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Editorial del Nro. 39

Revista Salud Problema

La revista Salud Problema llega al nimero 39 de su segunda época, en un escenario internacional com-
plejo. Sabido es que la medicina social y la salud colectiva latinoamericanas han planteado, desde hace
varias décadas, que la salud no puede analizarse inicamente como una cuestion biomédica o centrada
en la biologia humana. Al recuperar la importancia y primacia de la dimension social, se hace evidente
que los acontecimientos internacionales son también parte fundamental de los distintos procesos de de-
terminacion social de la salud. Las transformaciones geopoliticas de este siglo —marcadas por brutales
crimenes de guerra, genocidios, disputas imperiales y coloniales, el continuo desarrollo tecnologico
dirigido a la vigilancia y la destruccion humana, la crisis climatica, las migraciones masivas y el avance
del pensamiento conservador— implican nuevos retos y prioridades para la salud colectiva en todo el
mundo. Sin embargo, el tablero internacional parece caminar en direccidon contraria a la busqueda de
soluciones comunes para los problemas del proceso salud-enfermedad-atencion y para todos aquellos
fendmenos que afectan la vida humana.

El afio 2026, hasta este momento, se ha caracterizado por terribles acciones de las potencias imperiales,
dirigidas a la conquista de los hidrocarburos y los territorios de paso comercial, asi como al control so-
bre los mercados con base en imposiciones y amenazas de poderio militar. Esto ha producido un grave
debilitamiento del multilateralismo y ha intensificado la ruptura del derecho internacional y del derecho
internacional humanitario -pisoteado durante casi tres afios ya con el genocidio palestino que cometen
Israel, Estados Unidos y sus aliados. Asimismo, el periodo actual se define por la creciente utilizacién
de la politica comercial, migratoria y sanitaria como instrumentos geopoliticos. Para América Latina y
el Caribe estos procesos han significado una pérdida drastica de soberania, una nueva ola de gobiernos
proestadounidenses y ataques directos, ilegales y crueles a paises como Venezuela y Cuba; embates que
reeditan las peores logicas del colonialismo.

Tanto Venezuela como Cuba sufren hoy condiciones inhumanas. Ademas de una larga historia de san-
ciones economicas y bloqueos, Venezuela fue invadida por Estados Unidos el 3 de enero de 2026 y su
presidente fue secuestrado. A partir de esa fecha, el imperio asalta abiertamente el petréleo venezolano
sin que existan mecanismos internacionales capaces de frenarlo, recurriendo a la amenaza permanente
de destruccion militar contra cualquiera que se atreva a interponerse. A la par de este despojo, los meca-
nismos para estrangular a la sociedad y al gobierno de Cuba se han recrudecido drasticamente mediante
un sistematico bloqueo energético y de combustibles. La estrategia es clara: hacer inviable la vida en la
isla y obligar al pueblo cubano a inclinar la cabeza y rendirse a los fines del imperio trumpista.

El impacto de este cerco estadounidense sobre Cuba puede medirse directamente en términos de vida,
salud y bienestar. El sistema sanitario, privado de la energia necesaria, sortea dificultades titanicas para
mantener los minimos de atencion. La salud publica de todo el pais se encuentra bajo ataque, pues se



reducen las capacidades para transportar medicamentos e insumos de forma oportuna, disminuye la
refrigeracion de elementos criticos y se priva a las instituciones de agua para el aseo bésico o la este-
rilizacién de equipos. La intencion manifiesta es colapsar los hospitales y desmantelar un sistema de
salud ejemplar cuyos logros han sido, durante décadas, referentes indiscutibles para América Latina y
el Caribe. Al gobierno de Estados Unidos no le importa que esto provoque un aumento en la mortalidad
infantil o que ponga en riesgo inmediato la vida de pacientes en terapia sustitutiva, trasplantados o en
condiciones cronicas que dependen estrictamente de fluido eléctrico y equipamiento especializado para
sobrevivir.

A este panorama de asedio politico se suma la vulnerabilidad ante los desastres socioambientales. Re-
cientemente, dos destructivos terremotos azotaron importantes regiones de Venezuela, agravando de
manera dramatica la crisis humanitaria y sanitaria que ya padecia el pais, en parte por el bloqueo eco-
nomico y ahora a causa de la intervencion extranjera. La convergencia de la violencia imperialista y los
fendmenos de la naturaleza deja al descubierto la total desproteccion a la que se intenta someter a los
pueblos soberanos.

Ante este horizonte de barbarie, Salud Problema convoca a fortalecer la investigacion en medicina so-
cial y salud colectiva, no s6lo por su potencial académico, sino como un acto de resistencia intelectual
y ética. Hoy més que nunca, la salud colectiva debe consolidarse como un espacio de denuncia, analisis
critico y praxis transformadora. Frente a las 16gicas de la destruccion, el despojo y la enfermedad indu-
cida como armas de guerra, reafirmamos el compromiso de seguir pensando y construyendo alternativas
emancipatorias que defiendan la vida, la dignidad y la soberania sanitaria de nuestros pueblos.

En este nimero presentamos diversos trabajos que enriquecen la reflexion y el analisis desde las pers-
pectivas de la medicina social y la salud colectiva latinoamericana abordando las experiencias de salud,
enfermedad, atencion y cuidado en distintos contextos sociales. Algunos de estos trabajos se centran en
intervenciones de campo, mientras que otros recuperan experiencias en espacios institucionalizados.

El primer articulo de este numero esta titulado “Autoatencion y autocuidado: practicas de salud en al-
bariiles que trabajan por cuenta propia en Tetela del Monte, Morelos” de Araceli Apolonia Salazar Co-
ronel, tiene como objetivo comprender como los albaiiiles participantes en la investigacion construyen
significados y desarrollan acciones relacionadas con el cuidado de su salud a partir de sus experiencias
de vida, desde una aproximacion cualitativa, el trabajo muestra las formas en que estos trabajadores
articulan saberes, practicas y recursos para enfrentar los procesos de salud-enfermedad.

El escrito “Formacion médica, diferencias y desigualdades en la atencion materna: una mirada critica
a la gineco-obstetricia” con autoria de Manuela Gutiérrez y Liz Hamui Sutton examina como la for-
macioén médica en ginecologia y obstetricia incide en la produccién y reproduccion de desigualdades
en la atencidon materna dentro de dos hospitales publicos de la Ciudad de México, a partir de un trabajo



etnografico que combina observacion participante y entrevistas a profesionales en distintas etapas de su
trayectoria.

El estudio “Reforma de salud en Chile, segmentacion e inequidad: balance critico de politicas sa-
nitarias neoliberales (2000-2030)” escrito por Camilo Bass del Campo, evalua criticamente dichas
reformas entre 2000 y 2020, junto con las orientaciones de la Estrategia Nacional de Salud 2021-2030,
a través de un disefio mixto secuencial explicativo que combin6 analisis documental de politicas y eva-
luaciones oficiales con el examen de datos de las Encuestas Nacionales de Salud.

El trabajo “Del aislamiento a la accion: como la participacion comunitaria puede transformar la salud
mental en los adultos mayores institucionalizados” de Diana Ruiz Garcia, analiza el papel de la par-
ticipacion comunitaria y de las redes de apoyo entre pares en la salud mental de los adultos mayores
institucionalizados.

Ademas, “Intervenciones en diabetes tipo 2 en pueblos indigenas: caracterizacion del campo mediante
una revision de alcance” por Victor Eduardo Téllez Palomares y Jesus Armando Haro Encinas busca
reconstruir la arquitectura del campo sobre intervenciones en diabetes tipo 2 (DT2) en pueblos indige-
nas: con quién se trabaja, donde se implementa, en qué consisten las acciones, qué indicadores se miden
y qué tipo de adaptacion cultural se reporta.

El escrito “Exploracion de itinerarios terapéuticos y corporales con mujeres que viven con fibromial-
gia: una propuesta desde las prdcticas somdticas y ecosomdticas” en autoria de Daniela Troncoso
Vargas, Angela Rojas Kuschel y Ximena Lagos Morales es un articulo que sistematiza las experiencias
de practica somdtica y ecosomatica realizadas con mujeres que viven con fibromialgia y residen en la
ciudad de Valdivia, al sur de Chile.

Por ultimo, “Nombrar la enfermedad: comunicacion, cuerpo y afectividad en torno al cancer testicu-
lar” de Héctor Rebolledo Castillo que propone examinar las trayectorias de varones diagnosticados con
cancer testicular en la ciudad de Puebla, atendiendo tanto al momento de la revelacion médica como a
los modos en que ellos mismos relatan y transmiten la noticia a otras personas.

Estas contribuciones motivan y enriquecen la discusion de temas actuales, fortalecen el debate acadé-
mico y favorecen la construccion de alternativas asi como el trazado de caminos posibles para avanzar
hacia una transformacion orientada a la equidad en salud y a la justicia social.

Soledad Rojas Rajs
Andrea Elizabeth Araujo Saldivar
Comité Editorial de la Revista Salud Problema
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Autocuidado y Autoatencion: practicas de salud en albaiiiles que
trabajan por cuenta propia en Tetela del Monte, Morelos

Araceli Apolonia Salazar Coronel*

RESUMEN

El objetivo principal de este trabajo consiste en analizar, desde la perspectiva de la salud colectiva, las
practicas de autocuidado y autoatencioén que desarrollan albaiiiles por cuenta propia en Tetela del Mon-
te, Morelos, en un contexto determinado por condiciones econdmicas, sociales y culturales adversas,
asi como comprender cdmo construyen significados y acciones sobre su salud a partir de su experiencia
vivida.

Se empled una metodologia cualitativa con entrevistas semiestructuradas a diez albafiles de diferentes
edades y puestos dentro de la obra de construccion, complementada con observacién no participante
para captar la riqueza y complejidad del fendémeno. Los resultados muestran que las practicas de auto-
cuidado en su mayoria han sido normalizadas y automatizadas, y responden a las condiciones adversas
del trabajo. Algunas de estas practicas son: descansos breves para mitigar el desgaste fisico, uso de
equipos de proteccion y prendas para protegerse del sol. En cuanto a la autoatencion, los trabajadores
valoran y adaptan saberes populares y recurren a informacién que encuentran en paginas de internet
para enfrentar lesiones leves en la obra de construccidon, aunque esto no es suficiente ante la precariedad
laboral y el acceso limitado a servicios de salud formales, lo que genera un impacto negativo acumula-
tivo en su bienestar. La masculinidad hegemonica es otro elemento presente en este entorno que limita
la atencion a la salud y promueve la resistencia al dolor y la minimizacién de los sintomas. Las con-
clusiones resaltan la vulnerabilidad estructural de los albaiiiles, asi como la necesidad de reconocer sus
practicas de autocuidado y autoatencion en politicas publicas para mejorar sus condiciones laborales y
proteger sus derechos.

PALABRAS CLAVE: autocuidado, autoatencion, albafiiles, precariedad laboral, salud colectiva.

* Investigadora en el Centro de Investigacion en Evaluacion y Encuestas
del Instituto Nacional de Salud Publica. Correo electronico de contac- Fecha de recepcion: 19 de septiembre de 2025
to: ciee25@insp.mx Fecha de aceptacion: 26 de febrero de 2026
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ARTICULO

Self-Care and Self-Attention: Health Practices Among Self-Employed Construction
Workers in Tetela del Monte, Morelos

ABSTRACT

The main objective of this study is to analyse, from a collective health perspective, the self-care and
self-attention practices of self-employed construction workers in Tetela del Monte, Morelos, within a
context defined by adverse economic, social, and cultural conditions. The study also aims to understand
how these workers construct meanings and actions related to their health based on their lived experi-
ences.

A qualitative methodology was employed, using semi-structured interviews with ten construction work-
ers of different ages and positions within the construction industry. Non-participant observation was
also used to capture the richness and complexity of the phenomenon. The results show that most self-
care practices have become normalized and automated in response to the adverse working conditions.
Some of these practices are taking short breaks to mitigate physical exertion and wearing protective
equipment and clothing to shield themselves from the sun. Regarding self-care, construction workers
value and adapt traditional knowledge and use information found on the internet to address minor in-
juries on construction sites. However, this is insufficient given their precarious working conditions and
limited access to formal healthcare services, which has a negative cumulative impact on their well-be-
ing. Hegemonic masculinity is another factor present in this environment that limits access to health-
care and promotes pain tolerance and minimization of symptom. The findings highlight the structural
vulnerability of construction workers, as well as the need to recognize their self-care practices in public
policies to improve their working conditions and protect their rights.

KEeyworbs: self-care, self-attention, construction workers, precarious working conditions, public health.

Introduccion

En México, el sector de la construccion emplea
a 4.53 millones de personas, de las cuales 1.64
millones son albaiiiles. La gran mayoria son hom-
bres (96.1%), con una edad promedio de 44.7
afios. El 73.9% cuenta con educacion bésica y
69.9% trabajan como subordinados. El ingreso
mensual promedio neto en este sector es de 7,531
pesos (MXN), aunque varia segun la edad, la ex-
periencia y el puesto. La jornada laboral prome-
dio es de aproximadamente 48 horas semanales

(cfr. Dataméxico, 2023). Estos trabajadores sue-
len trabajar a destajo' con el fin de aumentar su
produccion pese a que esta no cubre sus necesi-
dades basicas (cf: Laurell,1983; Pulido y Cuéllar,
2015); ademads, para sobrevivir, los albaniles al-
ternan entre diferentes obras o actividades com-

1 Trabajadores a Destajo o Destajistas. Personas que trabajan por una re-
muneracion determinada por el nimero de servicios prestados, piezas tra-
bajadas, unidades vendidas u obra terminada, es decir, exclusivamente por
la cantidad de trabajo realizada.
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plementarias como plomeria, jardineria o electri-
cidad (cfr. Lopez et al., 2011).

Las obras en las que laboran, mayormente, son
construcciones tradicionales, llamadas asi por ser
la forma tipica de construir las casas: es una edi-
ficacion pequefia, que no requiere el uso de tec-
nologia moderna y emplea pocos trabajadores,
quienes, regularmente, son amigos y familiares;
el maestro de obra ocupa el papel mas relevante
al ser el responsable de la organizacion del traba-
jo y la gestion de la mano de obra. La jerarquia
laboral se entrelaza con la familia y la confianza;
la contratacion ocurre, por lo general, mediante
acuerdos verbales, lo que normaliza la ausencia
de condiciones seguras y derechos laborales (cfr.
Aragodn, 2012; Casas, 2018; Maqueda, 2022).

A pesar de que la industria de la construccion
cumple un papel crucial en la generacion de em-
pleo, los trabajos en este sector distan mucho de
cumplir con los estandares de un empleo digno?
(cfr. Falcon, 2016). Estas ocupaciones se carac-
terizan por ofrecer escaso reconocimiento social,
proyectos ocasionales, salarios insuficientes e
irregulares, ausencia de contratos fijos, esque-
mas de tercerizacion y una completa carencia de
proteccion juridica y sanitaria (cfr: Ballesteros,
2019).

En México, desde la implementacion del modelo
neoliberal en los anos ochenta, los salarios rea-
les han disminuido considerablemente. En 2022,
a pesar de tener un gobierno progresista, muchos
albaiiles, como los ayudantes o “chalanes”, gana-
ban alrededor de 1,500 pesos semanales, apenas
un poco mas del salario minimo diario (1,037.22
pesos semanal), lo que dificultaba la cobertura de

2 Trabajo que respeta los derechos fundamentales de la persona humana,
asi como los derechos de los trabajadores en lo relativo a condiciones de
seguridad laboral y remuneracion.
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necesidades basicas como alimentacion, vivienda
y salud (cfr: Dataméxico, 2023).

En ese sentido, las politicas neoliberales han pro-
fundizado la precarizacion laboral en este sector,
que se manifiestan en dimensiones estructurales y
sociales. La flexibilizacion y desregulacion pro-
movidas por estas politicas han incentivado la
subcontratacion de trabajadores informales y el
desarrollo del trabajo por cuenta propia como es-
trategias empresariales para reducir costos y pres-
taciones sociales (cfr. Afiez, 2009; Ovando ef al.,
2021).

Adicionalmente, la construccion es reconocida
como una actividad de alto riesgo debido a la ex-
posicion constante de sus trabajadores a multiples
peligros tales como compuestos quimicos toxi-
cos, actividad fisica extenuante, presiones psico-
sociales y lesiones recurrentes como machucones,
raspones, ampollas, quemaduras por cal, caidas,
irritacion ocular por el cemento, electrocuciones,
discapacidades (temporales y permanentes) e, in-
cluso, la muerte (cfr. Ledn et al., 2011).

Diversos estudios han documentado que los al-
badiiles presentan envejecimiento prematuro y
padecen enfermedades cardiovasculares, neurop-
sicologicas, otologicas, musculoesqueléticas y
respiratorias con mayor frecuencia en compara-
cion con otros grupos laborales (cf: Sanchez et
al., 2017). Esto se atribuye a las largas jornadas,
el intenso esfuerzo fisico (como cargar vigas,
bultos de cemento, piedras), las escasas horas de
descanso y una alimentacién nutricionalmente
deficiente para afrontar estas demandas (cf: Ma-
queda, 2022).

La Camara Mexicana de la Industria de la Cons-
truccion (CMIC) en 2024 menciond que el Insti-
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tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS) reportd
durante el tercer trimestre de 2023, 19,569 inci-
dentes donde estan involucrados trabajadores de
la construccion, y destaco que, aunque hay una re-
duccion de casos, sigue existiendo una alta expo-
sicidn a riesgos fisicos y operativos. Sin embargo,
estos datos hay que tomarlos con cautela ya que
subestiman la realidad, pues un gran porcentaje
de trabajadores carece de seguridad social y reci-
be atencidn sanitaria en otros espacios, como en
casa, consultorios adyacentes a farmacias, centros
de salud y, en casos graves, hospitales generales.

Por otro lado, en este contexto laboral, se repro-
duce una cultura en la que el cuerpo y la salud
estan subordinados a la productividad. Se espe-
ra que los trabajadores sean fuertes, resistentes,
y que minimicen el dolor y la fragilidad. Estas
caracteristicas son propias de la reproduccion de
una masculinidad hegemonica que rechaza o mi-
nimiza el autocuidado por temor a ser asociado
con conductas percibidas como “femeninas” (cfr.
Keijzer, 1997). Varios autores mencionan que en
la socializacion de la mayoria de los hombres y en
este caso de los albaiiiles, la valoracion del cuer-
po desde una perspectiva de salud y cuidado es
practicamente inexistente y limita las practicas de
autocuidado y autoatencion en salud (cfr: Benach
y Muntaner, 2005; Zamudio y Figueroa, 2008).

Sin embargo, este trabajo cuestiona la afirmacion
categorica de una “inexistencia” en la valoracion
del cuerpo desde una 6ptica de cuidado, pues los
resultados que se presentan documentan practicas
concretas de autocuidado incorporadas como res-
puestas instintivas al habitus laboral (Bourdieu,
2002). Aunque no se reconocen explicitamente
como tales, estas acciones se evitan verbalizar
por temor a la vulnerabilidad o la burla entre pa-
res. Esto invita a explorar como la precariedad

estructural y las dindmicas de masculinidad he-
gemonica invisibilizan estas agencias cotidianas,
limitando su potencial transformador en las rutas
colectivas de atencion a la salud-enfermedad.

Pese a las circunstancias mencionadas y ante la
cotidianidad del peligro y los accidentes, los al-
baniles han desarrollado practicas de autocuidado
y autoatencion con la finalidad de prevenirlos o
atenderlos. Estas practicas se desprenden de sa-
beres heredados y compartidos que se actualizan
y forman diversas trayectorias de atencion, de
manera que se relacionan con su experiencia y
contexto social, politico, historico y econdémico
(cfr. Rios y Lopez, 2018). Su efectividad es reco-
nocida por los albaiiles y coexisten con el saber
biomédico al que a menudo se resisten.

Saberes alternativos y otras formas de atencion

Durante el siglo XX, los saberes y practicas re-
lacionados con la atencién, prevencion y promo-
cion de la salud se consolidaron en la sociedad
moderna, bajo la influencia predominante del
saber biomédico (cfr: Menéndez, 2009). No obs-
tante, es preciso aclarar que, si bien este modelo
hegemonico mantiene su poder institucional al
ser el saber validado por el Estado, también es
cierto que enfrenta una crisis de legitimidad que
se manifiesta en dos frentes: por un lado, en la
vida cotidiana, desde la experiencia y percepcion
de los sujetos; y por otro, en el &mbito académico,
en el que se cuestiona su capacidad explicativa
y resolutiva ante la complejidad de los procesos
de salud-enfermedad-atencion, lo que hace fun-
damental reconocer la existencia de otras formas
de atencion a la salud que estan condicionadas
por determinaciones sociales como la ocupacion,
escolaridad, seguridad social, el género, la mer-
cantilizacion, entre otras (cfr: Menéndez, 2005).
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Estas diversas formas de saberes coexisten de
forma paralela con el paradigma biomédico, y su
reconocimiento es clave para comprender las ru-
tas de atencion que siguen las personas (cfr. Me-
néndez, 2005). La disciplina biomédica, al asu-
mirse como la autoridad legitima en salud, suele
invisibilizar otros sistemas de saberes. Menéndez
(cfr. 2005) destaca la importancia epistemologi-
ca de reconocer estos saberes alternativos, ya que
ello amplia el estudio desde campos como la sa-
lud colectiva, y permite abordar diversas formas
de atencion a los padecimientos mas alla de su
eficacia técnica o su naturaleza (cf#: Zolla, 1983;
Holanda, 1963; Harman, 1974).

