los plan-
teamientos de Hernandez Sampieri, en los estu-
dios cualitativos el muestreo se orienta por cri-
terios intencionales, pues se busca seleccionar
participantes que aporten diversidad y profundi-
dad al fenémeno analizado. En coherencia con
ello, el muestreo fue intencional y buscé la hete-
rogeneidad de experiencias vinculadas a la carga
académica y las dinamicas formativas en ciencias
de la salud (Hernandez Sampieri et al., 2014). Se
incluyeron 30 estudiantes de medicina y enferme-
ria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad del Tolima. El criterio principal de
seleccion fue la exposicion a periodos con altas
exigencias académicas segun la estructura curri-
cular de cada programa.

En enfermeria, se priorizaron estudiantes de cuar-
to semestre —con tres asignaturas de linea y acti-
vidades en jornadas manana y tarde— y de nove-
no semestre, caracterizado por practicas clinicas
intensivas que en algunos casos se extendian a

ARTICULO

horarios nocturnos. En medicina, se selecciona-
ron estudiantes de quinto semestre, momento en
el que se incorporan rotaciones clinicas y activi-
dades asistenciales que incrementan significati-
vamente la demanda horaria y fisica. Durante el
trabajo de campo, y a partir de la reflexividad y el
didlogo con los participantes, se ampliaron los se-
mestres incluidos para incorporar estudiantes que,
aunque no se encontraban en los periodos inicial-
mente identificados, reportaban cargas académi-
cas equivalentes o experiencias significativas de
alteracion del suefio.

Se excluyeron estudiantes con diagndstico previo
de trastornos del suefio o en tratamiento farmaco-
logico, para evitar que estas condiciones actua-
ran como variables subjetivas en la interpretacion
fenomenologica. La seleccion de participantes
continud hasta alcanzar la saturacidn teorica, en-
tendida como el punto en el que las entrevistas
dejaron de aportar nuevos elementos interpretati-
vos relevantes (Strauss y Corbin, 2002).

Instrumento y proceso de entrevistas

Se realizaron entrevistas semiestructuradas de
15 a 20 minutos, grabadas en audio con consen-
timiento informado y transcritas de manera lite-
ral. El guion de entrevista fue construido a partir
del objetivo del estudio y del marco tedrico sobre
sueflo, vida universitaria y procesos de formacion
en salud. Se estructurd en tres ejes principales:

1. Habitos y condiciones del sueiio:
Ejemplos de preguntas:
— ¢Como describirias tus horarios y rutinas
de suerio durante el semestre?
— /JQué factores facilitan o dificultan tu
descanso?

2. Impacto del sueiio en la vida académica y

personal:
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Ejemplos de preguntas:

— /Qué cambios observas en tu estado de
animo, concentracion o rendimiento cuando
duermes poco?

— ¢Como influye el sueiio en tus actividades
académicas, prdcticas y relaciones?

3. Estrategias de afrontamiento y percepcio-
nes institucionales:
Ejemplos de preguntas:
— ¢ Qué haces para manejar la falta de suerio
o el cansancio?
— ¢Consideras que la universidad influye de
alguna manera en tus habitos de suerio?

El guion fue validado por dos pares académicos
con formacién de maestria en area de la salud,
quienes evaluaron coherencia, claridad y perti-
nencia. Siguiendo los principios de reflexividad
del enfoque fenomenoldgico, durante el trabajo
de campo se realizaron ajustes menores al orden
y formulacion de algunas preguntas, con el fin de
facilitar la narracion espontanea y situacional de
las experiencias.

Anailisis de la informacion

El analisis se desarrolld de manera artesanal, res-
petando la profundidad interpretativa propia de la
fenomenologia hermenéutica. El equipo investi-
gador transcribid, reviso y codific6 manualmente
el material, favoreciendo la cercania con los re-
latos y la comprension contextual de los sentidos
emergentes. Esta aproximacion coincide con lo
propuesto por autores contemporaneos, quienes
sefialan que la codificacion manual y el trabajo
interpretativo cercano al texto fortalecen la sensi-
bilidad analitica y la coherencia fenomenologica
del estudio (Saldafia, 2021; Gallagher y Zahavi,
2020).

El proceso siguio tres momentos analiticos:

* Codificacion abierta, orientada a identificar uni-
dades de significado y describir fragmentos rele-
vantes de las experiencias.