Dentro de este marco, Menéndez (cfr: 2009) hace
mencion del concepto de autocuidado, pero como
una practica de caracter mas individualista, que
atribuye al sujeto la responsabilidad exclusiva en
el proceso salud/enfermedad/atencion, y que des-
estima la validez del saber popular como una for-
ma legitima de resolver problemas de salud. Asi-
mismo, critica la vision que limita la capacidad de
autogestion del cuidado a la mediacion del saber
biomédico. Por su parte, Haro define el autocui-
dado como “las practicas centradas en aspectos
preventivos o de promocion de la salud, que son
generalmente cotidianos y que suelen estar cen-
trados en los individuos” (2000, p: 117). Para
Haro (cfr. 2000), el autocuidado es una practica
individual, pero, al contextualizarlo en entornos
de desigualdad, esta practica se articula y negocia
como una practica colectiva.

Adicionalmente, Menéndez (cfr: 2009) desarrolla
el concepto de autoatencion en dos niveles. En
primer lugar, la autoatencion comprende las labo-
res de reproduccion social en el &mbito familiar
en el que, tradicionalmente, la mujer ha jugado
un papel central, aunque también se reconoce
el gradual incremento de la participacion de los
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hombres (cfr: Moran, 2015). En segundo lugar,
la autoatencion se manifiesta cuando surge un
problema de salud y se expresan practicas como
el uso de remedios caseros o la automedicacion;
esas primeras actividades no incluyen a personal
de salud, por el contrario, es el momento en que
las personas recurren a sus redes mas cercanas de
apoyo (familiares, amigos, vecinos, compafieros
de trabajo, etcétera).

Ademas, la autoatencion es el principal nticleo de
articulacion practica entre los diferentes saberes
y formas de atencidn, estas practicas suponen el
primer nivel real de atencion, lo que da pie a una
ruta de cuidado particular para el enfermo. Esta
ruta se ve moldeada por la ubicacion socioespa-
cial, cultural y econémica de los individuos, y
evidencia que la autoatencion es un fendmeno es-
tructural en las sociedades (cfi: Menéndez, 2009).

Un aspecto crucial en las practicas de autocuida-
do y autoatencion es la disponibilidad y acceso a
recursos, ya que las estrategias empleadas depen-
den de las condiciones y posibilidades materiales
y sociales de los grupos involucrados. En contex-
tos de desigualdad y pobreza, estas practicas tien-
den a articularse como estrategias colectivas para
el cuidado del cuerpo y de la salud. Finalmente,
de acuerdo con Menéndez, es necesario replan-
tear la relacion yo/otros como parte integral de
una colectividad que nos conforma, trascendien-
do las formas individualizadas o fragmentadas de
las relaciones sociales (cf: 2020).

Este articulo tiene como objetivo principal ana-
lizar desde la perspectiva de la salud colectiva,
las practicas de autocuidado y autoatencion de los
albaniles que trabajan por cuenta propia. asi como
reconocer que estos trabajadores aun en un en-
torno marcado por determinaciones econdmicas,
sociales y culturales poseen un margen de accion
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y decision sobre el cuidado de su propia salud ba-
sado en su experiencia

Metodologia

Este es un estudio cualitativo que nos permitid
captar la riqueza y complejidad del fenémeno es-
tudiado, lo que favoreci6 un analisis que integra
las dimensiones culturales y sociales relacionadas
con la salud, el autocuidado y la autoatencion en
este grupo especifico. Este enfoque nos permite
mostrar resultados que sean sensibles al contexto
y reflejen las realidades vividas por los albaiiiles.
Los participantes del estudio fueron diez hombres
que se dedican a la construccion y que trabajan
por cuenta propia en obras tradicionales ubicadas
en el pueblo de Tetela del Monte, en el estado de
Morelos, con edades entre los 30 y 80 afios. La
seleccion de los participantes se realizo a través
de la técnica bola de nieve. La mayoria de los
albaiiiles residen en Tetela de Monte y, algunos
otros, en localidades cercanas a esta, como Santa
Maria Ahuacatitlan, Chamilpa y Ocotepec. Para
asegurar la diversidad en la experiencia laboral,
se incluyeron trabajadores que desempenan dife-
rentes puestos dentro de la construccion: maestros
de obra, oficiales® y ayudantes®. Las caracteristi-
cas detalladas de los participantes se presentan en
la tabla 1.

La recoleccion de datos se llevo a cabo mediante
diez entrevistas semiestructuradas con una dura-
cion aproximada de 60 a 90 minutos y cuatro ejer-
cicios de observacion no participante, los cuales

3 El oficial se enfoca en tareas especializadas de mantenimiento de estruc-
turas, muros o columnas y acabados de pintura, carpinteria, electricidad y
plomeria. Realiza arreglos solicitados por propietarios o por el maestro de
la obra, corrige y apoya en remodelaciones.

4 El ayudante apoya a oficiales y al maestro de la obra en labores auxilia-
res, manteniendo el sitio limpio, ordenado y seguro mediante acarreo de
desechos y herramientas. Sus actividades abarcan carga/descarga de ma-
teriales, preparacion de terreno, excavaciones y movimiento de tierra, asi
como apoyo en recepciones y tareas menores de reparacion o transporte.

se realizaron una vez al mes en diferentes dias de
la semana y en diferentes momentos del dia; estos
tuvieron una duraciéon de 180 minutos cada uno.
La guia de entrevista incluyo temas clave como
historia familiar, inicio en la construccion, trabajo
actual, organizacion laboral, relaciones laborales,
exposicion a riesgos laborales, percepciones so-
bre salud y enfermedad, practicas de autoaten-
cion, redes de apoyo, cuidados en los hombres y
servicios de salud comunitarios. Por su parte, la
guia de observacion abarco aspectos del entorno
fisico y social, asi como las actividades individua-
les y colectivas de los trabajadores en la obra de
construccion. Las preguntas de ambas guias fue-
ron disefiadas con base en los objetivos del estu-
dio, mas se mantuvo la flexibilidad para incorpo-
rar temas emergentes durante el trabajo de campo
con el fin de garantizar la riqueza y profundidad
de los datos obtenidos. Es importante sefialar que,
para este articulo, solo se presentan resultados de
dos de los grandes temas explorados: practicas de
autocuidado y autoatencion.

En cuanto a la ética de la investigacion, se res-
petaron estrictamente los principios de confiden-
cialidad y voluntariedad. El estudio cont6 con la
aprobacion del Comité de Etica de la Universidad
Autonoma Metropolitana, Unidad Xochimilco.
Se informé exhaustivamente a los participantes
sobre la naturaleza del estudio, los posibles ries-
gos y beneficios de su participacion, se asegurd
el consentimiento informado por escrito previo al
inicio de cada entrevista. Se les otorgd la libertad
de retirarse en cualquier momento sin consecuen-
cias, ademas de optar por no autorizar la graba-
cion o el uso de datos especificos. Las personas
que aceptaron participar dieron su consentimien-
to de forma escrita y recibieron una copia de la
carta con los datos de la persona responsable de
la investigacion.
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes.
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Participante Lugar df? Puesto Edad | Escolaridad Estgdo Namero Derechohabiencia
residencia civil de hijo(as)
Tetela del Maestro . .
1 Monte de obra 62 No estudio | Casado 3 Ninguna
2 E/ftela del Oficial 30 Secundaria | Divorciado | 4 Ninguna
onte
3+ peteladel | gficja) | 39 | Carrera Divorciado | 1 Ninguna
onte técnica
4 Tetela del Maestro 51 Preparatorla Casado ) IMSS
Monte de obra incompleta
Tetela del Maestro L .
5 Monte de obra 59 Primaria Casado 3 Ninguna
Tetela del Maestro L .
6 Monte de obra 38 Primaria Casado 5 Ninguna
Santa Ma- Maestro
7 ria Ahuaca- 60 Primaria Divorciado | 3 Ninguna
i de obra
titlan
8 Ocotepec Ayudante | 81 UI.I ano de Viudo 6 Ninguna
primaria
9 Chamilpa Maestro 47 _Secundarla Casado 3 Ninguna
de obra incompleta
10 E,ftela del | Ayudante | 73 | Secundaria o do | 4 IMSS
onte incompleta

Fuente: elaboracion propia con base en datos de campo.

+ Entrevista incompleta (no sé tiene informacion sobre las practicas de autoatencion, pero si de autocuidado, ademas aporta informacion para la caracteri-

zacion del grupo de albaiiiles al que se entrevisto).
IMSS=Instituto Mexicano del Seguro Social

El trabajo de campo se desarrollo entre enero y
octubre de 2024, periodo durante el cual las en-
trevistas y los ejercicios de observacion se reali-
zaron con citas previas adaptadas a la disponibili-
dad horaria de los participantes, dada la dificultad
recurrente para encontrar tiempo libre.

Para el analisis de la informacion, las entrevistas
fueron transcritas y analizadas desde una pers-
pectiva fenomenolodgica, la cual se interesa en el
como y no el qué de las cosas; es decir, se buscan
descripciones ricas y complejas de un fenémeno

tal como es concretamente vivido (cfr. Castillo,
2020).

Las categorias fueron establecidas a priori, se de-
finieron a partir de identificar conceptos basicos
de la investigacion y temas centrales, tomados
tanto de los objetivos y de las preguntas de in-
vestigacion como de la revision de literatura y el
marco teorico, organizandose en una matriz es-
tructurada para entrevista con los albaiiles, poste-
riormente se exploraron a profundidad como ejes
tematicos operativos: historia familiar, inicio en
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la construccion, trabajo actual, organizacion en el
trabajo, relaciones laborales, exposicion a dafios
laborales, percepcion sobre salud- enfermedad,
practicas de autoatencion, redes de apoyo, practi-
cas de cuidado en los hombres, servicios de salud
en la comunidad.

Las entrevistas grabadas se transcribieron y la
sistematizacion y codificacion de los datos se rea-
lizaron mediante el uso del software cualitativo
Atlas.ti, version 25, lo que permitié organizar y
comprender las experiencias y significados cons-
truidos por los albafiiles respecto a practicas de
autocuidado y autoatencion.

Para dar soporte a los resultados de este trabajo, se
colocaron algunos testimonios de los participan-
tes, los cuales se identificaron con un codigo que
se conform6 por el puesto que ocupa el albaiiil
dentro de la obra y el nimero de la entrevista, por
ejemplo: si la entrevista corresponde a un maestro
albanil y fue la primera que se realizo, el codigo
qued¢ integrado de la siguiente manera (MAO1).

Resultados

Autocuidado como estrategia ante la precarie-
dad laboral

Las practicas de autocuidado entre los albaniles
responden a un entorno laboral adverso que carece
de garantias basicas para el bienestar. Si bien estas
précticas permiten afrontar las exigencias diarias,
generan un impacto negativo acumulativo en la
salud fisica y emocional. Este escenario evidencia
como la precariedad estructural no solo limita el
cuidado personal, sino que perpetia la vulnerabi-
lidad en un sistema econdémico que privilegia la
productividad sobre el bienestar humano.

Entendiendo el autocuidado como el cuidado que
cada persona ejerce sobre si misma, observamos
que los participantes, al igual que otros albaiiiles,
han desarrollado practicas para manejar la exigen-
cia fisica de su trabajo, asi como las condiciones
laborales y climaticas. Es a partir de su discurso
que podemos identificar que este autocuidado no
se realiza como una acciéon deliberada dirigida al
cuidado del cuerpo y la salud, sino que consiste
en practicas automatizadas y normalizadas que
forman parte del habitus laboral (cfr: Bourdieu,
2002) en la dinamica cotidiana de la obra de cons-
truccion. Muchas de estas practicas son, ademas,
respuestas atipicas, es decir, no siempre las mas
adecuadas o efectivas para la salud a largo plazo.
Por ejemplo, la hidratacion con bebidas azucara-
das en lugar de agua, que, aunque proporciona un
golpe energético temporal para continuar traba-
jando, contribuye a la incidencia de enfermeda-
des cronicas como la diabetes mellitus.

Las practicas de autocuidado presentes en la obra
incluyen descansos regulares, el uso de ropa pro-
tectora contra el sol y equipo para prevenir lesio-
nes. Los descansos, que suelen ser breves (de 15 a
20 minutos), se destinan al consumo de alimentos
y bebidas, a socializar y reducir el estrés laboral
mediante bromas, anécdotas familiares, fumar o
revisar los celulares para consultar sus redes so-
ciales de Facebook y Whatsapp. Estos espacios
sirven para hacer comunidad.

C: “Si, de repente nos juntamos a echar un ciga-
rrito, a quitar el estrés, pues del mismo trabajo,
que nos echamos un refresquito, un cigarrito y
entre cotorreo y vacilada, ya se despejo un poco
la mente” (MAQ7).

Al llegar la hora de los descansos, es comln escu-

29 ¢¢

char frases como “vamos a echar coca”, “vamos a
echar taco” o “vamos a echar un cigarrito”, pero
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rara vez alguien expresa cansancio, dolor o ma-
lestar. Compartir el espacio, alimentos, bebidas,
gusto por ciertas actividades permite un momento
de interaccion y un cierto grado de reciprocidad
producto de la horizontalidad.

Es importante mencionar que estos descansos de
alguna manera también estan condicionados por
el clima®, ya que se toman, principalmente, en
horas de mucho calor, cuando el sol esta en su
maximo esplendor; otra practica para protegerse
de las altas temperaturas es el uso de camisas de
manga larga, gorras y sombreros. Trabajar en un
clima caluroso implica un esfuerzo fisico consi-
derable y riesgos, por lo que las estrategias men-
cionadas actlian como mecanismos adaptativos de
supervivencia en entornos de precariedad laboral.

C: Pues esos tiempecitos, ya cuando andamos
trabajando, pues yo asi les digo, si ti tienes sed,
tomate tu vasito, tdmate un tiempecito, y mas
cuando esta el calor fuerte, mas. Al ratito baje
uno, luego baje otro, y a tomar agua y descan-
se un ratito, les doy sus tiempos también, pues,
ahora si que no estamos dedicados a puro traba-
jey trabaje. Tenemos los tiempecitos para, diga-
mos, agarrar un respiro o un aire, ;no? (MA09)

No obstante, mientras practicas como proteger-
se del sol han sido normalizadas y generalmente
aceptadas, el uso de equipo de proteccion (como

5 Diaz, Castro y Aranda (2015) construyeron un perfil de la mortalidad por
golpe de calor tomando como caso el noroeste de México. Identificaron
que los trabajadores del sector rural, varones con baja condicion socioe-
condmica, bajo nivel educativo y sin acceso a prestaciones de salud, se
encuentran enmayor vulnerabilidad y posibilidad de experimentar dafios a
la salud, como el golpe de calor.

6 Calvario y Diaz (2015) realizaron un esfuerzo por analizar las causas de
muerte en los jornaleros agricolas del Poblado Miguel Aleman (PMA) a
partir de un analisis de género. Los investigadores cuestionaron la partici-
pacion casi exclusiva de los varones en las labores del campo en la costa
de Hermosillo, concluyendo que la vulnerabilidad social y la exposicion
diferenciada a los peligros configuran un determinado perfil de mortalidad
que aumenta por el débil acceso a la seguridad social de los trabajadores.
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fajas o guantes) para prevenir lesiones y acciden-
tes enfrenta la critica y la burla. Esta tltima actaa
como un mecanismo de control social y discipli-
namiento que obstaculiza el autocuidado, razon
por la cual varios participantes optan por no usar
equipos (cfr. Foucault, 1992).

C: Entonces andas con ese este, con ese
malestar y te dafia, ;no? tonces yo si uso
lentes, aunque mucha gente por ejemplo en la
obra tradicional, son como que muy, no sé
(inaudible) son muy machistas, porque jmira
usa lentes! jmira! jusa cubrebocas pa’ no
ensuciarse.

C: Son como que estandares que manejan
ellos, que se rien entre albafiiles jmira va a
usar len-tes!

C: (No? tons como que se burlan y ti dices

ijjo-le! tons te haces duro, dices no pus yo no

uso lentes no... (O 02)
Durante estos espacios de descanso, también se
consumen alimentos y bebidas tradicionalmente
aceptados en el espacio del trabajo, como bebi-
das azucaradas (refrescos y jugos) y alimentos
ricos en grasas y sal (botanas y galletas). Si bien
es cierto que, desde la perspectiva de la salud pu-
blica dominante, estas practicas no son las mas
adecuadas para la salud, varios participantes re-
conocen que, aunque no es lo ideal, estas eleccio-
nes les permiten soportar la carga diaria.

C: Comemos mucha aztcar, mi hijo y yo co-
memos mucha azicar, ;no?, si usted quiere nos
mal pasamos, una vez que agarramos el trabajo,
hasta, no mas almorzamos y hasta las 7 u 8 de
la noche venimos a comer, pero en ese lapso,
tomamos coca, coca y galletas. Y es lo que co-
memos, mucho dulce y pues nos ayuda, nos da
la energia, pero pues no es alimento. (MA10)
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Por otro lado, también se reconoce que adoptar
practicas alimentarias mas saludables es desalen-
tado por la burla de sus pares. Llevar agua o ali-
mentos nutritivos al trabajo es mal visto, lo que
refuerza patrones alimenticios poco saludables y
limita el autocuidado.

C: Es raro que ti veas una persona que llegue
con su botella de agua [...] con una fruta, en el
trabajo. Es raro, ;no? o seay, y si llega asi con
su fruta o con su agua, ti te quedas o sea si es
nuevo, te quedas asi, ese cuate ;qué? jiral o sea
te burlas, ;no? Luego, luego empiezas [inaudi-
ble] ya te vas a comer tu manzanita o algo asi
(A02).

Estas practicas de autocuidado estan marcadas
por el género y los significados sociales cons-
truidos alrededor de la identidad masculina. Las
concepciones tradicionales de lo que implica “ser
hombre” condicionan, limitan o posibilitan estas
practicas, priorizan la resistencia fisica y minimi-
zan la atencion a la salud personal y colectiva.
Esta construccion de masculinidad hegemoni-
ca se traduce en relaciones de poder y jerarquia
entre hombres, manifestadas a través de la burla,
insultos, pruebas de valor, confrontacion, compe-
titividad, presion y violencia (cfr: Keijzer, 1997;
Casas, 2018).

Autoatencion en el contexto de la obra de
construccion

La autoatencion se refiere a las practicas que las
personas emplean para atender problemas de sa-
lud sin la intervencién directa de profesionales
sanitarios. En el caso de los albaniles, ubicamos
estas practicas en el ambiente de la obra de cons-
truccion, con el proposito de identificar los recur-
sos y saberes de los que disponen para enfrentar
la frecuente ocurrencia de accidentes laborales.

Lo que se observa es que, ante un problema de
salud (mayoritariamente accidentes), los traba-
jadores realizan una evaluacion inicial de la gra-
vedad del suceso. El diagnoéstico inicial se hace
entre pares, seguido de uno colectivo: este puede
implicar preguntar qué ocurrid, observar signos
visibles como hinchazén, sangrado o dolor, sin
embargo, quien toma la decision de lo que se debe
hacer es el responsable de la obra. Si la lesion es
considerada grave, optan por llevar al compafiero
al hospital, contactar a familiares o solicitar una
ambulancia.

C: Mmmm, pues es que es lo tradicional, no,
siempre vas, corres, /,coOmo estas?, estoy mal,
pues ya ves que tu ambulancia, siempre ambu-
lancia, no hay otra palabra en la cabeza que no
sea ambulancia, si, ya llega la ambulancia, si
lleva al herido y ya uno como representante de
la obra, se sube y a la acompana alla, para ver
su estado, y ver los gastos, esa es la ayuda que
se puede dar (MAOQ7).

Por otro lado, cuando la lesion es evaluada como
leve, en muchos casos “no hacen nada, se aguan-

2

tan™.

E: Cuando se golpean asi fuerte, ;hay algo
que hagan?

C: Pues si es un machucon fuerte, pues ahora si
que, si lo aguantaste, pues ya aguantaste ya no
hay remedio, pues te aguantaste pues, ahi ya no
hay remedio. Si aguantaste hasta ellos mismos
dicen, no, no paso6 nada... (MA09).

En otros casos, recurren a remedios transmitidos
y empleados por generaciones en el ambito de la
construccion. Entre estas practicas se encuentran
pinchar con espinas o golpear la zona afectada
para provocar sangrado, utilizar telarafias para
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tratar cortaduras, raspaduras o incluso heridas
mas serias como “descalabradas”, asi como el
uso de trapos para detener el sangrado. También
se practica la automedicacion con medicamen-
tos basicos como aspirinas para el dolor. Estas
estrategias han sido incorporadas y acumuladas
a lo largo de la trayectoria laboral y biografica,
y se perciben como funcionales, ya que han de-
mostrado eficacia para atender accidentes como
machucones, enterrarse un clavo, descalabradas
y caidas, aunque algunos prefieren posponer la
atencion hasta llegar a casa.

C: ...o digamos me ha pasado que me doy uno
en la ufa, un marrazo, se pone negra, pero si
hay espinas se meten a las ufias, ni el dolor se
siente, se exprime uno todo y descansa porque
si te dejas la sangre, asi como estd, esta que
punza y punza, y te metes eso y descansas, la
exprime y ya, ya después ya nomas lo metes en
agua con sal caliente. (MAO5)

C: Si, con una telarafia te puedes curar, una
cortada, un raspon, hasta una descalabrada.
(MA09)

Estos relatos reflejan una cultura de resistencia
al dolor y adaptacion a las circunstancias. En ca-
sos de golpes o heridas menores, los trabajadores
tienden a minimizar el sufrimiento fisico y emo-
cional, y buscan soluciones rapidas para seguir
con sus labores y evitar pérdida de tiempo e in-
gresos, donde parar implica no poder proveer a la
familia o no ser tomados en cuenta para futuros
trabajos (exclusion laboral).

La autoatencion en la obra de construccion no
son acciones puramente individuales, sino colec-
tivas, ya que los compaieros suelen colaborar en
la atencion inicial y compartir saberes. El pro-
ceso de autoatencion entre los albaiiiles combi-
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na aspectos pragmaticos, culturales y colectivos
que les permiten enfrentar accidentes laborales
de manera inmediata, priorizando la continuidad
del trabajo y utilizando recursos disponibles en
su entorno (cfr. Aragon, 2012). Esto refleja una
resistencia colectiva ante determinantes adver-
sos, reforzando una cultura de “aguante” donde
el cuerpo se subordina a la supervivencia diaria,
aunque reproduce riesgos a largo plazo.

Por otra parte, en los relatos de los participantes
se identifica el fendémeno del “paciente bien in-
formado”. Este tipo de paciente se caracteriza por
no seguir estrictamente las indicaciones médicas,
ya sea porque cuenta con amplia informacion
propia o porque ajusta el tratamiento segin su
experiencia con la enfermedad. Actualmente, es
comun que estos pacientes acudan a consulta para
solicitar medicamentos especificos que conocen a
través de internet y que expliquen al médico sobre
estos productos si éste no esta familiarizado con
ellos (cfr: Menéndez, 2009). El siguiente testimo-
nio evidencia como uno de los albaniles comple-
menta el saber empirico con informacidon que en-
cuentra en paginas de internet, adaptandolos a su
contexto y necesidades particulares.

C: Entonces, ya uno mismo va aprendiendo de
varias cosas, también, como atenderse. O sea,
lo que te digo, lo que era, hoy en dia, pues es,
ya te digo, el ajo.

E: Aja, y antes.

C: En el tiempo de antes, pues no, casi no, lo que
te digo es que casi era mas seguro que fuera, te
digo que yo compré, era directo de las pastillas,
que yo sabia que me hacian y digo no, pues son
estas. Entonces ya, pero ya cuando descubri yo
todo eso que vi en el internet, dije: no, pues ya
con esto. (MAOS)
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La precariedad en el sector de la construccion se
manifiesta en escasas garantias y derechos labo-
rales, como informalidad y falta de proteccion
sanitaria, determinada por politicas neoliberales
que reducen costos a expensas de los trabajado-
res. Los albaiiiles alternan obras para sobrevivir,
con ingresos insuficientes (1,500 pesos semanales
para ayudantes) que no cubren necesidades basi-
cas, subordinando el cuerpo a la productividad en
un entorno de alto riesgo (lesiones, envejecimien-
to prematuro). Esto normaliza précticas como ig-
norar accidentes y enfermedades para no parar el
trabajo. La falta de seguridad social en este grupo
de albaiiiles, donde solo 2 de 10 entrevistados tie-
nen seguridad social, evidencia la exclusién ma-
yoritaria de la seguridad social formal.

Ante esta carencia, las estrategias de autocuida-
do (descansos breves) y autoatencion (remedios
caseros, telarafias para heridas, automedicacion)
responden directamente a la falta de acceso, evi-
tando hospitales saturados de la Secretaria de
Salud (SSA) con largas esperas y burocracia. Se
atienden en casa, en redes colectivas de pares, en
consultorios adyacentes a farmacias (Farmacia
del Ahorro o de Similares) o, en casos graves, en
hospitales generales con profundas limitaciones.

E: (A qué tipo de médico vas o a donde vas
re-gularmente?

C: Pues uno busca lo mas barato ;jno? o sea,
voy a farmacia del Ahorro o al similares

C: Tons como que, en los hospitales, te
tienen que ver muriéndote para que te
atiendan entons ti vas a farmacia del Ahorro
a farmacias similares donde hay médicos, y
te atiendes sabes qué jah! no pues es mas
rapido (O05)

Discusion

Cuando hablamos del proceso de trabajo con los
protagonistas de este articulo, sus experiencias
dan cuenta de las formas en las que dia tras dia
se fundamenta al autocuidado y la autoatencion
como respuesta adaptativa a la precariedad labo-
ral. Los resultados del presente estudio adquieren
mayor profundidad al contrastarlos con algunas
investigaciones en América Latina que ponen
en evidencia que la flexibilizacion, precariedad,
cuentapropismo ¢ informalidad son realidades vi-
gentes en este sector productivo de México y en
otros paises de la region, que tienen consecuen-
cias negativas sobre la salud fisica y emocional.

En Venezuela, Bellorin et al. (c¢frx 2007) do-
cumentan que el 99% de los trabajadores de la
construccién tiene contratos eventuales y el
77% no tiene prestaciones, generando lumbalgia
en 50.6% vy trastornos musculoesqueléticos en
67.4% de ellos, condiciones que son manejados
mediante pausas autoconcedidas y automedica-
cion para evitar exclusion laboral, patrén idéntico
al “aguante” observado en Morelos, donde parar
equivale a dejar de ser productivo y perder ingre-
sos diarios esenciales.

En Colombia, Henao et al. (c¢fi: 2020) confirman
la gran dificultad de implementar estrategias de
autocuidado en el sector informal y que la ausen-
cia de equipos de proteccion personal impulsa la
fabricacion casera de accesorios para protegerse.

Mientras un estudio en Argentina y otro en Co-
lombia coinciden con nuestro estudio al hacer re-
ferencia sobre como la precarizacion del trabajo
de la construccion afecta la salud de los albailes
al estar expuestos a riesgos fisicos y psicosocia-
les por la naturaleza de su trabajo. Destacando las
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consecuencias negativas de dicho ambiente sobre
la calidad de vida y las posibilidades de llevar a
cabo practicas de autocuidado y autoatencion.

De acuerdo con Benach et al. (¢fr: 2014), la im-
portancia de conceptualizar la precariedad laboral
como un determinante social de la salud continuo
y multidimensional permite analizar sus efectos
nocivos sobre la salud, los cuales se tornan mas
evidentes en el transcurso de la vida y de la tra-
yectoria laboral, exacerbando la presencia de en-
fermedades cronicas como resultado de las des-
ventajas acumuladas en las clases populares (cfr:
Willson et al., 2007).

La contribucién de este trabajo radica en visibili-
zar cOmo esta resistencia cotidiana automatizada
en el habitus laboral (cfr. Bourdieu, 2002) per-
petiia morbilidad crénica, demandando politicas
intersectoriales que integren saberes obreros en
programas de salud ocupacional primaria. Tetela
del Monte evidencia potencial transformador al
reconocer practicas normalizadas como base para
rutas colectivas, superando la crisis de legitimi-
dad biomédica (cfr: Menéndez, 2009).

Asi, el estudio trasciende lo local al identificar
un patron latinoamericano: autocuidado y autoa-
tencion como estrategias de supervivencia es-
tructurales en economias informales, invitando a
repensar la salud-enfermedad-atencion desde la
experiencia vivida de quienes sostienen la cons-
truccion regional con sus cuerpos.

Conclusiones

Desde la perspectiva critica de la salud colecti-
va, este trabajo documenta como las practicas de
autocuidado y autoatencion entre albafiiles por
cuenta propia emergen como estrategias colecti-
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vas estructurales frente a determinaciones socia-
les multiples: precariedad laboral, exclusion de
la seguridad social y subordinacion del cuerpo
obrero a la reproduccion econdmica informal.
Lejos de ser improvisaciones individuales o des-
cansos automatizados, revelan saberes que articu-
lan resistencia cotidiana frente a un continuum de
morbilidad acumulativa musculoesquelética, en-
vejecimiento prematuro, enfermedades cronicas
donde parar equivale a exclusion laboral inmedia-
ta. Ante estas condiciones, los trabajadores optan
por las practicas de autocuidado y, ante lesiones o
problemas de salud, recurren a la autoatencion. Si
bien estas practicas improvisadas pueden resultar
funcionales a corto plazo, también pueden derivar
en complicaciones severas, como infecciones por
heridas mal atendidas o falta de vacunacion.

Las condiciones inseguras de trabajo perpetuan
un ciclo de vulnerabilidad en el que los albaiiles
deben asumir individualmente los costos fisicos y
economicos de los accidentes, lo que refuerza su
situacion precaria. La combinacion de autoaten-
cion limitada, la presion por seguir trabajando y
el acceso restringido a servicios de salud formales
impacta de manera negativa en su bienestar fisico
y emocional a largo plazo.

La categoria de género se posiciona como deter-
minante transversal que configura estas practicas:
la masculinidad hegemonica, incorporada en el
habitus laboral, exalta el “aguante” como capi-
tal simbolico entre pares, donde usar equipo de
proteccion (lentes, fajas), verbalizar dolor o lle-
var fruta genera burlas que asocian cuidado con
feminidad y debilidad (“jmira, usa lentes!”). Esta
dindmica reproduce desigualdades intersecciona-
les: jovenes minimizan sintomas para ganar es-
tatus, mientras la madurez marcada por el rol de
proveedor fuerza revisiones médicas tardias, exa-
cerbando dafios en trayectorias vitales precarias.

Autocuidado y Autoatencion: practicas de salud en albariiles que trabajan por cuenta propia en Tetela... 23



ARTICULO

Lo abordado en este articulo pone de manifiesto
la urgencia de superar la narrativa biomédica de
“ausencia de autocuidado masculino”, visibili-
zando estas agencias colectivas como respuesta
a la crisis de legitimidad del saber médico hege-
monico. Politicamente, demanda intersectoriali-
dad transformadora: politicas ocupacionales pri-
marias que integren saberes de los trabajadores,
formalicen el uso de equipos de proteccion sin
estigma de género, amplien la seguridad social a
cuentapropistas y reconfiguren significados mas-
culinos hacia cuidado colectivo, rompiendo el ci-
clo precariedad, morbilidad y mortalidad.
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Formacion médica, diferencias y desigualdades en la atencion
materna: una mirada critica a la gineco-obstetricia
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RESUMEN

Este articulo examina como la formacion médica en ginecologia y obstetricia incide en la produccion
y reproduccion de desigualdades en la atencion materna dentro de dos hospitales publicos de la Ciudad
de México. Desde una perspectiva critica de la salud colectiva y a partir de un trabajo etnografico que
combina observacion participante y entrevistas a profesionales en distintas etapas de su trayectoria, se
analizan los aprendizajes explicitos e implicitos que configuran el habitus médico gineco-obstétrico.
Los hallazgos expresan que la ensefianza médica esta atravesada por jerarquias, sanciones simboli-
cas y materiales, asi como por logicas institucionales orientadas a la eficiencia, las cuales tienden a
invisibilizar los derechos reproductivos y a naturalizar ciertas formas de violencia obstétrica. Se argu-
menta que, aunque los discursos institucionales promueven la humanizacioén del parto y la atencion con
perspectiva de género, las practicas cotidianas suelen reproducir desigualdades de género y clase. Este
analisis evidencia la necesidad de replantear los procesos formativos y las politicas hospitalarias para
garantizar una atencidon materna equitativa y culturalmente pertinente.

PALABRAS CLAVE: educacion médica, gineco-obstetricia, desigualdades de género.

Medical education, differences, and inequalities in maternal care: a critical perspective
on gynecology and obstetrics

ABSTRACT

This article examines how medical training in gynecology and obstetrics shapes the production and
reproduction of inequalities in maternal care within two public hospitals in Mexico City. From a critical
collective health perspective and based on ethnographic work combining participant observation and
interviews with professionals at different stages of their careers, the study analyzes both explicit and
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implicit learning processes that configure the gyneco-obstetric medical habitus. The findings show that
medical education is permeated by vertical hierarchies, symbolic and material sanctions, as well as
institutional logics oriented toward efficiency, which tend to render reproductive rights invisible and to
naturalize certain forms of obstetric violence. It is argued that, although institutional discourses promote
the humanization of childbirth and gender-sensitive care, everyday practices often reproduce inequa-
lities of gender and class. This analysis highlights the need to rethink training processes and hospital
policies to ensure equitable and culturally relevant maternal care.

Keyworbps: medical education, obstetrics and gynecology, gender inequalities.

Introduccion

La salud materna constituye un campo privile-
giado para analizar desigualdades sociales y de
género, ya que en ella se cruzan dimensiones es-
tructurales —como el acceso desigual a servicios,
recursos y derechos— junto a dinamicas interper-
sonales en los espacios de atencion. La literatura
reciente muestra que las desigualdades en salud
no solo se vinculan a factores econdomicos, sino
a diferencias de género y étnicas, que impactan
la calidad y el acceso a la atencion médica (Al-
meida-Filho, 2020; Martinez y Lopez, 2020). En
muchos casos, los propios médicos sostienen que
las mujeres no realizan de manera adecuada su
control prenatal, atribuyéndoles la responsabili-
dad del desenlace de los embarazos, lo que invi-
sibiliza los determinantes sociales y las barreras
institucionales que condicionan sus trayectorias
de cuidado.

El objetivo general de este articulo consiste en re-
flexionar de qué manera la formacién médica en
ginecologia y obstetricia contribuye a la produc-
cion y reproduccion de desigualdades en la aten-
ciéon materna en hospitales ptblicos de la Ciudad
de México, a partir de los aprendizajes explicitos

e implicitos que configuran el habitus médico gi-
neco-obstétrico.

En este marco, la formacién médica en ginecolo-
gia y obstetricia adquiere una relevancia central
para comprender de que manera se configuran
las practicas de atencion. La diferencia entre una
médica formada, como doula y otra sin esta for-
macion ilustra la influencia que tienen las expe-
riencias educativas y de socializacion profesional
en las formas de interaccion con las pacientes:
mientras la primera tiende a promover un acom-
panamiento mas empatico y centrado en la mujer,
la segunda suele reproducir patrones autoritarios
instituidos en la ensefianza hospitalaria. Estos pa-
trones no son anecdoticos, sino que reflejan ha-
bitus médicos que la institucion médica produce
y legitima, con efectos directos en los modos de
atencion.

La literatura especializada ha documentado estas
tensiones. Estudios sobre la formacion médica ex-
presan que, aunque el nimero de mujeres en me-
dicina ha aumentado, persisten desigualdades en
oportunidades profesionales y reconocimiento, lo
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que afecta sus trayectorias de aprendizaje y desa-
rrollo (Diaz y Garcia, 2023). A su vez, estudios so-
bre habitus médico en la medicina muestran cobmo
la jerarquia y la disciplina modelan disposiciones
que se reflejan en la practica clinica cotidiana. En
América Latina, la investigacién sobre violencia
obstétrica ha visibilizado como estas disposicio-
nes pueden traducirse en maltrato, deshumaniza-
cion y control sobre los cuerpos de las mujeres.
A su vez, los analisis sobre la formacion médica
en México y la region destacan la persistencia de
curriculos biomédicos centrados en la patologia y
el control, mas que en una perspectiva integral de
salud materna con enfoque de derechos.

La atencién materna y la formacion médica en
ginecologia y obstetricia son procesos que se en-
cuentran atravesados por dimensiones historicas,
sociales, culturales y politicas que exceden el
campo estrictamente biomédico. Desde la pers-
pectiva de la salud colectiva, se entiende que los
procesos de salud-enfermedad-atencion-cuidado
se encuentran condicionados por los determinan-
tes sociales de la salud —como el género, la clase
social, el origen étnico y la condicion migratoria—,
y por las relaciones de poder que operan tanto en
el &mbito institucional como en las interacciones
clinicas (cfr. Breilh, 2013; Laurell, 1982).

En este contexto, la formacion médica no es solo
un proceso de adquisicion de competencias técni-
cas, sino un espacio de socializacion profesional
(Delvaux, 2013) en el cual se transmiten saberes,
valores, jerarquias y normas implicitas que confi-
guran un habitus (Bourdieu, 2007). Este habitus
se produce y reproduce en ambitos institucionales
que asignan posiciones de prestigio, subordina-
cion o exclusion, y que pueden reforzar desigual-
dades preexistentes en la sociedad.

ARTICULO

La antropologia médica critica (cfr.Farmer, 2005;
Kleinman, 1995) proporciona herramientas para
comprender de qué manera las practicas clinicas
asi como las politicas de salud operan en estructu-
ras sociales mas amplias, y como las nociones de
“buena practica” o “atencion humanizada™ pue-
den convivir con dindmicas de violencia estruc-
tural (Galtung, 1969). En el caso de la atencion
obstétrica, estas violencias se manifiestan en la
forma de violencia obstétrica, definida como la
apropiacion del cuerpo y procesos reproductivos
de las mujeres por parte del personal de salud, con
un trato deshumanizado, abuso de medicalizacion
y pérdida de autonomia en la toma de decisiones
(Castro y Erviti, 2015).El estudio de las diferen-
cias y desigualdades en la formacidon gineco-obs-
tétrica requiere incorporar la perspectiva de gé-
nero como categoria analitica transversal (Scott,
1986) para visibilizar como la organizacion del
trabajo médico, la autoridad profesional y la dis-
tribucion de responsabilidades clinicas reprodu-
cen patrones de dominacidn patriarcal.

A su vez, la interseccionalidad (Crenshaw, 1989)
permite analizar como el género se entrelaza
con otros ejes de desigualdad, como la clase,
generando experiencias diferenciadas de atencion
para las mujeres usuarias de hospitales publicos.
El concepto de poder disciplinario (Foucault,
1976) es util para comprender de qué manera las
instituciones hospitalarias performan conductas y
saberes mediante sistemas de vigilancia, sancién
y normalizacion, y como estas ldgicas se incor-
poran en la identidad profesional del personal en
formacion. Esta combinacion de marcos concep-
tuales —salud colectiva, habitus, antropologia mé-
dica critica, género e interseccionalidad— permite
analizar con mayor profundidad las practicas for-
mativas y sus implicaciones para la equidad en la
atencion materna.
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A diferencia de la mayoria de los estudios sobre
violencia obstétrica, que priorizan la experiencia
de las mujeres usuarias o la relacion médico-pa-
ciente, este articulo propone desplazar la mirada
hacia la formacion del personal médico. El aporte
principal aqui radica en analizar cémo las des-
igualdades en la atencion materna no se producen
solo en el momento del encuentro clinico, sino
que se gestan de manera previa durante los itinera-
rios formativos, en la residencia, en las jerarquias
hospitalarias y en los aprendizajes explicitos e
implicitos que configuran el habitus gineco-obs-
tétrico. A partir de un enfoque etnografico, el tra-
bajo muestra como la socializacion profesional
reproduce —pero también tensiona— logicas de
control, tecnificacion y autoridad, al tiempo que
identifica fisuras vinculadas a marcos feministas
y de derechos humanos que permiten reconfigu-
rar las practicas. Con ello, el articulo contribuye
a comprender la formacion médica como un es-
pacio estratégico para intervenir estructuralmente
en la produccion de desigualdades en la atencion
materna.

Marco teorico

La salud materna refleja desigualdades sociales
y de género de manera cruda. No se trata solo
de estadisticas sobre mortalidad o de protocolos
clinicos: detras de cada parto, de cada consulta
prenatal, existen historias atravesadas por la clase
social, el territorio y las condiciones en que una
mujer arriba a un hospital. El embarazo y el na-
cimiento son momentos donde se condensan es-
tructuras de poder mas amplias, y donde las des-
igualdades se vuelven visibles en los cuerpos y en
las experiencias de quienes buscan atencion.

En este escenario, resulta central detenerse en
quienes atienden: las y los ginec6logos y obste-

tras. La manera en que ejercen su practica no sur-
ge de manera espontanea; esta marcada por una
trayectoria de formacién que va mas alla de lo
técnico. La residencia, las guardias interminables,
la jerarquia hospitalaria, el contacto con los cuer-
pos de las mujeres en situaciones de vulnerabili-
dad, todo ello performa un habitus, una forma de
estar y de hacer en la sala de partos. Preguntarse
por esa formacion es preguntarse por cOmo se
transmiten valores, rutinas, formas de autoridad y
asi como silencios.

La literatura ofrece pistas para comprender este
entramado. El concepto de habitus contribuye a
observar de qué manera los médicos interiorizan
disposiciones que después parecen naturales en
su practica cotidiana. Los estudios sobre violen-
cia obstétrica en América Latina muestran como
esas disposiciones se traducen, muchas veces, en
practicas que limitan la autonomia de las mujeres
o reproducen relaciones de poder asimétricas. Y
los trabajos en torno a la formacion médica en la
region sefalan como los programas de especiali-
zacion refuerzan jerarquias y un modelo de aten-
cion centrado en la autoridad del médico mas que
en el cuidado mancomunado.

Todo esto nos coloca frente a una pregunta: ;,como
se configuran las practicas de atencién a la salud
materna en los cruces entre desigualdad social,
género y formacion médica? Observar de cerca
estos cruces no es solo un ejercicio académico,
sino una forma de abrir grietas para reflexionar
qué significa atender y cuidar en contextos signa-
dos por profundas desigualdades.

El recorrido por las trayectorias profesionales de
ginecologos y obstetras permite afirmar que la for-
macion médica es un espacio decisivo en la con-
figuracion de las practicas de atencién materna.
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Lo aprendido en las aulas, pero sobre todo en la
residencia y en los hospitales, no se limita a co-
nocimientos clinicos; también moldea formas de
relacion, estilos de autoridad y visiones sobre el
cuerpo y la maternidad. Este conjunto de apren-
dizajes explicitos e implicitos conforma un habi-
tus que se despliega en las interacciones con las
pacientes y en la organizacion de los servicios de
salud. En este sentido, la atencion obstétrica se
convierte en un espejo de las desigualdades socia-
les y de género: en ella se materializan jerarquias
historicas que colocan a las mujeres en una posi-
cioén subordinada frente al saber médico y a las
instituciones. Por ello, seria pertinente incorporar
la perspectiva de género en la educacion médica
ya que permite visibilizar sesgos y preparar a los
estudiantes para una practica clinica mas equitati-
va y sensible a las diferencias sociales (Ruiz Can-
tero, 2019).