* Codificacion axial, que permitié agrupar patro-
nes, establecer relaciones y conectar significados
entre categorias preliminares.

* Codificacion selectiva, dirigida a la integracion
e interpretacion final de las categorias centrales,
articulando las experiencias individuales con las
dinamicas institucionales y formativas.

Esta secuencia dialoga con enfoques actuales de
codificacion cualitativa que enfatizan la natura-
leza iterativa, reflexiva y relacional del anélisis
(Charmaz, 2014; Saldana, 2021).

De este proceso emergieron seis categorias ana-
liticas que ayudaron a organizan los hallazgos,
estructurar los sentidos otorgados por los parti-
cipantes y presentar dichas experiencias con cri-
terios de valor, interpretacion y sustento adminis-
trativo en la academia.

Criterios de rigor

Para garantizar la rigurosidad metodoldgica se
aplicaron estrategias de credibilidad, transferibi-
lidad, dependencia y confirmabilidad. De acuerdo
con criterios actuales de evaluacion en investiga-
cion cualitativa, estas dimensiones permiten ase-
gurar coherencia interna, transparencia analitica
y solidez interpretativa del estudio (Nowell et al.,
2017; Lincoln y Guba, 1985).

La credibilidad se reforzé mediante triangula-
cion entre investigadores y contraste con litera-
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tura cientifica reciente. La dependencia se asegu-
r6 mediante un registro detallado de decisiones
analiticas y reflexivas, manteniendo trazabilidad
del proceso interpretativo. La confirmabilidad se
apoy¢ en discusiones de pares y en la revision sis-
tematica de las interpretaciones, mientras que la
transferibilidad se promovio6 a través de descrip-
ciones densas del contexto académico y social de
los participantes, siguiendo las recomendaciones
contemporaneas para garantizar la aplicabilidad
en otros escenarios (Nowell et al., 2017; Tracy,
2010).

ARTICULO

Resultados

Del analisis de las entrevistas emergieron seis ca-
tegorias centrales: condiciones del suefio, deter-
minantes, consecuencias académicas y persona-
les, estrategias de afrontamiento, percepcion del
suefio en relacidon con lo académico y expectati-
vas hacia la institucion. Estas categorias reflejan
coincidencias en las experiencias de los estudian-
tes, configurando una comprension colectiva del
fenomeno.

Figura 1. Ruta Metodolégica, Sentidos otorgados al habito del suefio.

Revisiones y Estudios Previos
1. Literatura Cientifica y Marco Conceptual
Marco Conceptual

Habitos del Suefio

2. Construccién del Guion de Entrevista )\ Ejes Tematicos del Guion // Impactos del Suefio

3. Trabajo de Campo Cualitativo

\ Afrontamiento

Entrevistas Semiestructuradas

Ruta metodoldgica: Sentidos del Habito del Suefio

Codificacién Abierta Unidades de Significado

4. Andlisis de Datos Cualitativos I Codificacién Axial

Relaciones y Patrones

Codificacién Selectiva Integracién Interpretativa

Condiciones del Suefio

Determinantes del Suefio

~ C ias del Suefio

dos: Categorias Emergent

\ ’\ Estrategias de Afrontamiento
‘\ Relacién con lo Académico
\_ Expectativas Institucionales

Nota. La figura muestra la ruta metodologica trazada, su coherencia entre objetivo, instrumento y desarrollo del trabajo de campo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 2. Categorias emergentes del analisis de entrevistas sobre alteraciones del suefio
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Matrices de patrones
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on artesanal
Contrastes
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G temporales,

Condiciones del suefio

{ é personal

CATEGORIAS EMERGENTES

Estrategias de afrontamiento

Percepcién del suefio en relacién con lo académico

Expectativas hacia la institucion

Nota. La figura muestra el desarrollo artesanal de la codificacion efectuada en el proceso investigativo y la relacion que permite establecer las categorias

emergentes. Fuente: Elaboracion propia.

1. Condiciones del sueiio

Los estudiantes describieron rutinas de descanso
inestables, caracterizadas por periodos de entre
tres y cinco horas de suefio. Si bien algunos lo-
graban compensar con siestas ocasionales, la ma-
yoria reconoci6é no contar con un patréon de des-
canso regular. Es necesario mencionar que, de los
30 participantes entrevistados, todos aportaron un
codigo minimo en vivo a esta categoria emergente,
pues en la descripcion de sus experiencias todos
mencionaban un calificativo “negativo” para ex-
plicar el patron de suefio y sus condiciones desde
horas dedicadas al suefio, como el lugar utilizado
para ello (pasillos, pupitres, bancas o el suelo).

“Mala, o sea, la verdad no sé, es que hay dias en
los que puedo dormir de manera decente y hay
otros dias en los que no, entonces no es que ten-
ga una rutina establecida porque no hay como”
(P2MFCS)'.

1 Reduccion tematica a fragmentos de entrevista. P2MFCS: Reduccion

“Yo duermo muy poquito, mdximo cuatro horas.
Entre clases, trabajos y las practicas no hay
tiempo, siempre me acuesto tarde y me levan-
to temprano. No contento con eso solo puedo
trabajar en vacaciones y trato de vender dulces
durante el semestre” (PTEFCS)?.

“En semanas normales alcanzo a dormir cinco
horas, pero en parciales casi no duermo nada,
vivo estresado porque el dinero no me alcan-
za, no puedo ayudarme porque estoy ocupado y
nadie parece importarle” (P10MFCS)?

La literatura confirma que en la edad adulta se
recomienda un rango de 7 a 9 horas de suefio para
mantener un adecuado equilibrio fisico y mental
(Zuniga Vera et al., 2021). La discrepancia entre

Participante dos (2) Medicina Facultad de Ciencias de la Salud. De mane-
ra consecutiva, las siguientes menciones son fragmentos tomados de las
entrevistas.

2 Reduccion tematica a fragmentos de entrevista. P7EFCS: Reduccion
Participante siete (7) Enfermeria Facultad de Ciencias de la Salud.

3 Reduccién tematica a fragmentos de entrevista. PIOMFCS: Reduccion
Participante diez (10) Medicina Facultad de Ciencias de la Salud.
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estas recomendaciones y las practicas estudianti-
les evidencia un patron de higiene del sueio dete-
riorado, con efectos en la salud y el rendimiento
académico (Fabres y Moya, 2021). Es importante
resaltar las condiciones econdmicas que algunos
participantes describen, donde el desinterés del
cuerpo administrativo (docentes, administrativos,
etc) se observa como falta de empatia hacia los
estudiantes.

2. Determinantes del sueio

La sobrecarga académica y los horarios de las
practicas clinicas fueron sefialados como los prin-
cipales factores que alteran los patrones de suefio.
El uso intensivo de dispositivos electronicos en
horas de la noche también emergié como un de-
terminante relevante.

“Pues de las practicas, principalmente son por
la manana, entonces toca despertarse bastan-
te temprano... También hay algunas practicas
que son turno noche, entonces uno se la pasa
medio desvelada... Yo quisiera que la Univer-
sidad pensara en espacios para el descanso de
los estudiantes, uno muchas veces duerme en el
suelo” (PAMFCS)*.

“Uno llega cansado de la clinica, pero igual

toca hacer trabajos hasta la madrugada, enton-
ces nunca se duerme bien... no le digo al pro-
fesor porque la respuesta de este muchas veces
es que a todos les toco asi o que eso no es una
excusa” (PSEFCS)>.

4 Reduccion tematica a fragmentos de entrevista. PAMFCS: Reduccion
Participante cuatro (4) Medicina Facultad de Ciencias de la Salud. De ma-
nera consecutiva, las siguientes menciones son fragmentos tomados de las
entrevistas.

5 Reduccién tematica a fragmentos de entrevista. PSEFCS: Reduccion
Participante ocho (8) Enfermeria Facultad de Ciencias de la Salud.

ARTICULO

“Yo me acuesto con el celular y me quedo scro-

lleando, cuando veo ya son las dos de la ma-
fiana y no he dormido nada, me siento mal por
hacerlo, pero en todo el dia no me queda tiem-
po de tener ese ocio” (P3EFCS)S.

Sanchez-Oviedo et al. (2021) advierten que en los
universitarios de ciencias de la salud las exigen-
cias académicas, las practicas hospitalarias y la
exposicion tecnologica generan cambios en los
ritmos circadianos que impactan directamente el
descanso. Estudios latinoamericanos refuerzan
que la cultura académica prioriza la productivi-
dad sobre la recuperacion fisiologica (Silva Sal-
tos et al., 2023).