El analisis muestra que la formacion médica re-
produce desigualdades de diversas maneras. En el
plano curricular, el énfasis en la tecnificacion del
parto —inducido, monitorizado, intervenido— re-
fuerza una vision del cuerpo femenino como un
objeto de control y manipulacidon, mas que como
un sujeto de experiencia y decision. En el plano
implicito, las jerarquias hospitalarias, la cultura de
obediencia y las dindmicas de disciplina consoli-
dan un modelo de practica centrado en la autori-
dad, donde la comunicacion con la paciente ocupa
un lugar secundario. Estas dinamicas no solo or-
ganizan la practica, también pueden interpretarse
como formas de produccion de subjetividad profe-
sional, donde el poder disciplinario se internaliza
y se reproduce en la relacion clinica (cfr. Foucault,
1976). De este modo, se generan condiciones que
favorecen la naturalizacion de procedimientos sin
consentimiento informado, la minimizacion de la
voz de las mujeres y la consolidacion de estereoti-
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pos de género. Este hallazgo coincide con lo sefia-
lado por investigaciones sobre violencia obstétrica
en América Latina, que identifican la atencion mé-
dica como un campo de tensiones entre derechos,
poder y saber biomédico.

Sin embargo, limitar el analisis a la reproduccioén
seria insuficiente. En las trayectorias analizadas
también emergen experiencias que desafian el
modelo hegemodnico. Algunos profesionales, a
partir de su contacto con discursos sobre dere-
chos sexuales y reproductivos, de la influencia de
los movimientos feministas o de la exposicion a
programas académicos innovadores, reinterpre-
tan sus aprendizajes y transforman su practica.
Estas fisuras son relevantes porque muestran que
la formacion médica, aunque marcada por logicas
dominantes, no es un proceso homogéneo ni ce-
rrado: es un terreno de disputa donde se entrecru-
zan la tradicion biomédica, las exigencias institu-
cionales y las demandas sociales por una atencion
mas humana y equitativa.

Desde una perspectiva tedrica, este estudio con-
tribuye a complejizar el debate en torno al ha-
bitus. Lejos de entenderlo como un conjunto de
disposiciones inamovibles, se evidencia que esta
atravesado por tensiones y contradicciones que
permiten su reconfiguracion. La trayectoria pro-
fesional de cada médico u obstetra no es un ca-
mino lineal, sino un entramado de experiencias
formativas, encuentros con pacientes, presiones
institucionales y reflexiones personales que pue-
den abrir espacio para la innovacion y el cambio.
Este hallazgo dialoga con enfoques criticos en
la sociologia de la salud que insisten en mirar la
préctica médica como un campo de relaciones de
poder, pero también de agencia y transformacion.
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En el plano de las politicas de salud, los resulta-
dos sugieren la urgencia de intervenir en la for-
macion médica para avanzar hacia un modelo
de atencién mas justo. No basta con normativas
que promuevan la humanizaciéon del parto si las
logicas de socializacion hospitalaria contintian
reforzando jerarquias y medicalizacion excesiva.
Es necesario repensar los programas de especia-
lizacion en ginecologia y obstetricia desde un en-
foque integral que combine la ensefanza técnica
con la formacion ética, relacional y de género.
Esto implica incluir en los curriculos espacios de
reflexion sobre derechos humanos, consentimien-
to informado, comunicacion con pacientes y res-
peto a la diversidad cultural, al mismo tiempo que
se modifican las estructuras de la residencia para
evitar la reproduccion de dinamicas autoritarias y
de violencia simbdlica.

Este estudio aporta al campo de la salud materna
al mostrar que las desigualdades no se producen
solo en el momento del parto ni en la relacion
médico-paciente, sino que se gestan desde los
itinerarios formativos de quienes atienden. Reco-
nocer este origen abre una via para la incidencia:
al transformar la formacion, se puede incidir de
manera estructural en las practicas de atencion.
Asi, se fortalece el puente entre el analisis acadé-
mico, las demandas sociales por el respeto a los
derechos reproductivos y las politicas publicas
orientadas a garantizar una maternidad libre de
violencia y desigualdad.

La formacion médica en ginecologia y obstetri-
cia es un campo estratégico para comprender y
transformar las desigualdades en la atencion ma-
terna. Su andlisis desde las trayectorias profesio-
nales permite identificar tanto los mecanismos de
reproduccién como las fisuras que abren posibi-
lidades de cambio. Atender a estas tensiones es
fundamental para avanzar en la construccion de

un modelo de atencion centrado en la autonomia,
el cuidado y la equidad, donde la salud materna
deje de ser un espejo de desigualdades y se con-
vierta en un terreno de justicia social.

Metodologia

Este estudio se desarrolld desde un enfoque cua-
litativo con perspectiva relacional, lo que implicd
considerar distintos niveles analiticos para com-
prender la formacion en ginecologia y obstetricia
en su complejidad. Mas que buscar generaliza-
ciones estadisticas, el propdsito fue profundizar
en las légicas que estructuran la vida social en el
ambito médico y aportar miradas criticas que per-
mitan problematizar categorias tedricas estableci-
das (Guber, 2004). Es asi que la investigacion se
plante6 como un ejercicio dialdgico entre teoria y
metodologia: las decisiones metodologicas estu-
vieron ligadas a la matriz conceptual del estudio
y al mismo tiempo fueron orientando el analisis
a medida que se produjeron y sistematizaron los
resultados.

El disefio adoptado fue cualitativo, con énfasis en
el analisis de trayectorias y experiencias formati-
vas de especialistas en ginecologia y obstetricia.
El interés por las trayectorias responde a una tra-
dicion de investigacion que, desde la antropolo-
gia, la historia y la sociologia, ha puesto atencion
en la relacion entre contextos sociales, estructuras
institucionales e historias de vida. En esta linea, el
andlisis de trayectorias profesionales se convierte
en un camino privilegiado para comprender como
los procesos de ensefianza y socializacion médica
estan inscritos en marcos institucionales y socio-
historicos especificos (Mallimaci y Giménez Be-
liveau, 2006; Elder, 1999).

El trabajo de campo consistio en realizar entrevis-
tas semiestructuradas a actores clave en el proce-
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so formativo, en particular coordinadores de pro-
gramas de residencia, y especialistas en distintas
etapas de su formacion. La entrevista cualitativa,
entendida como una conversacion sistematizada
(Sautu et al., 2005), permitié acceder a experien-
cias, percepciones y significados que los entrevis-
tados han construido en torno a la practica y la
ensefnanza de la ginecologia y la obstetricia. Mas
que recoger informacion puntual, se traté de re-
construir memorias y relatos biograficos que re-
velan las tensiones y aprendizajes implicitos en
el proceso formativo. El encuentro con los infor-
mantes fue concebido como un espacio de inte-
raccion en el que el lenguaje no solo transmite
experiencias, sino que también las resignifica en
el acto de narrarlas (Benadiba y Plotinsky, 2001;
Vela Pelon, 2013).

El conjunto de datos se trabajé mediante un ana-
lisis de contenido tematico, articulando una codi-
ficacion inductiva y deductiva. Esto implic6, por
un lado, dejar que surgieran categorias a partir de
los relatos de los participantes y, por otro, con-
trastar estas categorias con los marcos tedricos
sobre habitus profesional, formacion médica y
derechos reproductivos. El analisis se centrd en
identificar patrones, tensiones y contradicciones
entre discursos y practicas, con el fin de compren-
der como se configuran y reproducen ciertas 16gi-
cas en la ensefianza hospitalaria.

La investigacion se condujo bajo estrictos prin-
cipios éticos. Todos los participantes firmaron un
consentimiento informado, se garantizé la confi-
dencialidad y el anonimato de las entrevistas, y se
resguardo el uso responsable de la informacion.
Este cuidado fue relevante dado el caracter sensi-
ble de los testimonios y la posicion jerarquica de
algunos de los actores dentro de las instituciones.
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Cabe mencionar que dentro de las limitaciones
del estudio radican en su caracter cualitativo y en
la focalizacion en dos hospitales publicos de la
Ciudad de México, lo cual restringe la posibili-
dad de generalizar los resultados. Sin embargo,
se destaca la riqueza etnografica de los datos, la
cual permite dar luz a procesos estructurales y a
dinamicas institucionales que son relevantes para
comprender el campo en su conjunto

El trabajo de campo se realizo en dos hospitales
publicos de la Ciudad de México pertenecientes a
la Secretaria de Salud y enfocados en la atencion
a la salud materna. Durante octubre-noviembre
de 2024 se realizaron 22 entrevistas semiestruc-
turadas a personal médico vinculado con la gine-
cologia y la obstetricia en diferentes etapas de su
trayectoria profesional, incluyendo especialistas
y actores con funciones de coordinacién en pro-
gramas de residencia.

Los hospitales fueron seleccionados por dos cri-
terios principales: su pertenencia institucional a
la Secretaria de Salud y su enfoque en la atencion
materno-infantil, lo que los convierte en espacios
privilegiados para analizar los procesos formati-
vos en ginecologia y obstetricia en el sistema pu-
blico. El primero es un Hospital Materno Infantil,
de segundo nivel de atencion, orientado a la aten-
cion materno-infantil que ofrece servicios gratui-
tos a poblacion sin seguridad social, como parte
de la red de unidades de apoyo de IMSS-Bien-
estar en la Ciudad de México. El segundo hos-
pital, corresponde a un establecimiento de tercer
nivel de atencion, con mayor complejidad clinica
y capacidad de referencia, también enfocado en
la atencion materna y vinculado a la Secretaria
de Salud. Ambos fueron seleccionados también
porque la institucion brindé uno de los avales re-
queridos por el comité de ética para la realizacion
de la investigacion.
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El trabajo etnografico se desplegd en distintas
areas de los hospitales, incluyendo consulta ex-
terna, hospitalizacion y guardias, lo que permitid
observar tanto los espacios de atencion directa
a las pacientes como los tiempos de formacion,
socializacion profesional y toma de decisiones
clinicas. Esta diversidad de escenarios facilito la
comprension de las ldégicas institucionales que
atraviesan la préctica cotidiana y la ensefianza
hospitalaria.

La seleccion de las personas entrevistadas fue de
tipo intencional y por disponibilidad en campo. Se
entrevisto al personal que se encontraba presente
durante las jornadas de observacion y que aceptd
participar de manera voluntaria en la investiga-
cion. Este criterio permitid captar experiencias
situadas en tiempo real, asi como relatos vincula-
dos con las dinamicas concretas del servicio, las
guardias y los procesos de atencion. Mas que bus-
car representatividad estadistica, el interés estuvo
puesto en reconstruir trayectorias profesionales y
experiencias formativas que dieran cuenta de los
aprendizajes explicitos e implicitos que configu-
ran el habitus médico gineco-obstétrico.

Las entrevistas semiestructuradas abordaron ejes
como: la trayectoria formativa, la experiencia du-
rante la residencia, las jerarquias institucionales,
la relacion con las pacientes, la incorporacion —o
ausencia— de la perspectiva de género y derechos
reproductivos, asi como las tensiones entre proto-
colos, productividad y acompafiamiento clinico.
Estos relatos se articularon con los registros de
observacién para analizar como los procesos de
socializacion profesional se inscriben en ambitos
institucionales especificos y producen determina-
das formas de atencion materna.

La posicion de la investigadora como externa al
campo médico influyd tanto en el acceso como

en las resistencias observadas, las cuales son
consideradas también como parte del material
analitico.

Resultados

Los hallazgos muestran que la formacion en gine-
cologia y obstetricia se estructura sobre jerarquias
verticales que se internalizan desde los primeros
anos de residencia. “Aprender a ser gineco-obste-
tra” implica atravesar un proceso de socializacion
profesional mediado por sanciones simbolicas y
materiales: regafios publicos, humillaciones fren-
te a colegas y, en algunos casos, la exclusion de
oportunidades de aprendizaje clinico. Estas di-
namicas disciplinarias no solo organizan la vida
cotidiana hospitalaria, sino que producen dispo-
siciones profesionales que luego se reproducen
en la relacion con las pacientes, legitimando un
orden autoritario en la practica clinica.

Un médico de 55 anos ilustra estas 16gicas al na-
rrar que el acceso a la practica quirurgica estaba
condicionado por rituales de subordinacion:

“Antes, si querias operar, tenias que llevarle
comida al maestro. Decian: ‘(Como quieren
operar si no me han traido ni el desayuno?’. En-
tonces, antes de la cirugia poniamos mesas con
quesadillas, frijoles, café... como un banquete,
y asi ya nos dejaban pasar a operar .

Este tipo de experiencias no so6lo transmiten co-
nocimientos técnicos, sino también formas de re-
lacion basadas en la obediencia, la dependencia y
la naturalizacion del poder jerarquico.

El analisis de las trayectorias profesionales per-
mite observar como la residencia opera como
una experiencia de socializacion intensiva que va
moldeando identidades, sensibilidades y practi-
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cas. Las y los participantes describen este periodo
como un momento fundacional caracterizado por
jornadas prolongadas, aprendizaje bajo presion y
una estructura rigida donde el error se sanciona y
la obediencia se valora. En este transito no sélo
se adquieren competencias clinicas, sino también
esquemas de percepcion y accion: cuando inter-
venir, a quién escuchar, como ejercer autoridad y
qué emociones son legitimas en el espacio hospi-
talario. La repeticion cotidiana de estas practicas
produce un habitus gineco-obstétrico orientado al
control del riesgo, a la estandarizacion del cuerpo
gestante y a la subordinacion de la experiencia de
las mujeres frente a la l6gica institucional.

No obstante, las trayectorias no son homogéneas.
Se observan diferencias vinculadas a la posi-
cion en la jerarquia hospitalaria, al género, a la
generacion profesional y a los capitales simboli-
cos adquiridos fuera de la formacion biomédica.
Algunas médicas y médicos que transitaron por
espacios feministas, cursos de derechos repro-
ductivos o practicas de acompafiamiento al parto
relatan tensiones con la cultura hospitalaria domi-
nante. En sus narrativas aparece una incomodi-
dad frente al trato despersonalizado, la rapidez de
las decisiones y la normalizacion del sufrimiento
como parte del aprendizaje. Estas experiencias
permiten identificar fisuras dentro del campo mé-
dico, donde se disputan sentidos sobre qué signi-
fica “atender bien” un parto y donde se ensayan
formas alternativas de relacion con las mujeres.

A estas dindmicas se suma el peso de las logicas
institucionales de eficiencia. El personal en for-
macion se ve presionado a priorizar la rapidez y
el cumplimiento de protocolos rigidos por sobre
la calidad relacional de la atencion. Los procesos
burocraticos atraviesan la practica cotidiana y ge-
neran desgaste, como expresa un entrevistado:
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“Estoy aqui ahora con la cuestion publica y es
bonito, pero esos problemas de burocracia...
eso es lo que no me gusta. Tanta burocracia”
(Raul, 69).

La necesidad de solicitar autorizaciones, llenar
formularios o cumplir metas de productividad re-
duce los tiempos de escucha y acompanamiento,
desplazando la dimension relacional del cuidado.
En este marco, los derechos reproductivos apa-
recen poco integrados a la ensefianza médica. La
formacion se mantiene centrada en un paradigma
biomédico-técnico, con escasa incorporacion de
la perspectiva de género. Esto refuerza una practi-
ca orientada al control del cuerpo y de las decisio-
nes mas que al acompafiamiento de los procesos
de salud. Un entrevistado sostiene:

“Hay pacientes que estan tranquilitas y otras
que con una contraccion chiquita se ponen
como locas... algunas tienen muy bajo el um-
bral al dolor” (Mario, 55).

Esta narrativa evidencia disposiciones aprendidas
que minimizan la experiencia subjetiva del par-
to y legitiman un trato poco empatico hacia las
mujeres. La violencia obstétrica emerge asi como
un aprendizaje implicito dentro de la residencia.
Episiotomias rutinarias, tactos multiples y pro-
cedimientos sin consentimiento informado son
transmitidos como practicas normalizadas, bajo
el argumento de que “asi se aprende” y “asi se ha
hecho siempre”. Una entrevistada relata:

“Un médico privado me dijo: ‘No te preocupes
como queda dentro, lo importante es que afuera
se vea bonita la cicatriz’” (Laura, 63).

Estas ensefianzas muestran cémo se incorporan
criterios estéticos y de control del cuerpo femeni-
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no que no siempre consideran la autonomia ni la
vivencia de las mujeres. Estas practicas conviven
con un discurso institucional que promueve la
“humanizacion del parto”, generando una tension
entre los lineamientos formales y las rutinas hos-
pitalarias cotidianas. Asimismo, durante el trabajo
de campo se registraron resistencias del personal
médico hacia la investigacion social, lo que puso
en evidencia jerarquias de saber que privilegian
el conocimiento biomédico por sobre otros enfo-
ques. Estas resistencias constituyen también un
hallazgo empirico, pues expresan un habitus que
legitima ciertas formas de conocimiento y margi-
na aquellas que podrian cuestionar o enriquecer
la practica clinica desde una perspectiva critica y
de derechos.

Estas dinamicas no repercuten de un modo uni-
forme en todas las mujeres, la formacion médica
reproduce desigualdades interseccionales en el
trato segun clase social, origen y capital cultural.
Mientras que algunas usuarias con mayor escola-
ridad logran, en ciertos casos, negociar decisiones
clinicas, las mujeres indigenas, migrantes o de
sectores populares enfrentan mayores niveles de
control, desconfianza y maltrato. De este modo,
la formacién gineco-obstétrica no soélo produce
un habitus profesional, sino que también contri-
buye a sostener desigualdades estructurales mas
amplias en la atencién materna.

Discusion

Los resultados de este estudio muestran que la
formacion médica en ginecologia y obstetricia en
hospitales publicos de la Ciudad de México no
constituye un proceso neutral de transmision de
competencias técnicas, sino un espacio de pro-
duccion de jerarquias, desigualdades y formas de
violencia simbolica que atraviesan tanto a quie-

nes se forman como a las mujeres que reciben
atencion. La residencia no sélo ensefia a diagnos-
ticar o intervenir, sino que configura disposicio-
nes profesionales que articulan autoridad médica,
control del cuerpo femenino y subordinacion de
la experiencia de las pacientes. En este sentido,
la desigualdad en la atencion materna no se origi-
na Unicamente en la interaccion médico-paciente,
sino que se gesta previamente en los itinerarios
formativos y en las ldgicas institucionales que or-
ganizan la ensefianza clinica.

Nuestros hallazgos dialogan con los trabajos cla-
sicos de Becker et al. (1961) y Bosk (1979), quie-
nes mostraron que el aprendizaje hospitalario se
encuentra atravesado por la cultura organizacio-
nal y las jerarquias rigidas. Sin embargo, el anali-
sis del campo gineco-obstétrico permite agregar
que esta socializacion no sélo produce obedien-
cia profesional, sino también disposiciones espe-
cificas hacia el cuerpo gestante. En los hospitales
estudiados, la autoridad médica se ejerce sobre
un cuerpo femenino concebido como objeto de
intervencion y entrenamiento, lo que transforma
a las pacientes en soportes pedagdgicos antes que
en sujetos de derecho. Asi, aprender a “ser gi-
neco-obstetra” implica priorizar ciertos saberes
técnicos por encima de la escucha, la negocia-
cion y el reconocimiento de la experiencia de las
mujeres.

En consonancia con lo documentado por Hamui
Sutton (2014a), la formacion se estructura a partir
de relaciones verticales entre adscritos, residentes
y estudiantes, donde predominan logicas disci-
plinarias mas que reflexivas. Nuestras entrevistas
muestran que las sanciones simbdlicas —regafios
publicos, humillaciones, exclusion de oportuni-
dades clinicas— funcionan como mecanismos de
regulacion que modelan no sélo la practica mé-
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dica, sino también sensibilidades profesionales.
En este marco, la obediencia y la eficacia técnica
adquieren mayor valor que la deliberacion ética o
la atencién centrada en la paciente, reproducien-
do un estilo de ejercicio profesional que luego se
proyecta en la atencion materna cotidiana.

Desde una perspectiva de género, los aportes
de Katz Rothman (1982, 1991) y Emily Martin
(1987) permiten comprender como el embarazo
y el parto han sido en la medicalizados bajo 106-
gicas de control sobre el cuerpo femenino. Nues-
tros hallazgos expresan que esta medicalizacion
no es unicamente un rasgo del modelo asistencial,
sino también un aprendizaje incorporado durante
la formacion. Las practicas observadas —tactos
reiterados, intervenciones rutinarias, minimiza-
cion del dolor, lenguaje centrado en el riesgo—
evidencian que el énfasis tecnologico desplaza la
autonomia de las mujeres y reconfigura el parto
como un evento a ser gestionado mas que vivi-
do. En este sentido, como plantea Rayna Rapp
(1999), se profundiza la asimetria entre el saber
experto y la experiencia femenina, donde la voz
de las pacientes pierde legitimidad frente al dis-
curso biomédico.

La critica de Freidson (1970) sobre la “domina-
cion profesional” permite ampliar esta lectura al
mostrar que el poder médico no se ejerce Unica-
mente en la relacion clinica, sino que se reproduce
en las propias logicas de formacion hospitalaria.
En los hospitales-escuela analizados, la autoridad
se legitima a través del control del conocimien-
to, del tiempo y del cuerpo de las pacientes, pero
también del cuerpo y la subjetividad de quienes
se forman. A ello se afiade la nocion de iatrogenia
cultural propuesta por Illich (1975), que es tutil
para comprender de qué modo las mujeres dele-
gan progresivamente su experiencia reproductiva
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a un sistema vertical y poco sensible, producien-
do una pérdida de autonomia que se naturaliza
durante el proceso formativo.