3. Consecuencias académicas y personales

Los estudiantes mencionaron consecuencias en el
ambito académico, fisico y emocional. Entre las
mas destacadas se encontraron el cansancio, la
irritabilidad, las fallas de concentracion y la dis-
minucion del rendimiento en evaluaciones.

“En los examenes finales yo me trasnoché... me
acoste a las cinco de la maniana y puse la alar-
ma en la calculadora. Nunca sono y entré tarde,
medio dormido y no me acordaba de nada de
lo que habia estudiado, ese dia me sentia tan
bruto y ni modo de decirlo pues me gano un
regafio” (PSMFCS)’.

“Me siento irritable, cualquier cosa me moles-
ta, y sé que es porque no estoy durmiendo lo

suficiente, me desquito con mi _familia, con mi

6 Reduccion tematica a fragmentos de entrevista. P3EFCS: Reduccion
Participante tres (3) Medicina Facultad de Ciencias de la Salud.

7 Reduccion tematica a fragmentos de entrevista. PSMFCS: Reduccion
Participante cinco (5) Medicina Facultad de Ciencias de la Salud. De ma-
nera consecutiva, las siguientes menciones son fragmentos tomados de las
entrevistas.
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pareja y a veces con mis amigos, esta carrera
estd acabando mi vida social” (P6EFCS)8.

“Uno se cansa tanto que en las rotaciones se
queda dormido de pie o no logra concentrarse
con los pacientes, recuerdo que una comparie-
ra que habia dormido como dos horas al otro
dia cuando teniamos rotacion en medicamentos
se chuzo con una aguja de enoxaparina que ya
habia usado en la paciente de lo dormida que
estaba, eso fue un show y ARL” (P9EFCS)’.

Rodriguez Montoya et al. (2023) encontraron que
la privacion de suefio en estudiantes de pregra-
do se traduce en agotamiento fisico y emocional,
ademas de fallas cognitivas que comprometen el
aprendizaje. De forma similar, estudios interna-
cionales asocian el déficit de suefio con el aumen-
to de la ansiedad, la depresion y la vulnerabilidad
al estrés académico (Durmer y Dinges, 2005). El
miedo, el cansancio y la ansiedad que el cuerpo
estudiantil refleja en estas entrevistas permite vi-
venciar lo que la teoria sefiala, aunque la literatu-
ra es clara frente a los errores por cansancio, pare-
ciera que la relacion jerarquica en la academia ha
normalizado el no descansar con estudiar carreras
profesionales del area de la salud.

4. Estrategias de afrontamiento

Los entrevistados refirieron un abanico de prac-
ticas para sobrellevar la falta de suefio. Algunas
fueron saludables, como el ejercicio fisico y las
siestas breves, mientras que otras incluyeron el
consumo de café, bebidas energizantes o el uso
del celular como distractor.

8 Reduccion tematica a fragmentos de entrevista. POEFCS: Reduccion
Participante seis (6) Enfermeria Facultad de Ciencias de la Salud.

9 Reduccion tematica a fragmentos de entrevista. POEFCS: Reduccion
Participante nueve (9) Enfermeria Facultad de Ciencias de la Salud.

“Suelo ir cuando he dormido poco al gimnasio,
cosa que hace que descargue endorfinas y pue-
da descansar mejor” (PIMFCS)'°,

“En épocas de parciales tomo mucho café para
poder estudiar hasta tarde, aunque después me
cuesta quedarme dormido, ni hablar de cuando
combino gaseosa, café y energizantes” (POE-
FCS)".

“Cuando siento que no puedo mds, me duer-
mo 20 minutos en cualquier parte, asi logro
rendir un poco mds, sé que estd mal y mi
cuerpo lo expresa con taquicardia, temblo-
res en manos y piernas, pero que puedo de-
cirte jconoces otra forma? ;Qué excusa le
doy al profe? Si te das cuenta uno sabe que
estd mal pero no hay de otra” (POMFCS)'2,

Estas conductas coinciden con lo documentado
por Berru Chinchay y Tamara Ortiz (2022), quie-
nes sefalan que los estudiantes oscilan entre es-
trategias adaptativas (ejercicio, siestas) y paliati-
vas (cafeina, energizantes). Duran Lizarraga et al.
(2023), remarcan que la resiliencia estudiantil se
fortalece cuando existen apoyos institucionales
que promueven estilos de vida saludables y es la
visibilidad administrativa la que permite encon-
trar estrategias.

10 Reduccion tematica a fragmentos de entrevista. PIMFCS: Reduccion
Participante uno (1) Medicina Facultad de Ciencias de la Salud.

11 Reduccion tematica a fragmentos de entrevista. POEFCS: Reduccion
Participante seis (6) Enfermeria Facultad de Ciencias de la Salud.

12 Reduccion tematica a fragmentos de entrevista. POMFCS: Reduccion
Participante nueve (9) Medicina Facultad de Ciencias de la Salud. De ma-
nera consecutiva, las siguientes menciones son fragmentos tomados de las
entrevistas.
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5. Percepcion del suefio en relacion
con lo académico

Los estudiantes reconocieron la importancia del
suefio, pero expresaron que lo sacrifican con fre-
cuencia en favor de las exigencias académicas.
Esta ambivalencia refleja la internalizacion de un
discurso de productividad que prevalece sobre el
autocuidado.

“Para mi el suenio es lo mas importante, pero
toca dejarlo a un lado para cumplir academi-
camente, yo me mentalizo que para dormir bien
Si 0 si toca en vacaciones o en materias semes-
tres mds suaves” (P11EFCS)®,

“Es un sacrificio que todos hacemos, sabemos
que necesitamos dormir, pero si no se estudia
no se pasa... son practicas que han pasado de
generacion en generacion en la salud, ni que
estuvieras en Europa donde de verdad miden
los tiempos y aseguran que un profesional
duerma, estamos en el tercer mundo aqui dejas
un trabajo y sales a otro, prdcticamente nos es-
tamos preparando para la vida” (PTMFCS)!.

Silva Saltos et al. (2023) evidencian que en estu-
diantes universitarios de América Latina los pro-
blemas de suefio estan directamente relacionados
con la presion académica y la carga de turnos cli-
nicos. La percepcion de que el sacrificio del des-
canso es necesario se convierte en una practica
normalizada en la cultura universitaria.

13 Reduccion tematica a fragmentos de entrevista. PI1TEFCS: Reduccion
Participante cuatro (11) Medicina Facultad de Ciencias de la Salud.

14 Reduccion tematica a fragmentos de entrevista. PZMFCS: Reduccion
Participante siete (7) Medicina Facultad de Ciencias de la Salud.

ARTICULO

6. Expectativas hacia la institucion

Los participantes expresaron de manera reiterada
que la universidad deberia implementar progra-
mas de apoyo que promuevan la higiene del sue-
no. Entre las propuestas mencionaron la creacion
de zonas de descanso en el campus, la realizacion
de talleres educativos y campanas sobre el uso
responsable de dispositivos electronicos.

“Seria conveniente que se trabajara promovien-

do programas educativos en la universidad...
ademas de campanas sobre el uso responsable
del celular antes de dormir ... seria de igual for-
ma muy bueno una sensibilizacion para los pro-
fes ya que nos piden hablar de la importancia
del suerio, pero les importa muy poco nuestro
descanso o nuestros problemas” (P8EFCS)".

“Si hubiera un espacio donde descansar entre
clases seria muy util, porque a veces no hay
tiempo ni de recostarse un rato, uno va a esas
universidades privadas y todas tiene zonas de
descanso, zonas de relajacion y funcionan”
(P12EFCS)'s.

Estas demandas reflejan la necesidad de un abor-
daje institucional de la salud del suefio como par-
te integral del bienestar estudiantil. En la literatu-
ra, Almoddévar Fuentes et al. (2023) destacan la
importancia de las intervenciones educativas para
favorecer habitos de descanso saludables, mien-
tras que Durdn Lizarraga et al. (2023) insisten en
que las universidades deben generar entornos de
resiliencia frente al impacto de la sobrecarga aca-
démica.

15 Reduccion tematica a fragmentos de entrevista. PSEFCS: Reduccion
Participante ocho (8) Enfermeria Facultad de Ciencias de la Salud.

16 Reduccion tematica a fragmentos de entrevista. P12EFCS: Reduccion
Participante doce (12) Enfermeria Facultad de Ciencias de la Salud. De
manera consecutiva, las siguientes menciones son fragmentos tomados de
las entrevistas.
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Tabla 1. De los cddigos en vivo a las categorias emergentes.