En el contexto mexicano, los trabajos de Elu de
Lenero (2002) y Laurell (1994, 2016) han mos-
trado como el sistema de salud reproduce des-
igualdades de género y clase. Nuestros resultados
permiten observar cémo esas desigualdades se
actualizan en espacios de ensefianza clinica, don-
de las usuarias de servicios publicos son frecuen-
temente interpretadas como “casos” o “objetos de
aprendizaje”. Tal como sefalan Garcia y de Oli-
veira (2006), la atencidn a la salud reproductiva
se encuentra estratificada por clase social y per-
tenencia étnica; en este estudio se evidencia que
dicha estratificacion se entrelaza con la logica pe-
dagodgica hospitalaria, generando tensiones entre
el derecho a la salud y la funcion docente de los
hospitales publicos.

Investigaciones recientes de Charvel (2018) y
Ortiz Monasterio (2019) destacan la necesidad
de articular la formaciéon médica con una pers-
pectiva de derechos. Nuestros hallazgos refuer-
zan esta linea al mostrar que las habilidades hu-
manisticas, éticas e interculturales no ocupan un
lugar central en la ensefanza de la gineco-obste-
tricia. Como plantea Hamui Sutton et al. (2014b),
el vinculo auténtico con la paciente requiere
entrenamiento especifico; sin embargo, en los
espacios observados, la presion asistencial y la
jerarquia institucional limitan la posibilidad de
construir relaciones clinicas basadas en el reco-
nocimiento, la empatia y la singularidad de cada
experiencia reproductiva.

Desde este enfoque, la formacion en ginecologia
y obstetricia aparece como un espacio de dispu-
ta donde se producen y reproducen desigualda-
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des de género, clase y poder. No se trata solo de
transmitir saberes técnicos, sino de modelar iden-
tidades profesionales que naturalizan determina-
das formas de mirar, tocar e intervenir los cuer-
pos de las mujeres. Como corolario, las practicas
que después son problematizadas como violencia
obstétrica encuentran parte de su origen en proce-
sos tempranos de socializacion médica.

Este estudio contribuye a desplazar la mirada des-
de la interaccion médico-paciente hacia la forma-
cion profesional como dimension estructural de
la desigualdad en la atencion materna. Reconocer
que la violencia simbolica y las jerarquias se ges-
tan en los espacios de ensefianza abre la posibi-
lidad de repensar la educacion gineco-obstétrica
hacia un modelo que coloque en el centro no s6lo
la eficiencia clinica, sino también la autonomia,
la experiencia y los derechos de las mujeres. Es
por ello que transformar la atencion materna im-
plica necesariamente transformar las condiciones
sociales, pedagodgicas y éticas bajo las cuales se
forman quienes la ejercen.

Conclusiones

Este estudio permite comprender que la forma-
cion en ginecologia y obstetricia constituye un
espacio estratégico en la produccion y reproduc-
cion de desigualdades en la atencidon materna.
Lejos de limitarse a la adquisicion de competen-
cias técnicas, los procesos formativos configuran
disposiciones y practicas que se inscriben en un
entramado institucional atravesado por jerar-
quias, disciplinas y presiones organizacionales
orientadas a la eficiencia. En este contexto, los
aprendizajes explicitos e implicitos que estructu-
ran el habitus médico tienden a naturalizar mo-
dos de intervencion que, aun cuando se presentan
como clinicamente necesarios, pueden vulnerar

la autonomia y los derechos reproductivos de las
mujeres.

La socializacion profesional observada privilegia
la tecnificacion del parto y el control del cuerpo
femenino por sobre el acompanamiento respetuo-
so y la construccion de vinculos clinicos basados
en el reconocimiento de la experiencia de las pa-
cientes. De este modo, la atencién materna se or-
ganiza bajo una racionalidad biomédica que jerar-
quiza el saber experto y subordina la dimension
subjetiva, relacional y cultural del proceso repro-
ductivo. Sin embargo, el andlisis también muestra
la existencia de fisuras en el modelo hegemonico:
ciertas trayectorias profesionales atravesadas por
marcos feministas, enfoques de derechos o expe-
riencias formativas alternativas evidencian que el
habitus médico no es un dispositivo cerrado, sino
un campo en disputa susceptible de ser reconfi-
gurado mediante procesos de reflexion critica y
transformaciones institucionales.

En esa linea, el estudio contribuye a los debates
contemporaneos sobre salud materna al desplazar
la mirada desde el momento del parto hacia los
itinerarios de formacién como dimension estruc-
tural de la desigualdad en la atencion. Las practi-
cas que suelen ser problematizadas como violen-
cia obstétrica no emergen de manera aislada, sino
que se gestan en contextos pedagogicos y orga-
nizacionales que modelan formas especificas de
ver, interpretar e intervenir los cuerpos de las mu-
jeres. Transformar la formacién médica se vuel-
ve, por tanto, un punto estratégico de incidencia
para avanzar hacia una atencién materna equitati-
va, culturalmente pertinente y socialmente justa.

Desde esta perspectiva, resulta necesario repen-
sar los programas de especializacion en gineco-
logia y obstetricia no sélo en términos de actua-
lizacion técnica, sino también en relacion con la
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incorporacion sistematica de una formacion ética,
relacional e intercultural. Ello implica revisar cri-
ticamente las jerarquias hospitalarias, los disposi-
tivos de evaluacion y las dindmicas pedagogicas
que organizan la residencia médica, de modo que
la excelencia clinica no se construya a costa de
la autonomia, la dignidad y los derechos de las
mujeres.

Las implicaciones del estudio se despliegan en
distintos planos. En el &mbito formativo, se evi-
dencia la pertinencia de redisefiar los programas
de residencia incorporando de manera transversal
la perspectiva de género, los derechos humanos
y la comunicacion clinica con las pacientes. En
el plano institucional y politico, los hallazgos re-
fuerzan la necesidad de revisar las politicas hos-
pitalarias y educativas para garantizar una aten-

Referencias Bibliograficas

ALMEIDA-FILHO, N. (2020). Desigualdades en sa-
lud: nuevas perspectivas teoricas. Revista de Saui-
de Publica, 16, €2751. https://www.scielosp.org/
article/scol/2020.v16/e2751

ALVAREZ-GAYOU, R. (2010). Educacién sexual y
derechos reproductivos en México. México: Paidos.

BECKER, H. S., GEER, B., HUGHES, E. C., y
STRAUSS, A. L. (1961). Boys in White: Student
Culture in Medical School. Chicago: University of
Chicago Press.

BENADIBA, L., y PLOTINSKY, D. (2001). La entre-
vista como herramienta pedagogica y de investiga-
cion. Buenos Aires: Aique.

BOSK, C. L. (1979). Forgive and Remember: Mana-
ging Medical Failure. Chicago: University of Chi-
cago Press.

BOURDIEU, P. (2007). El sentido practico. Buenos
Aires: Siglo XXI.

ARTICULO

cién materna respetuosa, culturalmente situada y
libre de practicas que reproduzcan relaciones de
dominacion.

En futuras investigaciones se podria ampliar el
analisis hacia otros subsistemas de salud —como
el IMSS, el ISSSTE o los hospitales comunita-
rios— e incorporar la mirada de otros actores del
proceso de atencidon materna, como enfermeras,
parteras profesionales y personal administrativo.
A la vez, es relevante explorar de qué manera los
movimientos sociales y feministas inciden en la
formacion médica, produciendo nuevos marcos
de sentido y practicas alternativas que tensionan
el modelo biomédico dominante y abren posibili-
dades de transformacion en la atencion a la salud
reproductiva.

BOURGES, H., y VIESCA TREVINO, C. (2000).
Etica médica en la formacion profesional. México:
UNAM.

BREILH, J. (2013). La determinacion social de la sa-
lud y la pandemia del COVID-19. Quito: Universi-
dad Andina Simén Bolivar.

CASTRO, R.,y ERVITL J. (2015). Violencia obstétri-
ca en México: resultados de una encuesta nacio-
nal. México: UNAM/CRIM.

CHARVEL, S. (2018). La judicializacion de la salud
en México: implicaciones para el acceso y la equi-
dad. Salud Publica de México, 60(1), 57-63.

CRENSHAW, K. (1989). Demarginalizing the inter-
section of race and sex: A black feminist critique of
antidiscrimination doctrine. University of Chicago
Legal Forum, 1989(1), 139-167.

DELVAUX, H. (2013). Socializacion profesional y
practicas médicas: una mirada desde la antropo-

Formacién médica, diferencias y desigualdades en la atencién materna... 39


https://www.scielosp.org/article/scol/2020.v16/e2751?utm_source=chatgpt.com
https://www.scielosp.org/article/scol/2020.v16/e2751?utm_source=chatgpt.com

ARTICULO

logia médica. México: UNAM.

ELDER, G. H. (1999). Children of the Great Depres-
sion: Social change in life experience. Boulder:
Westview Press.

ELU DE LENERO, M. C. (2002). Maternidad y salud
en México: entre el hospital y la comunidad. Mé-
xico: El Colegio de México.

FARMER, P. (2005). Pathologies of power: Health,
human rights, and the new war on the poor. Ber-
keley: University of California Press.

FOUCAULT, M. (1976). Vigilar y castigar: nacimien-
to de la prision. México: Siglo XXI.

FREIDSON, E. (1970). Professional Dominance:
The Social Structure of Medical Care. New York:
Atherton Press.

GALTUNG, J. (1969). Violence, peace, and peace re-
search. Journal of Peace Research, 6(3), 167-191.

GARCIA, B., y DE OLIVEIRA, O. (2006). Trabajo y
vida familiar en México en el fin de siglo. México:
El Colegio de México.

GONZALEZ, R., y PEREZ, M. (2022). “Desigual-
dad de género y medicalizacion de la salud men-
tal”. Revista de Salud Mental, 45(3), 123-135.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/
PMC9160668/

GONZALEZ-GONZALEZ, P. (2015). “Modelos de
atencion materna en México: desafios para la in-
clusion intercultural”. Revista Mexicana de Salud
Publica, 57(2), 102—-110.

GUBER, R. (2004). El salvaje metropolitano: Re-
construccion del conocimiento social en el trabajo
de campo. Buenos Aires: Paidos.

HAMUI-SUTTON, A. (2014a). Cultura organizacio-
nal y clima: el aprendizaje situado en las residen-
cias médicas. Investigacion en Educacion Médica.

HAMUI, A., HERNANDEZ, F., GUTIERREZ, 8.,
CASTRO, S.,LAVALLE, C.,y VILAR, P. (2014b).
“Correlaciones entre las dimensiones de los am-
bientes clinicos de aprendizaje desde la percepcion

de los médicos residentes”. Gaceta Médica de Mé-
xico, 150(2), 144-153.

KATZ ROTHMAN, B. (1982). In Labor: Women and
Power in the Birthplace. New York: Norton.

KATZ ROTHMAN, B. (1991). Recreating Mother-
hood. New Brunswick: Rutgers University Press.

KLEINMAN, A. (1995). Writing at the margin. Dis-
course between anthropology and medicine. Ber-
keley: University of California Press.

LAURELL, A. C. (1982). El estudio social de la sa-
lud: una perspectiva latinoamericana. México: Si-
glo XXI.

LAURELL, A. C. (1994). La salud-enfermedad como
proceso social. Cuadernos Médico Sociales, 69,
3-13.

LAURELL, A. C. (2016). “La politica de salud en
Meéxico: del neoliberalismo al universalismo seg-
mentado”. Revista Latinoamericana de Estudios
del Trabajo, 21(33), 13-38.

MALLIMACI, F., y GIMENEZ BELIVEAU, V.
(2006). Historias de vida y método biografico. En
1. Vasilachis de Gialdino (Coord.), Estrategias de
investigacion cualitativa (pp. 177-209). Barcelo-
na: Gedisa.

MARTIN, E. (1987). The Woman in the Body: A Cul-
tural Analysis of Reproduction. Boston: Beacon
Press.

MARTINEZ, J., y LOPEZ, S. (2020). “Desigualdad
social y género: fundamentos teoricos”. Revista
Cubana de Salud Publica, 46(2), 112—125.

ORTIZ MONASTERIO, M. (2019). Retos de la ense-
nanza médica en México: ética, derechos y salud
intercultural. Gaceta Médica de México, 155(2),
137-144.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
(OPS). (2021). Analisis de género y salud: expe-
riencias y estudios durante la pandemia de CO-
VID-19. OPS.

40  Salud Problema e Segunda época e afio 20 e niimero 39 e enero-junio 2026


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9160668/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9160668/

RUIZ CANTERO, M. T. (2019). Perspectiva de gé-
nero en medicina. Instituto de Ciencias Médicas de
Barcelona.

SAUTU, R., BONIOLO, P., DALLE, P., y ELBERT,
R. (2005). Manual de metodologia: Construc-
cion del marco tedrico, formulacion de los obje-
tivos y eleccion de la metodologia. Buenos Aires:
CLACSO.

ARTICULO

SCOTT, J. W. (1986). Gender: A useful category of
historical analysis. The American Historical Re-
view, 91(5), 1053-1075.

VELA PELON, M. (2013). La entrevista cualitati-

va: un espacio de produccion de sentido. México:
UAM.

Formacién médica, diferencias y desigualdades en la atencién materna... 41



Reforma de salud en Chile, segmentacion e inequidad:
balance critico de politicas sanitarias neoliberales (2000-2030)

Camilo Bass del Campo*

RESUMEN

Desde la década del 2000, las politicas sanitarias implementadas en Chile, particularmente el Régimen
de Garantias Explicitas en Salud (AUGE/GES) y las sucesivas estrategias nacionales, han sido pre-
sentadas como avances hacia la equidad y la universalizacion. Este estudio evalua criticamente dichas
reformas entre 2000 y 2020, junto con las orientaciones de la Estrategia Nacional de Salud 2021-2030,
desde la perspectiva de la salud colectiva y la epidemiologia critica. Se utiliz6 un disefio mixto secuen-
cial explicativo que combiné analisis documental de politicas y evaluaciones oficiales con el examen
de datos de las Encuestas Nacionales de Salud, con énfasis en brechas segun nivel educacional. Los
resultados evidencian cumplimiento limitado de metas sanitarias, aumento de retrocesos en 2011-2020
y persistencia (e incluso ampliacioén) de desigualdades en enfermedades cronicas y esperanza de vida.
El AUGE/GES oper6 como mediacion institucional que reorganizé provision y financiamiento sin al-
terar la arquitectura dual publico-privada, estabilizando la segmentacion estructural bajo una gramatica
de garantias explicitas. La Atencion Primaria de Salud, pese a su centralidad declarada, permanecid
debilitada por financiamiento insuficiente, municipalizacion fragmentada y limitada longitudinalidad.
Se concluye que la reforma no transformo la segmentacion estructural del sistema y mantiene la logica
de inequidad y la transferencia sostenida de recursos hacia el sector privado. Superar la crisis del siste-
ma sanitario chileno exige modificar las mediaciones institucionales que sostienen la segmentacion y
avanzar hacia un sistema universal, publico y solidario, financiado progresivamente y con participacioén
social vinculante.
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Health Reform in Chile, Segmentation and Inequality: A Critical Assessment of Neoliberal
Health Policies (2000-2030)

ABSTRACT

Since the 2000s, health policies implemented in Chile (particularly the Explicit Health Guarantees
Regime (AUGE/GES) and successive national health strategies) have been presented as steps toward
equity and universalization. This study critically evaluates these reforms between 2000 and 2020, to-
gether with the guidelines of the 2021-2030 National Health Strategy, from the perspective of collective
health and critical epidemiology. A sequential explanatory mixed-methods design was used, combining
documentary analysis of policies and official evaluations with the examination of data from the National
Health Surveys, with emphasis on educational-level disparities. The findings reveal limited fulfillment
of health goals, an increase in setbacks during 2011-2020, and the persistence (and even widening) of
inequalities in chronic diseases and life expectancy. AUGE/GES operated as an institutional mediation
that reorganized service provision and financing without altering the public—private dual architecture
of the system, thereby stabilizing structural segmentation under a framework of explicit guarantees.
Primary Health Care, despite its declared centrality, remained weakened by insufficient funding, frag-
mented municipal administration, and limited longitudinal continuity of care. The study concludes that
the reform did not transform the system’s structural segmentation and continues to sustain a logic of
inequality and ongoing transfer of public resources to the private sector. Overcoming the structural
crisis of the Chilean health system requires transforming the institutional mediations that sustain seg-
mentation and advancing toward a universal, public, and solidarity-based system financed through pro-
gressive taxation and supported by binding social participation.

Keyworbps: health reform; AUGE/GES; structural segmentation; health inequalities; social determina-
tion of health; primary health care.

Introduccion

Durante las tltimas décadas, el sistema de salud
chileno ha estado marcado por un proceso de re-
forma que, si bien se ha presentado bajo la narra-
tiva de garantizar derechos, mejorar la equidad y
promover la salud, ha operado dentro de los mar-
cos del modelo neoliberal instaurado durante la
dictadura civico-militar. Lejos de constituir una
ruptura con la 16gica mercantil, esta reforma ha

profundizado la segmentacion estructural, perpe-
tuando la desigualdad en el acceso y los resulta-
dos en salud, y subordinando el derecho a la salud
a las reglas del mercado (Bass, 2021). Es impor-
tante subrayar que Chile exhibe buenos indicado-
res promedio de salud, que suelen ser presentados
como evidencia de éxito. Sin embargo, estos pro-
medios enmascaran profundas inequidades.
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La implementacion del Régimen de Garantias Ex-
plicitas en Salud (GES), conocido originalmente
como AUGE, en 2005, fue presentada como una
medida innovadora para asegurar acceso univer-
sal, oportuno y de calidad a un conjunto acotado
de patologias priorizadas (Lenz, 2007). Esta re-
forma se complement6 con instrumentos estraté-
gicos como los Objetivos Sanitarios Nacionales
2000-2010, el Plan Nacional de Salud 2011-2020
y la actual Estrategia Nacional de Salud 2021-
2030, los cuales declararon metas orientadas a
reducir brechas y enfrentar las inequidades socia-
les en salud (Ministerio de Salud de Chile [MIN-
SAL], 2002, 2010b, 2021).

Sin embargo, la evidencia acumulada indica que
estas estrategias no han logrado alterar de manera
sustantiva la matriz de desigualdad que organiza
el sistema sanitario chileno. Por el contrario, el
AUGE/GES ha operado como un mecanismo de
priorizacion tecnocratica que, en lugar de forta-
lecer la capacidad resolutiva del sistema publico,
ha derivado en una canalizacion significativa de
recursos al sector privado, consolidando un mo-
delo dual, selectivo y gerencialista (Bass, 2025;
Parada-Lezcano y Bass, 2020). Lejos de avanzar
hacia la universalizacion integral del derecho a la
salud, se ha institucionalizado un acceso diferen-
ciado para ricos y pobres, determinado por el tipo
de prevision de salud (FONASA o ISAPRE), el
lugar de residencia, el nivel educativo y otras di-
mensiones de estratificacion social.

La estructura segmentada del sistema (basada en
un financiamiento dual y en la coexistencia de
prestadores publicos y privados que compiten por
recursos fiscales) ha generado profundas inequi-
dades en la calidad y oportunidad de la atencion.
Mientras FONASA cubre al 84% de la pobla-
cion con menor poder adquisitivo, las ISAPRE

atienden a los sectores de mayores ingresos, ga-
rantizando prestaciones mas expeditas. Esta seg-
mentacion se refleja en indicadores alarmantes:
en Santiago, la diferencia en esperanza de vida
entre mujeres de diferentes estratos socioecond-
micos alcanza los 17,7 afos (Bilal et al., 2019).
Las enfermedades crénicas, la mortalidad pre-
matura y los problemas de salud mental afectan
desproporcionadamente a los sectores populares,
revelando el fracaso estructural de las politicas
para modificar la determinacion social de la salud
(Bass, 2025; Comision Nacional de Productivi-
dad, 2022).

La Atencion Primaria de Salud (APS), reconocida
internacionalmente como la estrategia mas cos-
to-efectiva para mejorar indicadores poblaciona-
les (OMS, 1978), ha sido debilitada en Chile en
su rol estructurante. La municipalizacion, el bajo
presupuesto per capita, la precarizacion del tra-
bajo sanitario y la ausencia de una politica robus-
ta de desarrollo del talento humano han limitado
gravemente su capacidad de respuesta. La cober-
tura efectiva y la longitudinalidad de la atencion
estan lejos de ser garantizadas, especialmente en
los sectores mas desfavorecidos, donde se con-

centran las mayores necesidades sanitarias (Bass,
2021, 2025).

El analisis de las politicas sanitarias en Chile se
inscribe en un debate mas amplio entre dos tra-
diciones conceptuales. Por un lado, el enfoque de
los determinantes sociales de la salud promovido
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2008), que reconoce la influencia de factores so-
ciales y economicos en los perfiles epidemiold-
gicos, pero tiende a desagregarlos en variables
aisladas y a privilegiar respuestas tecnocraticas
de gestion. Por otro lado, la tradicion latinoameri-
cana de la determinacion social de la salud, desa-
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rrollada desde la medicina social y la epidemiolo-
gia critica, concibe la salud y la enfermedad como
procesos historicos configurados por relaciones
estructurales de poder. Breilh (2003, 2013), Lau-
rell (2014, 2016) y Almeida-Filho (2006) han
sostenido que las inequidades en salud no cons-
tituyen anomalias del sistema, sino expresiones
estructurales de formas interdependientes de
dominacioén de clase, género y etnia. Desde esta
perspectiva, la reforma sanitaria chilena post-
2000 debe analizarse en el marco de un modelo
neoliberal que mercantiliza la salud y consolida la
segmentacion entre subsistemas, antes que como
una simple secuencia de ajustes técnicos orienta-
dos a mejorar indicadores.