Categoria emergente Numero de codigos en vivo asociados
Condiciones del suefio 94
Determinantes del suefio 88
Consecuencias académicas y personales 103
Estrategias de afrontamiento 76
Percepcion del suefio en relacion con lo académico 69
Expectativas hacia la institucion 54

Nota. Los nimeros corresponden a la cantidad de codigos en vivo identificados durante la codificacion abierta. Posteriormente fue-
ron agrupados y refinados mediante codificacion axial y selectiva, dando lugar a las categorias emergentes presentadas. Elaboracion

propia a partir de las entrevistas realizadas en el estudio.

Discusion

Los hallazgos muestran que las alteraciones del
suefio en estudiantes de ciencias de la salud con-
figuran un fendmeno complejo, determinado por
factores académicos, sociales y tecnologicos. Las
rutinas irregulares y la privacion de suefio coinci-
den con lo reportado en estudios internacionales
(Fabres y Moya, 2021; Zaiiga Vera et al., 2021)
y nacionales (Sanchez Oviedo et al., 2021; Ro-
driguez Montoya et al., 2023). El enfoque feno-
menoldgico permitié comprender cémo los estu-
diantes interpretan estas tensiones, priorizando la
productividad académica sobre el autocuidado
(Silva Saltos et al., 2023). Asimismo, las estrate-
gias de afrontamiento revelan la coexistencia de
practicas saludables y de riesgo (Berru Chinchay
y Tamara Ortiz, 2022). Finalmente, los estudian-
tes expresaron expectativas hacia la institucion,
en consonancia con lo planteado por Duran Liza-
rraga et al. (2023), lo que refuerza la necesidad de
programas de promocion de la salud universitaria,
sensibilizacion del problema y analisis de varia-
bles socioecondmicas en los estudiantes.

Este estudio aporta una comprension cualitativa
poco documentada en la literatura latinoamerica-
na: los estudiantes no solo describen las conse-
cuencias del déficit de suefio, sino que también
formulan propuestas concretas hacia la institu-
cion. La creacion de salas de descanso con sofas
confortables y espacios de meditacion, asi como
la implementacion de talleres de higiene del sue-
no dirigidos por los servicios de salud universi-
tarios (prestadoras), emergen como alternativas
viables y sostenibles.

A diferencia de lo reportado en investigaciones
previas, que se enfocan en cambios individuales
de estilo de vida, los hallazgos de este estudio re-
velan una expectativa colectiva de corresponsabi-
lidad institucional en el cuidado del suefio. Este
aporte resulta particularmente relevante para uni-
versidades publicas de América Latina, donde las
dinamicas académicas intensas y los recursos li-
mitados exigen intervenciones innovadoras, cos-
to-efectivas y culturalmente pertinentes.
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Limitaciones

Este estudio reconoce varias limitaciones inheren-
tes a su disefio cualitativo. La muestra intencional,
centrada en estudiantes de una sola institucion y
dos carreras profesionales, acota la transferibili-
dad de los hallazgos; sin embargo, permitio pro-
fundizar en un contexto formativo particular des-
de la perspectiva de sus participantes.

La duracion breve de algunas entrevistas pudo li-
mitar la amplitud de ciertos relatos, aunque todas
aportaron informacion sustantiva para la com-
prension del fenomeno. Asimismo, es posible la
presencia de deseabilidad social dada la relacion
de los participantes con el entorno académico,
aspecto que se mitigd6 mediante un ambiente de
confianza y asegurando la confidencialidad.

La decision de excluir a estudiantes con trastor-
nos del suefio diagnosticados focalizd el andlisis,
pero redujo la diversidad de experiencias poten-
ciales. Finalmente, la codificacion manual, pro-
pia del enfoque fenomenoldgico hermenéutico,
implicd una interpretacion estrechamente ligada
al juicio del equipo investigador, lo cual se abor-
do mediante triangulacion analitica y discusiones
de pares para fortalecer la coherencia interna del
analisis.

ARTICULO

Conclusiones

Los estudiantes de ciencias de la salud presentan
rutinas de suefio irregulares que impactan su ren-
dimiento académico, salud emocional y bienes-
tar general. Aunque reconocen la importancia del
descanso, priorizan las demandas académicas, lo
que normaliza la privacion de suefio como practi-
ca universitaria.

Una contribucion central de este estudio es vi-
sibilizar las expectativas hacia la institucion: la
creacion de espacios de descanso inter clases
con mobiliario comodo y areas de relajacion, asi
como el desarrollo de talleres de higiene del sue-
flo a cargo de la prestadora de servicios de salud
universitaria.

De igual forma sensibilizar y humanizar a los do-
centes frente al fenomeno contribuye a visibilizar
el problema y romper el ciclo de repeticion. Estas
propuestas, de bajo costo y alto alcance, no solo
beneficiarian a estudiantes de la facultad de salud,
sino a la comunidad universitaria en su conjunto.

Se recomienda que las universidades integren la
salud del suefio en sus programas de bienestar y
que futuras investigaciones cualitativas y mixtas
profundicen en el impacto de estas intervencio-
nes sobre la resiliencia estudiantil y el desempefio
académico.
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DECLARACION

DECLARACION FINAL DEL XVIII CONGRESO LATINOAMERICANO
DE MEDICINA SOCIAL Y SALUD COLECTIVA

En este afio 2025 se celebran 40 afios de la crea-
cion de la Asociacion Latinoamericana de Medi-
cina Social - ALAMES.

Fundada en la ciudad de Ouro Preto, en el estado
de Minas Gerais — Brasil, Alames fue un hito en
la formulacién y difusion del pensamiento critico
en salud. A partir de la nocién de determinacion
social de la salud, el pensamiento critico retir6 la
salud de su concepcidn estrictamente biomédica
para reconocerla como un proceso vinculado a
las condiciones sociales y al desarrollo historico
y politico de nuestras sociedades. El pensamiento
critico en salud se difundi6 en la region y se con-
solido en la defensa de la transformacion de las
condiciones sociales que generan enfermedad y
en la construccion de naciones justas e igualita-
rias. Ese sigue siendo el lema de Alames.

El XVIII Congreso Latinoamericano de Medicina
Social y Salud Colectiva “Por la democracia, los
derechos sociales y la salud, retomando el camino
de la determinacion social y de la soberania de los
pueblos”, realizado en la ciudad de Rio de Janeiro
del 5 al 8 de agosto de 2025, reunié a 2566 con-
gresistas, con 1322 trabajos y 912 pdsteres apro-
bados. Se realizaron 68 sesiones de comunicacion
oral, 21 mesas tematicas, 4 grandes debates y 3
grandes conferencias.

Como resultado de los trabajos, nosotras y noso-
tros, congresistas, afirmamos:

Nuestra defensa incondicional e innegociable de
la vida humana, de la paz y de la soberania de los
pueblos.

Nuestra solidaridad con el pueblo palestino. Re-
pudiamos el genocidio practicado por Israel,
la deshumanizaciéon y el hambre como arma de
guerra, con el claro objetivo de limpieza étnica y
ocupacion final de su territorio. Clamamos por la
autodeterminacion del pueblo palestino. jPalesti-
na Libre!

Convocamos a los paises de nuestra region a in-
tegrar el Grupo de La Haya en la organizacion
de una misién internacional de salud en apoyo al
pueblo de Gaza.

Nuestra solidaridad con nuestros hermanos cu-
banos, rehenes del bloqueo mas largo de la his-
toria, impuesto por Estados Unidos, pais con un
territorio 100 veces mayor y un PIB cerca de 300
veces el de Cuba. Esta agresion imperialista tiene
el tnico objetivo de castigar al pueblo cubano por
el camino que soberanamente eligio.

Condenamos las expulsiones de ciudadanos lati-
noamericanos de Estados Unidos y, en particular,
la complicidad del gobierno del presidente de El
Salvador, Nayib Bukele, que utiliza sus prisiones
para detener a personas que buscan mejores con-
diciones de vida, contrariando todas las normas
internacionales.
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Repudiamos el ataque comercial, diplomatico y
politico de Estados Unidos contra la soberania de
numerosos paises latinoamericanos, como viene
ocurriendo con Brasil y México.

Condenamos las decisiones del gobierno argen-
tino que amenazan la salud, la educacion y los
derechos de los ciudadanos.

Manifestamos nuestro compromiso con la amplia-
cion y articulacion de las luchas y resistencias a
nivel global y en nuestra Latinoamérica para fre-
nar el avance de la extrema derecha en el mundo,
con sus practicas autoritarias que amenazan nues-
tras democracias y nuestra soberania mediante la
difusion del odio, de la mentira, del disenso, que
favorecen el descontento y el desencanto de nues-
tra juventud, estimulando el individualismo y la
violencia.