Desde la perspectiva de la determinacion social
de la salud, las politicas publicas no constituyen
variables externas ni meros instrumentos técnicos
de gestion, sino mediaciones historicas e institu-
cionales a través de las cuales se reproducen (o
eventualmente se transforman) las relaciones so-
ciales que producen enfermedad. En este sentido,
los arreglos institucionales, los dispositivos de
aseguramiento, los mecanismos de financiamien-
to, los sistemas de metas sanitarias y la organi-
zacion del trabajo en salud operan como media-
ciones concretas entre la estructura social y los
perfiles epidemioldgicos observados. E1 AUGE/
GES, los Objetivos Sanitarios, los planes estraté-
gicos nacionales y la municipalizacion de la Aten-
cion Primaria no son simplemente decisiones ad-
ministrativas, sino formas institucionalizadas de
gestionar la desigualdad. Analizar estas politicas
como mediaciones permite comprender como la
segmentaciéon publico-privada, la focalizacion
por patologias y la orientacidn tecnocratica de la
reforma, inciden en la reproduccion de inequida-
des, aun cuando se presenten bajo el discurso de
la equidad y la universalidad.

ARTICULO

Desde una perspectiva de salud colectiva, estas
falencias no son fallas técnicas o errores de im-
plementacion. Son expresion de una racionalidad
politica y econdomica que subordina la salud al ca-
pital, fragmenta la atencion, medicaliza los pro-
blemas sociales y debilita el rol del Estado como
garante de derechos. Esta mirada permite cuestio-
nar el simulacro de universalismo que ha soste-
nido la reforma chilena, e interrogar criticamente
los planes estratégicos que, aunque incorporan el
lenguaje de los determinantes sociales, no logran
incidir sobre sus causas estructurales (Bass, 2021;
Parada-Lezcano y Bass, 2020).

Este articulo aporta en este analisis al integrar
la evidencia acumulada de décadas de reforma
sanitaria con un enfoque critico de salud colectiva.
A diferencia de una mera revision documental,
articula la determinacion social de la salud con
datos epidemioldgicos nacionales, lo que permite
develar los limites estructurales del modelo chileno
y sus implicancias para la equidad en salud.

En este marco, el articulo se propone evaluar criti-
camente las politicas sanitarias implementadas en
Chile desde el afio 2000 y las proyecciones con-
tenidas en la Estrategia Nacional de Salud 2021-
2030, con especial énfasis en el AUGE/GES, los
Objetivos Sanitarios y los planes estratégicos
nacionales, a partir de un enfoque ecosocial y
emancipador. Se busca analizar la configuracion
estructural del sistema, evaluar el impacto de las
garantias explicitas, examinar la efectividad de
los planes estratégicos nacionales en modificar las
condiciones de vida, contrastar el discurso de uni-
versalismo con las practicas reales de atencion, y
finalmente proponer lineamientos para una trans-
formacion estructural del sistema de salud desde
la salud colectiva. Con ello, se busca aportar a un
debate académico y politico informado sobre los
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limites estructurales del modelo sanitario chile-
no y las posibilidades de transformacion hacia
esquemas mas equitativos, solidarios y centrados
en el derecho a la salud.

Objetivo general: Evaluar criticamente las politi-
cas sanitarias implementadas en Chile entre 2000
y 2020, asi como las orientaciones de la Estra-
tegia Nacional de Salud 2021-2030, desde una
perspectiva de salud colectiva, analizando cdmo
han operado como mediaciones institucionales en
la reproduccién o transformaciéon de la segmen-
tacion estructural del sistema, las inequidades en
salud y el rol de la Atencidon Primaria.

Objetivos especificos:

1. Analizar la evolucion del sistema de salud
chileno desde el afio 2000, identificando los
mecanismos institucionales que han repro-
ducido o modificado la segmentacion publi-
co-privada.

2. Examinar como el AUGE/GES y de los pla-
nes estratégicos nacionales han incidido en la
configuracion de inequidades en salud, utili-
zando resultados oficiales y datos de las En-
cuestas Nacionales de Salud.

3. Analizar el rol de la Atencion Primaria de Sa-
lud en las reformas post-2000, contrastando
su funcion declarada con sus condiciones rea-
les de financiamiento, talento humano y capa-
cidad resolutiva.

Metodologia
Diseiio del estudio:

Se adopto un disefio mixto con enfoque secuencial
explicativo, que combind un componente cualita-

tivo de andlisis critico documental con una fase
cuantitativa basada en datos secundarios. Este di-
seflo permiti6 articular el estudio de las politicas
sanitarias como mediaciones institucionales (en
el sentido propuesto por la tradicion latinoameri-
cana de la determinacion social de la salud) con el
andlisis empirico de sus efectos sobre los perfiles
epidemiologicos y las brechas sociales en salud
(Almeida-Filho, 2006; Breilh, 2013).

Desde esta perspectiva, las reformas sanitarias,
los dispositivos de aseguramiento (AUGE/GES),
los sistemas de metas y los mecanismos de fi-
nanciamiento no fueron tratados como variables
técnicas aisladas, sino como configuraciones ins-
titucionales a través de las cuales se reproducen
o transforman las relaciones sociales que estruc-
turan la desigualdad en salud. Esta aproximacion
retoma la nociéon de mediaciones institucionales
desarrollada en la epidemiologia critica y la me-
dicina social latinoamericana.

Fase cualitativa:

La evaluacion documental consistio en un analisis
critico de normativas oficiales, planes nacionales
de salud, informes ministeriales de evaluacion
y documentos técnicos publicados entre 2000 y
2025. Se incluyeron leyes, decretos, estrategias
nacionales, evaluaciones de cumplimiento de ob-
jetivos sanitarios y literatura académica indexada
relevante para el periodo.

El andlisis se orientd a identificar las principales
mediaciones institucionales del modelo sanita-
rio chileno, tales como: el Régimen de Garantias
Explicitas en Salud (AUGE/GES); los Objetivos
Sanitarios 2000-2010 y 2011-2020; la Estrategia
Nacional de Salud 2021-2030; los mecanismos de
financiamiento y compra de servicios; y la orga-
nizacion y municipalizacion de la Atencion Pri-
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maria. Estas dimensiones fueron examinadas en
relacion con su capacidad de reproducir o modifi-
car la segmentacion publico—privada del sistema
y las inequidades estructurales en salud.

Fase cuantitativa:

Se utilizaron datos secundarios provenientes de
informes oficiales de evaluacion de los Objetivos
Sanitarios 2000-2010 y 2011-2020, asi como de
las Encuestas Nacionales de Salud (ENS) 2003,
2010y 2017.

Se analizaron indicadores de prevalencia de en-
fermedades cronicas (hipertension, diabetes, obe-
sidad, sindrome metabolico) y riesgo cardiovas-
cular global, desagregados por nivel educacional,
utilizado como proxy de estratificacion socioeco-
némica. Se calcularon diferencias absolutas de
prevalencia entre grupos de educacion basica y
educacion superior, con el fin de estimar la mag-
nitud y evolucion temporal de las brechas socia-
les en salud.

Desde el marco de la determinacion social (Al-
meida-Filho, 2006; Breilh, 2013), estos indica-
dores fueron interpretados como expresiones epi-
demioldgicas de las mediaciones institucionales
previamente analizadas, mas que como resultados
individuales o conductuales.

Integracion de resultados:

La integracion se realizd bajo el paradigma de
la determinacion social de la salud, permitiendo
comprender los cambios en prevalencias, espe-
ranza de vida y brechas educacionales no solo
como tendencias epidemioldgicas, sino como
efectos historicamente situados de arreglos insti-
tucionales especificos. De este modo, el estudio
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articulo estructura social, mediaciones institucio-
nales (politicas sanitarias) y resultados sanitarios
observados (Iriart et. al, 2002; Waitzkin et. al,
2005).

Consideraciones éticas: El estudio se basd ex-
clusivamente en fuentes secundarias de acceso
publico y bases de datos anonimizadas, por lo que
no requiri6 evaluacion por comité de ética.

Resultados

Origenes y objetivos declarados de la reforma
AUGE-GES:

La Reforma de Salud implementada en Chile
en la década del 2000, cuyo nucleo fue el Acce-
so Universal con Garantias Explicitas (AUGE),
luego Garantias Explicitas en Salud (GES), cons-
tituyo la transformacion sanitaria mas relevante
del periodo postdictatorial. Impulsada durante el
gobierno de Ricardo Lagos, buscé responder a los
desafios sanitarios de la década 2000-2010 y mi-
tigar la historica segmentacion entre FONASA e
ISAPRE, conciliando demandas de equidad con
la mantencion de los principios estructurales del
modelo neoliberal vigente (Lenz, 2007; Valdivie-
so y Montero, 2010).

Los Objetivos Sanitarios 2000-2010 definieron
cuatro ejes: mejorar logros del siglo XX, dismi-
nuir inequidades, enfrentar el envejecimiento y
adecuar la oferta a nuevas expectativas (MINSAL,
2002). En este marco se instaur6 el Plan AUGE
con cuatro garantias exigibles judicialmente: ac-
ceso, oportunidad, calidad y proteccion financiera
(Diario Oficial de la Republica de Chile, 2004).
Entre 2005 y 2007 el listado se amplidé progre-
sivamente hasta 56 patologias (Lenz, 2007). En
el plano normativo, el esquema de “garantias
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explicitas” introdujo un lenguaje de derechos en
un sistema estructuralmente fragmentado (Valdi-
vieso y Montero, 2010).

No obstante, la evaluacion final de los Objetivos
Sanitarios 2000-2010 evidencid6 cumplimiento
parcial y heterogéneo (MINSAL, 2011a). Solo el
35,6% de los objetivos fue plenamente cumplido,
mientras casi un 30% mostr6 retroceso o no cum-
plimiento y un 18,8% resultd no evaluable (Tabla
1). El propio informe ministerial reconocio per-
sistencia de desigualdades segin nivel socioeco-
ndémico y territoriales, asi como reduccion parcial
de brechas en indicadores clave.

Tabla 1: Grado de cumplimiento de los Ob-
jetivos Sanitarios 2000-2010 en Chile

Grado de Cumplimiento Total %
Cumplido 36 35,64
Con avance importante 9 8,91
Con avance discreto 6 5,94
No cumplido 21 20,79
Con retroceso 10 9,90
No evaluable 19 18,81
Total 101 100

Nota. Elaboracion propia en base a informacion del Ministerio de Salud
de Chile (2011).

En términos de disefio, el AUGE/GES se estruc-
tur6 sobre una logica focalizada y protocolizada,
centrada en un conjunto acotado de patologias.
Este enfoque biomédico-operacional introdujo
“minimos garantizados”, pero no abordo las con-
diciones estructurales que producen enfermedad
ni modifico sustantivamente la segmentacion so-
cial del sistema (Bass, 2021; Roman y Mufoz,

2008). La propia evaluacion ministerial recono-
ci0 que, pese a avances en cobertura, las desigual-
dades en acceso persistieron (MINSAL, 2011a).

La garantia de oportunidad mostré cumplimiento
parcial en el sector ptblico debido a restricciones
en oferta hospitalaria y disponibilidad de especia-
listas, generando competencia por recursos entre
patologias GES y no-GES. En materia de calidad,
las brechas territoriales y el déficit de recursos
humanos limitaron su concrecion, particularmen-
te en Atencion Primaria (Montero et. al, 2010).
La proteccion financiera redujo parcialmente el
gasto de bolsillo en patologias cubiertas, pero la
provision irregular de medicamentos y la coexis-
tencia de regimenes diferenciados mantuvieron la
mediacion del mercado.

La situacion de la Atencion Primaria fue espe-
cialmente tensionada. Aunque discursivamente
presentada como eje del sistema, concentr6 cerca
del 80% de las actividades asociadas al plan sin
que se resolvieran déficits estructurales de finan-
ciamiento, recursos humanos y gobernanza. Entre
2002 y 2009 el presupuesto de APS aument6 del
19% al 26% del gasto publico en salud; sin embar-
go, evaluaciones técnicas estimaron brechas de fi-
nanciamiento de 44%-52% para cubrir la canasta
basica, y mas de la mitad del per cépita se destind
a prestaciones AUGE, desplazando acciones de
promocion y prevencion (Montero et. al, 2008,
2010). Persistié ademas un déficit de especialis-
tas en medicina familiar, mientras la municipali-
zacion profundizo heterogeneidades territoriales
y limit6 la capacidad resolutiva del nivel primario
(Borrell et. al, 2008; Roman y Muiioz, 2008).

En resumen, el periodo 2000-2010 introdujo me-
joras parciales en cobertura y proteccion financie-
ra, pero no altero las bases estructurales de un sis-
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tema segmentado. La priorizacion de patologias
garantizadas produjo avances puntuales y, simul-
tdneamente, nuevas inequidades al postergar con-
diciones no incluidas, restringiendo la integrali-
dad y reforzando la fragmentacion del sistema
(Lenz, 2007; Roman y Mufioz, 2008).

Segundo periodo de analisis: Plan Nacional de
Salud (2011-2020):

La segunda década estuvo marcada por la con-
tinuidad del régimen de Garantias Explicitas en
Salud (GES), complementado por el Plan Nacio-
nal de Salud 2011-2020. La Estrategia Nacional
de Salud defini6 como objetivos macro mejorar
la salud poblacional, reducir desigualdades, ele-
var la satisfaccion usuaria y asegurar calidad en
las intervenciones (MINSAL, 2010b, 2021a). Se
anuncio el fortalecimiento de la APS, el cierre de
brechas de recursos humanos y la incorporacion
del enfoque de determinantes sociales y “Salud
en Todas las Politicas” (MINSAL, 2011a, 2016).

Durante este periodo, los problemas de salud
garantizados aumentaron de 69 a 80 (MINSAL,
2010b; Parada et. al, 2014), consolidando el mo-
delo focalizado iniciado en la década anterior. No
obstante, la evaluacion final mostrd un deterioro
en el cumplimiento de metas: mientras en 2000-
2010 el 35,6% de los objetivos fue cumplido, en
2011-2020 la cifra descendio a 27,9%. Los ob-
jetivos con retroceso aumentaron a 22,1% y casi
un tercio resulté no evaluable (29,4%) (MINSAL,
2021, 2022a), como se observa en la Tabla 2.
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Tabla 2: Grado de cumplimiento de los
Objetivos Sanitarios 2011-2020 en Chile

Grado de Cumplimiento Total %
Cumplido 19 27,94
Con avance importante 7 10,29
Con avance discreto 7 10,29
Con retroceso 15 22,06
No evaluable 20 29,41
Total 68 100

Nota. Elaboracion propia en base a informacion del Ministerio de Salud
de Chile (2021).

La incapacidad de sostener mejoras cuestiona la
efectividad del Plan como instrumento de politi-
ca publica. El eje de Equidad y Salud en Todas
las Politicas mostrd bajo cumplimiento, multiples
metas no evaluadas y debilidad en el monitoreo,
lo que limit6 su potencial transformador (MIN-
SAL, 2022a; Pena et. al, 2016). La distancia entre
el discurso de determinantes sociales y su priori-
zacion efectiva fue evidente.

Los informes oficiales reconocieron explicita-
mente la persistencia (e incluso ampliacion) de
inequidades sociales y territoriales. El MINSAL
advirti6 que los grupos con menor escolaridad
continuaban concentrando mayor carga de enfer-
medad crénica y menor acceso oportuno (2017),
y que las brechas en enfermedades cronicas por
nivel educacional aumentaron durante la década
(2022a). Asimismo, sehalé que las mejoras pro-
medio en esperanza de vida ocultaban diferencias
criticas entre grupos socioecondémicos.

El analisis de las Encuestas Nacionales de Salud
(2003, 2010 y 2017) confirma este patron regre-
sivo. Entre 2003 y 2017, las brechas entre nivel
educacional alto y bajo aumentaron significativa-
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mente: hipertension (de 27% a 41,8%), diabetes
(de 9,7% a 17,3%) y sindrome metabdlico (de
7% a 29,3%). El riesgo cardiovascular alto paso
de 25,9% en 2010 a 37,1% en 2017 (Bass, 2025;
MINSAL, 2003, 2010a, 2017). Lejos de reducir-
se, las desigualdades epidemioldgicas se amplia-
ron (Figura 1).

En el plano asistencial, persistieron brechas rele-
vantes en el cumplimiento de garantias. Por ejem-
plo, en Valparaiso solo el 36% de las garantias se
cumplia en plazo, mientras las listas de espera no-
GES crecian sostenidamente; en 2014, el 78% de
los pacientes esperaba mas de 120 dias y mas de
la mitad superaba un afio (Parada et. al, 2014). La
proteccion financiera mostrd limites estructura-
les, especialmente por el peso del gasto en medi-
camentos, mientras los traspasos al sector privado
continuaron aumentando.

La estructura dual se mantuvo intacta: las ISAPRE
concentraban cerca de la mitad de los recursos fi-
nancieros atendiendo a aproximadamente 17% de
la poblacion, mientras el sistema publico cubria
a cerca del 80% con recursos proporcionalmente
inferiores (Tetelboin, 2015). El modelo consolidé
asi una distribucion regresiva del financiamiento.

La Atencién Primaria de Salud, declarada eje
articulador, continu6 debilitada por la municipa-
lizacion, la precariedad de recursos y la gestion
fragmentada por metas. El Modelo de Atencioén
Integral con Enfoque Familiar y Comunitario
(MAIS) no logré consolidarse como estructura
organizadora, persistiendo déficit de médicos/as
de familia y desigualdades laborales que limita-
ron su capacidad resolutiva (Bass, 2018).

Comparativamente, si en 2000-2010 el 50,5% de
los indicadores mostro algin nivel de avance, en

Figura 1. Aumento en el Tiempo de las Brechas de Prevalencias de Condiciones y Patologias Cronicas

por Nivel Educacional/Socioeconémico (comparacion entre NSE alto y bajo).

451 ENS

Diferencia de prevalencia (puntos porcentuales)

Obesidad

Sedentarismo

Emm 2003 Wew 2010 mmm 2017 41,8

Hipertensién

Diabetes Sindrome RCV alto
mellitus metabdlico

Prevalencias de Nivel Educacional/Socioecondmico Alto llevadas a 0, para establecer comparacion temporal.
Fuente: Elaboracion propia con informacion de las Encuestas Nacionales de Salud (ENS), segun Bass C. Universalizacion de Atencion Primaria en Chile:

una politica lamentablemente regresiva. Cuad Méd Soc. 2025;65(1):9-18.

50  Salud Problema e Segunda época e afio 20 e nimero 39 e enero-junio 2026



2011-2020 esta proporcion descendio a 48,5%,
con mayor peso de retrocesos y metas no eva-
luadas (51,5%) (Figura 2). El segundo periodo
no corrigid las limitaciones del primero, sino que
consoliddé una tendencia de estancamiento es-
tructural.

En sintesis, el periodo 2011-2020 profundizo la
continuidad del modelo focalizado y segmenta-
do. Pese al aumento de patologias garantizadas
y al discurso de equidad, no se lograron mejoras
sostenidas en reduccion de brechas. La logica de
garantias explicitas reprodujo la segmentacion
estructural y la mercantilizacion del sistema,
mientras la APS permanecié subordinada y fi-
nancieramente insuficiente. La ausencia de trans-
formaciones estructurales configur6é un escenario
de inefectividad persistente, en el cual la equidad
continud siendo una promesa no materializada.
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Ultimo periodo: Estrategia Nacional de Salud
2021-2030:

La Estrategia Nacional de Salud 2021-2030 se
inscribe en la continuidad del modelo dual publi-
co—privado consolidado desde la reforma AUGE/
GES. Dos décadas después, este mecanismo no
ha revertido la inequidad estructural: las ISAPRE
siguen concentrando recursos para una mino-
ria, mientras FONASA absorbe la mayor carga
de morbilidad con financiamiento insuficiente y
fragilidad institucional (Bass, 2021; Tetelboin,
2023).

Aunque la Estrategia declara metas de equidad,
eficiencia y calidad e incorpora el lenguaje de los
determinantes sociales, lo hace en un marco tec-
nocratico que no despliega herramientas intersec-
toriales con capacidad redistributiva efectiva. En

Figura 2. Evaluacion comparativa del cumplimiento de los objetivos sanitarios en Chile
por periodos (2000-2010y 2011-2020).
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Nota. Elaboracion propia a partir de informacion del Ministerio de Salud de Chile sobre la evaluacion de los objetivos sanitarios en los periodos 2000-2010

y 2011-2020.
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consecuencia, se mantiene un esquema que privi-
legia la logica de mercado por sobre la garantia
sustantiva del derecho a la salud (Bass, 2025).

Las GES contintian como principal mecanismo
de aseguramiento, con un listado acotado de 90
patologias, reforzando la focalizacion y la depen-
dencia de compra de servicios al sector privado,
debilitando progresivamente la red ptblica (Bass,
2021; Tetelboin, 2023). En paralelo, persisten
desigualdades sanitarias significativas, incluyen-
do brechas de esperanza de vida de 17,7 afios en
mujeres y 8,9 en hombres segin nivel socioeco-
nomico (Bilal et. al, 2019), y otras asociaciones
entre vulnerabilidad socioeconémica y morta-
lidad prematura, como por ejemplo en cancer
colorrectal (Guerrero-Nancuante et. al, 2024).

Este escenario se articula con una estructura dis-
tributiva altamente desigual: el 1% mas rico con-
trola el 49,8% de la riqueza nacional (Fundacion
SOL, 2024). Asimismo, el gasto de bolsillo se
mantiene elevado (32% del gasto total en salud),
con predominio de medicamentos, generando im-
pacto catastrdfico en hogares de ingresos bajos y
medios (Bass, 2021). La actualizacion de la me-
dicién de pobreza sugiere un aumento potencial
importante de la pobreza por ingresos (Comision
Asesora Presidencial para la Actualizacion de la
Medicion de la Pobreza, 2025), y la Encuesta
Nacional de Calidad de Vida y Salud (ENCAVI)
2023-2024 reporta deterioro de bienestar emocio-
nal, especialmente en mujeres, junto con aumento
de percepciones de aislamiento e inseguridad ba-
rrial (2025).