El aumento de las desigualdades en el mundo es
injustificable e inaceptable, pues la humanidad ya
dispone de todas las condiciones para garantizar
una vida digna a todas las personas. Por eso, no
aceptamos que 700 millones de personas ain pa-
sen hambre en el mundo, mientras cerca de 3000
multimillonarios concentran mas riqueza que el
60% de la poblacion mundial.

Lejos de generar buen vivir y vida digna, el capi-
talismo se radicaliza en la explotacion del trabajo,
en la destruccion de la naturaleza, en la fragiliza-
cion de los vinculos sociales, en la vulnerabilidad
de los cuerpos, en la discriminacion racial y étni-
ca y en la xenofobia. Propone Estados minimos
para el pueblo, exigiendo austeridad y control fis-
cal sobre los recursos publicos, con reduccion de
derechos sociales. Pero exige y practica Estados
grandes para el capital, a costa de pagos de deu-
das cada vez mayores a los rentistas, incentivos
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fiscales de todo tipo y la entrega al sector privado
de activos y servicios publicos.

Consecuencia de este capitalismo depredador es
la crisis ambiental que amenaza nuestra vida de
hoy y del futuro. La salud colectiva reconoce sus
efectos sobre la salud de las personas, pero no
acepta actuar solamente en mitigarlos. La crisis
ambiental, que afecta la salud de todos y todas,
proviene del modelo depredador de uso de nues-
tras tierras y nuestros bienes naturales, converti-
dos en mercancias para ganancias rapidas y so6lo
para unos pocos, amenazando a nuestros pueblos
y comunidades originarias y sus modos de vida.
Un nuevo modelo requiere igualdad en la tierra e
inversion en produccion sostenible, con participa-
cion de quienes en la tierra viven y trabajan.

Repudiamos todas las formas de opresion y todas
las précticas de racismo, machismo, LGBTfobia,
capacitismo y xenofobia.

Nuestras democracias, como nuestra region, de-
ben ser plurales, multiculturales y en defensa de
todas las personas, sin ninguna discriminacion.

Combatiremos sin tregua el avance de las redes y
tecnologias digitales y de la inteligencia artificial
al servicio del control politico e ideologico que
nuestras ¢€lites ejercen para fortalecer sus patrones
de acumulacion y control social, revirtiéndolas a
favor de nuestros pueblos.

Repudiamos las imposiciones del Banco Mundial
y del Fondo Monetario Internacional para la adop-
cion, en nuestros paises, de la Cobertura Univer-
sal de Salud (CUS) y de las Funciones Esenciales
de Salud Publica (FESP), que limitan el acceso
a los servicios y estimulan la participacion pri-
vada en la salud. Defendemos la oferta ptblica y
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estatal de las politicas sociales y de salud y nos
oponemos a su privatizacion y financiarizacion.

Creemos en la potencia y capacidad transforma-
dora de América Latina, ya comprobada por las
conquistas contra colonizadores y dictaduras.
Hoy luchamos contra el neoliberalismo que se
nutre de la miseria, contra la extrema derecha que
mina nuestras democracias y nuestra humanidad,
contra la destruccion de nuestra tierra y nuestras
riquezas. La salud colectiva es critica y por eso
es positiva, construye y afirma suefios, porque la
salud es el centro de la vida, es la expresion de
nuestra humanidad, de nuestro cuidado unos con

otros y el espacio necesario para la realizacion
de nuestros deseos. Asi, nos corresponde avanzar
en la construccion de la salud en la que creemos,
unificar nuestras luchas, reunir a todas y todos en
torno al proyecto comun de la justicia social y del
bien comun.

Defendemos otro orden social, pacifico, solidario
y orientado a la defensa de la vida y del buen vi-
vir. Nuestro trabajo cotidiano, como latinoame-
ricanos de la salud colectiva, es la lucha por la
democracia, por los derechos sociales y de salud,
garantizados por sistemas universales publicos,
equitativos y de calidad.

iViva Latinoamérica, viva la salud colectiva! ;Adelante y siempre!

Rio de Janeiro, 08 de agosto de 2025

https://congresso.alames.org/es/carta-de-rio-de-janeiro/
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