La Universalizacién de la APS (APS-U), imple-
mentada en 2023, se presentd como innovacion,
pero mantuvo la municipalizacion, la cobertura
acotada y la omision de la longitudinalidad como
eje organizador. La precariedad laboral, la sobre-

carga asistencial y la escasez de médicos/as de
familia (menos del 1% de la dotacion nacional) li-
mitan su capacidad resolutiva (Bass, 2025). Persis-
ten, ademas, problemas de evaluacion: indicadores
como el Indice de Actividad de Atencion Primaria
de Salud (IAAPS) muestran altos niveles de cum-
plimiento formal sin mejoras sustantivas (Comi-
sion Nacional de Productividad, 2022), mientras el
gasto publico en salud sigue bajo estandares inter-
nacionales (Bass, 2021). En este marco, se verifica
la ley de cuidados inversos: quienes mas necesitan
reciben menos (Bass, 2025).

Por lo tanto, la Estrategia 2021-2030, pese a su
retdrica de derechos y equidad, mantiene la con-
tinuidad del modelo subsidiario neoliberal. Sin
transformaciones estructurales basadas en uni-
versalidad, solidaridad, equidad, gratuidad y au-
sencia de lucro, las politicas actuales reproducen
un ciclo de promesas incumplidas (Bass, 2018,
2021, 2025; Tetelboin, 2023).

Crisis sociopolitica y limites estructurales del
modelo sanitario (2019-2023):

Los patrones de avances parciales y brechas per-
sistentes descritos se expresaron con mayor niti-
dez durante el ciclo 2019-2023.

El estallido social de octubre de 2019 evidencid
una impugnacion a la mercantilizacion de dere-
chos sociales, incluida la salud, cuestionando la
segmentacion FONASA/ISAPRE vy las barreras
de acceso que afectan a los sectores de menores
ingresos.

La pandemia por COVID-19 (2020-2022) profun-
diz6 estas tensiones: pese a capacidades técnicas
como la vacunacion, expuso brechas territoriales
en infraestructura, desigual exposicion al riesgo y
una APS sobrecargada. La pandemia no creo las
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Tabla 3. Comparacion de resultados de las estrategias sanitarias en Chile

Dimension

2000-2010 (Objetivos
Sanitarios / AUGE-GES)

2011-2020 (Plan Nacional
de Salud / GES ampliado)

2021-2030 (Estrategia
Nacional de Salud / APS-U)

% de metas

En curso, tendencia a bajo

o o
cumplidas 35,6% (36 de 101) 27,9% (19 de 68) cumplimiento.
% de o o Persistencia de brechas y retrocesos
retrocesos 9,9% 22,1% en AP, salud mental y equidad
Objetivos no o o Persisten problemas de trazabilidad
evaluables 18,8% 29:4% y monitoreo
Brechas Desigualdades persisten- | Aumento de brechas en Brechas de esperanza de vida

sociales en
salud

tes; inequidad en acceso
segun prevision de salud y
territorio

hipertension, diabetes y
riesgo cardiovascular segun
nivel educacional

(17,7 afios en mujeres;
8,9 en hombres segin NSE)

Sobrecarga con 80% de

No logra consolidar el

APS-U con baja cobertura efectiva,

Atencidn actividades AUGE; fi- MALIS; déficit de médicos/ 0 g ;
N o ; . . . menos del 1% de médicos de fami-
Primaria nanciamiento insuficiente | as de familia y equipos de lia. inequidad territorial
(déficits 44-52%) salud - 1neq
Modelo . NPT Continuidad focalizada, Continuidad neoliberal, inequidad
d e Focalizado, biomédico y ., . s
e politica fecnocratico con ampliacién de patolo- | estructural, retorica de los determi-
sanitaria gias y mas mercantilizacion | nantes sociales sin cambios reales

Nota. Elaboracion propia con base en informacion de MINSAL (2011a, 2017, 2021, 2022a, 2022b), Bass (2018, 2021, 2025), Parada et. al, (2014), Tetel-

boin (2015, 2023), entre otros.

inequidades, pero las amplifico, haciendo visible
la determinacién social del proceso salud-enfer-
medad-atencion.

El proceso constituyente abierto tras el plebisci-
to de 2020 instal6 el debate sobre el derecho a
la salud y la superacion del aseguramiento dual.
Aunque no culminé en una nueva Constitucion,
reforzo la comprension de la organizacion sanita-
ria como problema politico estructural.

Finalmente, la crisis financiera y regulatoria de
las ISAPRE (2022-2023), tras fallos judiciales
que obligaron a ajustes y devoluciones, expuso la
fragilidad de un esquema basado en seleccion de
riesgos y competencia segmentada, tensionando
el debate sobre su sostenibilidad.

En conjunto, estos procesos actuaron como even-
tos reveladores que tensionaron las mediaciones
institucionales del modelo, mostrando que las
politicas sanitarias operan en un entramado de
relaciones sociales y de poder que condiciona su
alcance transformador.

Discusion

Segmentacion persistente y mediaciones insti-
tucionales:

La discusion de los hallazgos permite trascender
una lectura cronoldgica de reformas y metas sani-
tarias para interpretar las politicas implementadas
en Chile desde el 2000 al 2030 como mediaciones

institucionales que han configurado (y en gran
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medida estabilizado) la segmentacion estructural
del sistema de salud. Desde la perspectiva de la
salud colectiva y la epidemiologia critica latinoa-
mericana (Almeida-Filho, 2006; Breilh, 2003,
2013; Iriart et. al, 2002; Waitzkin et. al, 2005),
las politicas sanitarias no constituyen instrumen-
tos técnicos neutrales, sino arreglos historicos a
través de los cuales se organizan flujos de finan-
ciamiento, jerarquias de atencion y prioridades
sanitarias.

Los resultados empiricos analizados (evaluacio-
nes oficiales de cumplimiento de objetivos sani-
tarios (MINSAL, 2011a, 2022a) y evolucion de
brechas en las Encuestas Nacionales de Salud
(MINSAL, 2003, 2010a, 2017) muestran un pa-
tron persistente de bajo cumplimiento de metas,
aumento de retrocesos y ampliacion de brechas
segun nivel educacional. Este comportamiento se
repite en los periodos estudiados y sugiere la exis-
tencia de una dinamica estructural mas que fallas
coyunturales de implementacion.

Las propias evaluaciones ministeriales reconocen
la persistencia de desigualdades sociales y terri-
toriales, asi como retrocesos en indicadores clave
durante la década 2011-2020 (MINSAL, 2017,
2022a). Esta constatacion oficial refuerza la hipo-
tesis de que la reforma ha operado como disposi-
tivo de gestion de la desigualdad més que como
mecanismo de redistribucion estructural (Bass,
2018, 2021, 2025).

El AUGE/GES como mediacion estabilizadora
del sistema dual:

El Régimen de Garantias Explicitas en Salud
(Ley 19.966) fue presentado como una innova-
cion normativa orientada a garantizar acceso,
oportunidad, calidad y proteccion financiera para
un conjunto priorizado de problemas de salud

(Diario Oficial de la Republica de Chile, 2004;
Lenz, 2007; Valdivieso y Montero, 2010). En el
plano discursivo, se configur6 como un avance
hacia la universalizacion de derechos en un sis-
tema historicamente segmentado. Sin embargo, el
analisis desarrollado en este estudio sugiere que
el AUGE/GES oper6 como una mediacion ins-
titucional que reorganizo el funcionamiento del
sistema sin alterar su arquitectura estructural.

Al priorizar un listado acotado de patologias ga-
rantizadas, las GES introdujeron un esquema de
“minimos explicitos” que reordeno flujos de fi-
nanciamiento y prioridades asistenciales. Esta
focalizacion generd competencia por recursos
entre prestaciones GES y no-GES, tension6 la
red publica y estimul6 la compra de servicios al
sector privado, reforzando la dependencia de la
provision publica respecto de prestadores exter-
nos (Bass, 2021; Montero et. al, 2010; Parada
et. al, 2014). Si bien hubo avances parciales en
cobertura, las evaluaciones oficiales muestran un
cumplimiento limitado de metas (35,6% en 2000-
2010 y 27,9% en 2011-2020), junto con un in-
cremento sostenido de retrocesos y una elevada
proporcion de objetivos no evaluables (MINSAL,
2011a, 2022a). Este deterioro no puede atribuirse
unicamente a problemas de gestion, sino que re-
vela los limites estructurales de un modelo focali-
zado incapaz de modificar la base distributiva del
sistema sanitario.

En términos institucionales, las GES no integra-
ron los subsistemas existentes ni avanzaron hacia
un fondo solidario tnico. Las ISAPRE continua-
ron concentrando poblacion de mayores ingresos
y menor riesgo sanitario, mientras FONASA ab-
sorbié la mayor carga de morbilidad con finan-
ciamiento insuficiente (Laurell, 2016; Tetelboin,
2015, 2023). Asi, el régimen GES operd sobre
una estructura dual preexistente sin transformar-
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la, reproduciendo la segmentacion publico—priva-
da bajo un nuevo marco normativo.

Desde la perspectiva de la determinaciéon social
de la salud (Almeida-Filho, 2006; Breilh, 2003,
2013), el AUGE/GES puede comprenderse como
una mediacion que reorganiza la provision sanita-
ria sin alterar las relaciones de poder que estruc-
turan la desigual distribucion del riesgo y de los
recursos. No se tratd de un instrumento neutral
de mejora técnica, sino de un dispositivo que
hizo administrable la desigualdad dentro de los
margenes del modelo neoliberal heredado de las
reformas estructurales de la dictadura, que con-
sagraron la competencia entre subsistemas como
principio organizador (Tetelboin, 2015, 2023).

En este sentido, el AUGE/GES, lejos de revertir
la logica mercantil y segmentada del sistema sa-
nitario chileno, la reordend bajo una gramatica de
garantias explicitas que estabilizd la segmenta-
cion sin alterar la arquitectura dual publico-pri-
vada. Més que un mecanismo de universalizacion
sustantiva del derecho a la salud, operéd como una
mediacion institucional que dotd de legitimidad
normativa a un sistema estructuralmente des-
igual, gestionando sus tensiones sin modificar sus
fundamentos (Bass, 2021; Laurell, 2016).

Brechas sociales y expresion epidemioldgica de
la segmentacion:

El andlisis de las Encuestas Nacionales de Salud
(ENS 2003, 2010 y 2017) confirma que las bre-
chas en prevalencia de enfermedades cronicas en-
tre niveles educacionales alto y bajo no solo no se
redujeron, sino que se ampliaron durante el perio-
do estudiado (MINSAL, 2003, 2010b, 2017). La
hipertension, la diabetes, el sindrome metabolico
y el riesgo cardiovascular global mostraron incre-
mentos mas pronunciados en los grupos de menor
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escolaridad, reforzando una trayectoria epidemio-
logica diferencial.

Estas tendencias se articulan con las desigual-
dades en esperanza de vida documentadas para
Santiago, donde las brechas alcanzan hasta 17,7
aflos en mujeres y 8,9 afos en hombres segtin ni-
vel socioecondmico (Bilal et. al, 2019), asi como
con la asociacion entre vulnerabilidad socioeco-
nomica y mortalidad prematura, como el ejemplo
del cancer colorrectal (Guerrero-Nancuante et. al,
2024). La persistencia (e incluso ampliacién) de
estas desigualdades en un contexto de multiples
planes estratégicos orientados declarativamente a
la equidad, cuestiona la capacidad transformado-
ra de las politicas implementadas.

Desde la perspectiva de la epidemiologia critica
latinoamericana, estas desigualdades no pueden
interpretarse como resultado de decisiones indivi-
duales o conductas aisladas, sino como expresion
de relaciones sociales estructuradas por clase,
género y territorio (Almeida-Filho, 2006; Breilh,
2003,2013; Morales-Borrero et. al,2013). El con-
traste entre el enfoque de determinantes sociales
promovido por la OMS (OMS, 2008) y la pers-
pectiva latinoamericana de determinacion social
resulta aqui particularmente relevante. Mientras
el primero tiende a fragmentar factores y privile-
giar respuestas tecnocraticas, la segunda permi-
te comprender la enfermedad como resultado de
procesos historicos de acumulacion, exclusion y
mercantilizacion (Iriart et. al, 2002; Waitzkin et.
al, 2005).

En este contexto, los indicadores promedio nacio-
nales pueden operar también como mediaciones
tecnocraticas que legitiman el modelo al destacar
avances agregados, mientras invisibilizan des-
igualdades profundas. Las brechas en prevalen-
cias de enfermedades cronicas por diferencias
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educacionales indican que las politicas analizadas
no modificaron las condiciones estructurales que
producen exposicion diferencial al riesgo ni acce-
so desigual a recursos protectores.

Mercantilizacion, financiamiento y concentra-
cion de recursos:

El mantenimiento de un gasto de bolsillo cercano
al 30-32% del gasto total en salud constituye otro
indicador de la persistencia de la mercantilizacion
del sistema. La alta proporcion destinada a me-
dicamentos, sefialada reiteradamente en informes
nacionales, genera impacto catastrofico en hoga-
res de ingresos bajos y medios y refuerza la priva-
tizacion del cuidado (Bass, 2021).

Esta dindmica se inserta en un contexto de extre-
ma concentracion de la riqueza: el 1% mas rico
concentra el 49,8% del patrimonio nacional (Fun-
dacion SOL, 2024). Tal estructura distributiva
condiciona los margenes de accion de la politica
sanitaria, que opera dentro de una matriz tribu-
taria regresiva y de fuerte influencia de intereses
financieros (Tetelboin, 2015).

Las crisis recurrentes del sistema ISAPRE, inten-
sificadas tras fallos judiciales por discriminacion
segun sexo y edad (Tetelboin, 2023), no constitu-
yen anomalias coyunturales, sino manifestaciones
de las tensiones internas de un esquema basado en
seleccion de riesgos y competencia segmentada.
La judicializacion masiva evidencid la incompa-
tibilidad entre la 16gica del lucro y la garantia de
derechos universales.

Desde esta perspectiva, la mercantilizacion no
aparece como un efecto secundario de las refor-
mas, sino como un componente constitutivo del
modelo sanitario chileno desde su reconfigura-
cion neoliberal. E1 AUGE/GES, lejos de revertir

esa logica, la reorden6 bajo una gramatica de ga-
rantias explicitas, manteniendo intacta la arqui-
tectura dual (Bass, 2021; Laurell, 2016).

La Atencion Primaria como mediacion critica
no resuelta:

Uno de los hallazgos mas consistentes del analisis
es la posicion ambivalente asignada a la Atencion
Primaria de Salud (APS) a lo largo de las décadas
examinadas. En el plano discursivo, la APS fue
reiteradamente definida como eje estructurante
del sistema y estrategia privilegiada para reducir
inequidades, en consonancia con la Declaracion
de Alma-Ata (OMS, 1978) y con el renovado
llamado a fortalecer la atencion primaria (OMS,
2008). Sin embargo, en la practica operd como
una mediacion institucional subordinada a un
modelo centrado en garantias focalizadas y en la
compra de servicios.

Durante la implementacion inicial del AUGE/
GES, la APS concentr6 aproximadamente el 80%
de las actividades asociadas al plan, sin que se re-
solvieran brechas estructurales de financiamien-
to ni de recursos humanos (Montero et. al, 2008,
2010). El modelo per céapita mostr6 limitaciones
en su capacidad redistributiva, y la expansion de
prestaciones garantizadas tensiond la oferta sin
modificar las condiciones estructurales del nivel
primario. La formacion orientada hacia APS, si
bien promovida en documentos regionales (Bo-
rrell et. al, 2008), no logré traducirse en una masa
critica de médicos/as de familia capaz de consoli-
dar longitudinalidad y resolutividad (Montero et.
al, 2009).

En el periodo 2011-2020, pese al despliegue del
Modelo de Atencion Integral con Enfoque Fami-
liar y Comunitario (MAIS) y al discurso de “Sa-
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lud en Todas las Politicas” (MINSAL, 2016; Pefia
et. al, 2016), persistieron déficits estructurales de
dotacion, alta rotacion de equipos y una gestion
fragmentada por metas. La evaluacion final de la
década reconocio retrocesos y elevada proporcion
de objetivos no evaluables (MINSAL, 2022a), lo
que pone en cuestion la capacidad del sistema
para sostener procesos de mejora.

La denominada Universalizacion de la APS
(APS-U), implementada en 2023, ha sido presen-
tada como un intento de ampliar cobertura; sin
embargo, su disefio mantiene la administracién
municipal, la asignacidon per cépita insuficiente
y la ausencia de longitudinalidad como eje orga-
nizador (Bass, 2025). Estudios previos ya habian
advertido las tensiones entre el modelo familiar
chileno y su capacidad resolutiva real (Bass,
2012, 2018). En este sentido, la APS ha funciona-
do mas como dispositivo de absorcion de deman-
da en un sistema segmentado que como espacio
de transformacion estructural de la determinacion
social de la salud.

Desde el enfoque de mediaciones institucionales,
la municipalizacién constituye un mecanismo
central de reproduccion de inequidades territoria-
les. La heterogeneidad administrativa, la desigual
capacidad de gestion y la dependencia de ingre-
sos municipales generan brechas intercomuna-
les que afectan acceso, continuidad y calidad del
cuidado. Asi, el nivel primario (llamado a reducir
desigualdades) termina operando dentro de una
estructura que las reproduce.

Crisis sociopolitica (2019-2023) como revela-
cion de limites estructurales:

Los patrones de avances parciales y brechas per-
sistentes descritos en los periodos anteriores se
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expresaron con mayor nitidez cuando el pais en-
tré en un ciclo de crisis sociopolitica y sanitaria
entre 2019 y 2023.

El estallido social de octubre de 2019 puso en el
centro del debate la mercantilizacion de derechos
sociales, incluida la salud. Las demandas por un
sistema universal y solidario evidenciaron que la
segmentacion sanitario-previsional no era perci-
bida como un problema técnico, sino como una
fractura estructural del modelo de desarrollo.
Desde la determinacion social, este proceso pue-
de interpretarse como expresion histérica de ten-
siones acumuladas por mediaciones instituciona-
les incapaces de garantizar proteccion equitativa
(Breilh, 2013; Iriart et. al, 2002).

La pandemia por COVID-19 tensiond alin mas
estas contradicciones. Si bien Chile mostrd ca-
pacidad técnica en vacunacion y vigilancia epi-
demiologica, la crisis reveld brechas territoriales
en infraestructura, desigual exposicion laboral al
riesgo y una APS sobrecargada. Las diferencias en
condiciones de vivienda y empleo informal con-
firmaron que el proceso salud-enfermedad-aten-
cion esta estructurado por desigualdades sociales
preexistentes. La pandemia no creo la inequidad,
sino que amplifico mediaciones ya consolidadas.

El proceso constituyente abierto tras el plebis-
cito de 2020 incorpor6 explicitamente la discu-
sion sobre el derecho a la salud y la superacion
del aseguramiento dual. Aunque no culmin6é en
un nuevo texto constitucional, evidencio que la
organizacion sanitaria es una cuestion politica
estructural. Finalmente, la crisis financiera y re-
gulatoria de las ISAPRE, agudizada entre 2022 y
2023, mostro la fragilidad de un modelo basado
en seleccion de riesgos y competencia segmenta-
da (Tetelboin, 2023).
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En conjunto, estos procesos no son fendmenos
externos al analisis, sino momentos histéricos
que confirman los limites estructurales del mode-
lo sanitario identificado.

Limites del estudio:

El presente estudio presenta algunas limitaciones.
En primer lugar, se baso en fuentes secundarias
y datos agregados, lo que restringe la posibilidad
de establecer relaciones causales directas entre
decisiones especificas de politica y variaciones
epidemioldgicas puntuales. En segundo lugar, el
uso del nivel educacional como proxy de estratifi-
cacion socioecondmica, aunque ampliamente va-
lidado en estudios poblacionales, no capta com-
pletamente desigualdades territoriales, étnicas o
laborales. En tercer lugar, el periodo 2021-2030
se encuentra en curso, por lo que su analisis tiene
un caracter necesariamente preliminar. No obs-
tante, la consistencia del patron observado a lo
largo de estas décadas fortalece la interpretacion
estructural propuesta.

Horizonte estructural y politico:

Los hallazgos sugieren que la superacion de la
inequidad sanitaria en Chile no depende exclusi-
vamente de ampliar listados de patologias garan-
tizadas ni de mejorar indicadores de gestion. Re-
quiere modificar las mediaciones institucionales
que sostienen la segmentacion estructural.

Desde la salud colectiva latinoamericana, ello
implica avanzar hacia un sistema universal, pl-
blico y solidario financiado con impuestos ge-
nerales progresivos, integrando a la poblacion
bajo un fondo tnico y reduciendo la légica de
competencia segmentada (Laurell, 2014, 2016;
Parada-Lezcano y Bass, 2020). Supone también
fortalecer la red publica prestadora, garantizar

longitudinalidad del cuidado y profesionalizar el
talento humano en APS (Bass, 2018).

La participacion comunitaria vinculante, la go-
bernanza democratica y la incorporacion de pers-
pectivas interculturales y ecosociales constituyen
mediaciones necesarias para redistribuir poder
en la definicion de prioridades sanitarias (Almei-
da-Filho, 2006; Breilh, 2011; Feo Isturiz et. al,
2012).

La trayectoria 2000-2030 muestra avances par-
ciales y retrocesos crecientes que no pueden ex-
plicarse como errores aislados de implementa-
cion, sino como expresion de un modelo sanitario
cuya racionalidad central contintia siendo subsi-
diaria y segmentada. Mientras no se transformen
las mediaciones institucionales que sostienen esa
arquitectura (financiamiento dual, competencia
por riesgos, municipalizacion fragmentada y fo-
calizacion por patologias) las metas tecnocraticas
seguiran produciendo efectos limitados sobre las
desigualdades estructurales.

Desde esta perspectiva, la discusion no se ago-
ta en evaluar instrumentos especificos, sino que
interpela el fundamento politico del sistema. La
construccion de un sistema universal de derecho
a la salud constituye, mas que una opcion técnica,
un desafio ético, estructural y democratico para la
sociedad chilena.

Conclusiones

El analisis histoérico-critico de las politicas sa-
nitarias implementadas en Chile entre 2000 y
2020, junto con las orientaciones de la Estrategia
Nacional de Salud 2021-2030, permite concluir
que, pese a los discursos de equidad, universali-
zacion y modernizacion, la reforma no transfor-
mo la segmentacion estructural del sistema, sino
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que oper6d como una mediacion institucional que
contribuy¢ a estabilizarla y hacerla politicamente
administrable.

Las evaluaciones oficiales muestran cumplimien-
to limitado de metas, incremento de retrocesos y
persistencia de brechas educacionales en enfer-
medades cronicas. Estos resultados no pueden
explicarse unicamente como fallas de implemen-
tacion, sino como expresion de los limites estruc-
turales de un modelo subsidiario que gestiona la
desigualdad sin modificar sus bases distributivas.

En este contexto, el Régimen de Garantias Expli-
citas en Salud (AUGE/GES) se consolid6 como
el principal dispositivo reformista, pero también
como una mediacion estabilizadora del sistema
dual. Al introducir garantias focalizadas sin inte-
grar los subsistemas ni establecer un fondo soli-
dario unico, reordend la segmentacion bajo una
gramatica de derechos explicitos que mantuvo in-
tacta la competencia por riesgos y la transferencia
sostenida de recursos hacia el sector privado. Mas
que revertir la mercantilizacion, la hizo adminis-
trable dentro del marco institucional vigente.

La Atencion Primaria de Salud, aunque declarada
eje estructurante de la reforma, operé como una
mediacion institucional subordinada, tensionada
por financiamiento insuficiente, fragmentacion
municipal y por la precarizacion de las condicio-
nes laborales del talento humano, lo que limit6 su
capacidad transformadora sobre las inequidades.

La persistencia de brechas en enfermedades cro-
nicas y esperanza de vida confirma que los pro-
medios nacionales pueden ocultar desigualdades
profundas. Desde la salud colectiva y la epide-
miologia critica, estos hallazgos expresan proce-
sos historicos de acumulacion, exclusion y con-
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centracion de poder que configuran exposiciones
diferenciales al riesgo y acceso desigual a recur-
SOs protectores.

Aunque basado en fuentes secundarias, este estu-
dio aporta una lectura estructural que articula po-
liticas, financiamiento, organizacion institucional
y resultados epidemioldgicos desde la determina-
cion social de la salud, desplazando el foco desde
la eficiencia técnica hacia las relaciones de poder
que estructuran el sistema.

Superar la crisis estructural del sistema sanita-
rio chileno no depende exclusivamente de am-
pliar coberturas o perfeccionar metas, sino de
transformar las mediaciones que sostienen la
segmentacion: financiamiento dual, competen-
cia por riesgos, municipalizacion fragmentada y
focalizacion por patologias. Ello implica avanzar
hacia un sistema universal, publico y solidario fi-
nanciado progresivamente, fortalecer estructural-
mente la Atencion Primaria de Salud (superando
su fragmentacion municipal y garantizando lon-
gitudinalidad efectiva, financiamiento suficiente
y capacidad resolutiva) y establecer mecanismos
de gobernanza democratica con participacion vin-
culante.

En ultima instancia, la construccion de un sistema
universal de derecho a la salud no es solo una de-
cision técnica, sino un desafio politico y ético que
interpela el modelo de desarrollo y la distribucion
del poder en la sociedad chilena.

Nota: En la preparacion de este manuscrito se uti-
liz6 asistencia de inteligencia artificial (OpenAl)
para apoyo en la organizacion y revision de esti-
lo. El analisis, la interpretacion y las conclusiones
corresponden exclusivamente al autor.
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Del aislamiento a la accion: como la participacion comunitaria
puede transformar la salud mental en los adultos mayores
institucionalizados

Diana Ruiz Garcia*

RESUMEN

El envejecimiento poblacional y el incremento de la institucionalizacion de personas mayores plantean
desafios relevantes para la salud mental, particularmente en relacion con el aislamiento social, la pérdi-
da de autonomia y el riesgo de sintomatologia depresiva. En este contexto, la participacion comunitaria
emerge como una estrategia clave para la transformacion de los entornos institucionales y la promo-
cion del bienestar psicosocial. El presente ensayo analiza el papel de la participacion comunitaria y de
las redes de apoyo entre pares en la salud mental de los adultos mayores institucionalizados, desde un
enfoque de salud publica, derechos humanos y psicologia comunitaria. A partir de la revision de litera-
tura especializada, se examina como la participacion significativa contribuye a fortalecer la agencia, el
sentido de pertenencia y el empoderamiento, permitiendo transitar del aislamiento a la accidn colectiva.
Se concluye que integrar modelos institucionales participativos y fortalecer las redes de apoyo entre
pares no solo previene la sintomatologia depresiva, sino que también favorece un envejecimiento digno,
activo y con sentido.

PALABRAS CLAVE: participacion comunitaria; salud mental; personas mayores; institucionalizacion; re-
des de apoyo.

From Isolation to Action: How Community Participation Can Transform Mental Health
Among Institutionalized Older Adults

ABSTRACT

Population ageing and the increasing institutionalization of older adults pose significant challenges
to mental health, particularly regarding social isolation, loss of autonomy, and the risk of depressive
symptoms. In this context, community participation emerges as a key strategy for transforming institu-
tional environments and promoting psychosocial well-being. This essay analyzes the role of community
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participation and peer support networks in the mental health of institutionalized older adults, from a
public health, human rights, and community psychology perspective. Based on a review of specialized
literature, it examines how meaningful participation strengthens agency, sense of belonging, and em-
powerment, enabling a transition from isolation to collective action. It concludes that integrating parti-
cipatory institutional models and strengthening peer support networks not only helps prevent depressive
symptoms but also promotes dignified, active, and meaningful ageing.

Keyworps: community participation; mental health; older adults; institutionalization; peer support ne-

tworks.

Introduccion

El envejecimiento poblacional en América Latina
constituye uno de los principales desafios para la
salud publica contemporanea. En México, mas de
18 millones de personas tienen 60 afios o mas, y
se prevé que esta cifra continie en aumento en
las proximas décadas, lo que exige respuestas in-
tegrales orientadas a garantizar condiciones de
vida dignas, activas y socialmente significativas
(INEGI, 2022). Para quienes viven en institucio-
nes de cuidado, como casas hogar y residencias
geriatricas, estos desafios se intensifican debido
a la pérdida de autonomia, el desarraigo, la frag-
mentacion de los vinculos sociales y una mayor
exposicion a la soledad no deseada. Diversos es-
tudios sefialan que la institucionalizacion puede
incrementar el riesgo de sintomatologia depresiva
cuando no existen oportunidades reales de parti-
cipacion, agencia y conexion comunitaria (OPS,
2019; WHO, 2017).

En México, se estima que un porcentaje signifi-
cativo de personas mayores reside en institucio-
nes de cuidado, aunque existe un subregistro im-
portante debido a la diversidad de modalidades
de atencion. A nivel internacional, diversos es-
tudios han documentado una alta prevalencia de
sintomatologia depresiva en personas mayores

institucionalizadas; por ejemplo, se ha reporta-
do una prevalencia de hasta 48.7% en este grupo
poblacional, significativamente mayor en com-
paracion con quienes viven en comunidad (San-
tiago y Mattos, 2014). Esta situacion pone de
manifiesto la necesidad de fortalecer estrategias
que no solo atiendan el cuidado fisico, sino que
incidan en los determinantes psicosociales de la
salud mental, particularmente en lo relacionado
con la participacion, el vinculo social y el sentido
de pertenencia.

En este contexto, la participacion comunitaria se
reconoce como un eje fundamental para la trans-
formacion de la salud mental. Desde la Declara-
cion de Alma-Ata, se establecio que la salud no se
limita a la ausencia de enfermedad, sino que es el
resultado de procesos sociales, colectivos y par-
ticipativos en los que la comunidad debe asumir
un papel protagonico en la planificacion, organi-
zacion y control de la atencion en salud (OMS,
1978). Este principio adquiere especial relevancia
en los entornos institucionales, donde las perso-
nas mayores suelen experimentar procesos de in-
visibilizacion y pérdida de control sobre su vida
cotidiana.
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Autores como Lopez-Bolafios, Campos-Rivera
y Villanueva-Borbolla (2018) sostienen que la
participacion comunitaria fortalece los vinculos
sociales, promueve la organizacién colectiva,
favorece el aprendizaje compartido y genera un
sentido de pertenencia que impacta positivamen-
te en la salud mental. Estos elementos resultan
particularmente relevantes para contrarrestar el
aislamiento estructural que caracteriza a muchas
instituciones geriatricas, en las que la vida coti-
diana puede volverse rutinaria, pasiva o centrada
exclusivamente en el cuidado fisico.

La Organizacion Mundial de la Salud ha subra-
yado que las intervenciones basadas en redes de
apoyo, actividades colaborativas y espacios de
decision al interior de las instituciones contribu-
yen a mejorar la autonomia, la calidad de vida y
el bienestar emocional de las personas mayores
(WHO, 2021). En la misma linea, la Comision
Econdmica para América Latina y el Caribe ad-
vierte que las politicas de envejecimiento deben
orientarse hacia la inclusion social y la construc-
cion de comunidades solidarias que permitan
transitar hacia una vejez activa, participativa y
con sentido (CEPAL, 2022).

El objetivo de este ensayo es analizar como la
participacion comunitaria puede transformar la
salud mental de los adultos mayores instituciona-
lizados, reconociendo su potencial para transitar
del aislamiento a la accion colectiva. Para ello, el
texto se organiza en cuatro apartados: en primer
lugar, se examina la relacion entre envejecimien-
to, institucionalizacion y salud mental; posterior-
mente, se analiza la participacion comunitaria en
contextos geriatricos; en un tercer momento, se
aborda el papel de las redes de apoyo entre pares;
y finalmente, se presentan las conclusiones.
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Envejecimiento, institucionalizacion y salud
mental

El envejecimiento es un proceso complejo y mul-
tidimensional que implica cambios biologicos,
psicologicos y sociales que pueden incrementar
la vulnerabilidad a problemas de salud mental,
particularmente a los trastornos afectivos. La Or-
ganizacion Mundial de la Salud senala que la pre-
sencia de redes sociales solidas, actividades signi-
ficativas y oportunidades de participacion activa
actuan como factores protectores fundamentales;
sin embargo, estos elementos suelen deteriorarse
cuando la persona mayor ingresa a una institucion
(WHO, 2017).

Si bien la institucionalizacion puede representar
una alternativa necesaria de cuidado para perso-
nas que requieren apoyo continuo, también con-
lleva pérdidas relevantes, como la disminucién
de la autonomia, el distanciamiento familiar, la
reduccion del reconocimiento social y la limitada
capacidad de decision sobre la propia vida. Diver-
sos estudios indican que, bajo modelos asisten-
cialistas tradicionales, la vida institucional puede
profundizar el aislamiento, el sentimiento de in-
utilidad y la ruptura de vinculos sociales, lo que
se asocia con un mayor riesgo de sintomatologia
depresiva (OPS, 2019).

Desde un enfoque de salud publica y derechos
humanos, los entornos institucionales deben tras-
cender la provision de cuidados bésicos e incor-
porar estrategias que promuevan la convivencia,
la participacion, el reconocimiento y la construc-
cion de sentido. La salud mental en la vejez no
depende tnicamente de la atencion médica, sino
también de la posibilidad de vincularse, decidir y
participar en la vida colectiva (WHO, 2021).
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Participacion comunitaria en contextos
geriatricos

La participacién comunitaria se consolidé como
un eje central de la salud publica a partir de la
Declaracion de Alma-Ata, la cual reconocid el
derecho y la capacidad de las personas para in-
volucrarse activamente en los procesos relaciona-
dos con su salud, no solo como beneficiarias, sino
como agentes con capacidad de decision y corres-
ponsabilidad (OMS, 1978). Desde esta perspec-
tiva, la participacion se entiende como un proce-
so activo y dindmico que trasciende la consulta
simbolica y supone la identificacion colectiva de
problematicas, la construccion de alternativas y la
evaluacion conjunta de las condiciones que influ-
yen en el bienestar (Zakus y Lysack, 1998).

En el contexto de las instituciones para personas
mayores, este enfoque adquiere una relevancia
particular, ya que cuestiona los modelos asisten-
cialistas tradicionales y las estructuras jerarquicas
que histéricamente han organizado la vida en las
casas hogar y residencias geriatricas. En muchos
de estos espacios, las personas mayores son ubi-
cadas en un rol predominantemente pasivo, con
rutinas preestablecidas y escasas oportunidades
para incidir en las decisiones que afectan su vida
cotidiana. Esta dindmica contribuye a reforzar
sentimientos de dependencia, pérdida de control
y desvalorizacion personal, factores estrechamen-
te vinculados con el deterioro de la salud mental y
el incremento del riesgo de sintomatologia depre-
siva (OPS, 2019; WHO, 2021).

Avanzar hacia modelos institucionales mas parti-
cipativos implica un cambio profundo en la con-
cepcion del cuidado. Supone transitar de una 16gi-
ca centrada exclusivamente en la asistencia hacia
una perspectiva basada en derechos humanos,
que reconozca a las personas mayores como suje-

tos con historia, experiencia, saberes y capacidad
de decision. En este sentido, Rifkin plantea que la
participacion puede entenderse como un continuo
que va desde niveles minimos de involucramiento
hasta formas mas avanzadas de control comunita-
rio, lo que permite identificar que la realizacion
de actividades grupales no siempre se traduce en
una participacion significativa ni en una redistri-
bucion real del poder (Rifkin, 2014).

La transformacion institucional requiere generar
condiciones concretas para que las personas ma-
yores participen activamente en la organizacion
de la vida cotidiana, en la definicion de normas
de convivencia, en la planeacion de actividades
y en el disefio de estrategias orientadas a la pro-
mocion de la salud mental. La creacion de comi-
tés internos, espacios permanentes de didlogo y
mecanismos formales de consulta y toma de de-
cisiones favorece la construccion de una cultura
institucional mas horizontal, en la que la voz de
las personas mayores adquiere legitimidad y peso
real (De Roux, 1993; Ugalde, 1985). Estos pro-
cesos no solo fortalecen la cohesion social, sino
que también impactan directamente en el bienes-
tar emocional.

Diversos estudios sefialan que la participacion co-
munitaria tiene efectos protectores sobre la salud
mental al fortalecer el sentido de pertenencia, el
reconocimiento social y la percepcion de utilidad
personal. Cuando las personas mayores se sienten
escuchadas, valoradas y capaces de influir en su
entorno, se incrementa su bienestar subjetivo y
disminuyen los sentimientos de soledad, inutili-
dad y desesperanza, elementos centrales en la gé-
nesis de la sintomatologia depresiva (Lopez-Bo-
lafos et. al., 2018; Haldane et. al., 2019).

No obstante, la participacion comunitaria no
puede comprenderse Unicamente como una res-
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ponsabilidad de las personas mayores. La trans-
formacion institucional también depende del
compromiso del personal y de las estructuras or-
ganizativas. Requiere procesos de sensibilizacion
y capacitacion que permitan al equipo de cuida-
do reconocer la importancia de ceder espacios de
poder y promover relaciones mas horizontales.
Como advierte Fassin, la participacion pierde su
potencial transformador cuando no se acompana
de cambios concretos en las relaciones de poder y
en la organizacion institucional (2000).

Redes de apoyo entre pares: vinculo, colectivi-
dad y empoderamiento

Las redes de apoyo entre pares constituyen una
de las formas mas efectivas de participacion co-
munitaria dentro de los entornos institucionales.
Desde una perspectiva psicosocial, estos espacios
facilitan la identificacion, el acompafiamiento y la
construccion colectiva, fortaleciendo la autoesti-
ma, el sentido de pertenencia y la percepcion de
autoeficacia (Lopez-Bolafios et. al., 2018).

El empoderamiento, entendido como el proceso
mediante el cual las personas adquieren mayor
control sobre las decisiones y acciones relacio-
nadas con su vida, es un componente central de
estas redes (cfr. Zimmerman, 1995). Diversas
investigaciones muestran que los programas ba-
sados en la participacion y el apoyo entre pares
generan mejoras significativas en la salud mental,
reducen la sensacion de aislamiento y fortalecen
la agencia individual y colectiva, incluso en po-
blaciones de personas mayores (Haldane et. al.,
2019).

En instituciones geriatricas, estas redes pueden
expresarse a través de grupos de conversacion, ta-
lleres de memoria colectiva, comités de activida-
des, circulos de lectura o espacios de gobernanza
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interna. Estas practicas permiten que las personas
mayores se reconozcan como actores sociales con
historia, experiencia y capacidad creativa, contra-
rrestando narrativas que tienden a infantilizarlas
o0 a situarlas exclusivamente como receptoras de
cuidado.

Conclusiones

La evidencia analizada a lo largo de este ensayo
muestra que la salud mental de los adultos ma-
yores institucionalizados constituye un desafio
urgente que no puede abordarse exclusivamente
desde modelos clinicos o asistencialistas tradi-
cionales. Si bien la institucionalizacion respon-
de, en muchos casos, a necesidades reales de
cuidado y proteccion, también puede intensificar
factores de riesgo como el aislamiento social, la
pérdida de roles significativos y la disminucion
de la autonomia personal.

En este contexto, la participacion comunitaria
emerge como una estrategia transformadora, ética
y tedricamente sustentada. Cuando la participa-
cion se traduce en procesos reales, horizontales y
sostenidos, se convierte en un factor protector de
la salud mental al favorecer la agencia, el sentido
de pertenencia y la construccion colectiva de sig-
nificado. Las redes de apoyo entre pares destacan
como espacios de empoderamiento relacional que
permiten resignificar la experiencia de la institu-
cionalizacion y promover una vejez con sentido.

Promover la participacion comunitaria implica
repensar el papel de las instituciones geriatricas,
que pueden trascender su funcion de resguardo
para convertirse en espacios de convivencia, re-
conocimiento y construccion identitaria. Integrar
estas estrategias de manera sistematica en politi-
cas y programas de atencion representa un paso
imprescindible para humanizar la institucionali-
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zacion y responder de forma integral a los retos
del envejecimiento poblacional desde una pers-
pectiva de salud publica y justicia social.
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Intervenciones en diabetes tipo 2 en pueblos indigenas:
caracterizacion del campo mediante una revision de alcance

Victor Eduardo Téllez Palomares* e Jesiis Armando Haro Encinas**

RESUMEN

La evidencia sobre intervenciones en diabetes tipo 2 (DT2) en pueblos indigenas no se deja leer como
un conjunto homogéneo: cambia la poblacion objetivo, cambian los escenarios (escuela, clinica, hogar,
espacios comunitarios), cambian los componentes y cambian las formas de evaluacion. En ese con-
texto, este articulo no busca responder “qué funciona mejor”, sino reconstruir la arquitectura real del
campo: con quién se trabaja, donde se implementa, en qué consisten las acciones, qué indicadores se
miden y qué tipo de adaptacion cultural se reporta. La revision organiza 97 intervenciones en una ma-
triz comparativa que permite observar patrones sin depender de ejemplos aislados. Al pasar del relato
estudio-por-estudio a una lectura transversal, se vuelve visible qué componentes dominan, qué combi-
naciones son recurrentes y qué dimensiones quedan subregistradas en el reporte, especialmente cuando
los estudios declaran pertinencia cultural pero no documentan con precision qué se adaptd, como se de-
cidio, con qué procedimientos y con qué trazabilidad durante la implementacion. El aporte principal es
metodoldgico y operativo: el mapeo convierte un corpus disperso en preguntas comparables que pueden
ser usadas por lectores clinicos, comunitarios y de salud publica para ubicar rapidamente el estado del
campo. Al mismo tiempo, delimita vacios que condicionan la acumulacidon de conocimiento: ventanas
de evaluacion cortas, medicion de procesos irregular y descripcion insuficiente de contenidos educa-
tivos, secuencias pedagodgicas y mecanismos de seguimiento. Esa combinacion —patrones visibles +
vacios identificables— define el alcance del articulo: ofrecer un mapa utilizable para leer el presente del
campo y mejorar la forma en que se documentan las intervenciones futuras.

PALABRAS cLAVE: diabetes tipo 2; pueblos indigenas; intervenciones; revision de alcance; salud inter-
cultural.
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Interventions for Type 2 Diabetes in Indigenous Peoples: Characterizing the Field through
a Scoping Review

ABSTRACT

The evidence on interventions for type 2 diabetes (T2D) in Indigenous peoples cannot be read as a
homogeneous body of work: target populations vary, settings vary (school, clinic, home, community
spaces), components vary, and so do evaluation approaches. In this context, this article does not aim to
answer “what works best,” but rather to reconstruct the field’s actual architecture: who interventions
work with, where they are implemented, what actions they include, which indicators are measured, and
what kind of cultural adaptation is reported. The review organizes 97 interventions into a comparative
matrix that makes it possible to observe patterns without relying on isolated examples. By moving
from study-by-study narration to a cross-cutting reading, it becomes clear which components dominate,
which combinations recur, and which dimensions are underreported—especially when studies claim
cultural relevance but do not document precisely what was adapted, how decisions were made, through
which procedures, and with what traceability during implementation. The main contribution is method-
ological and operational: the mapping turns a dispersed corpus into comparable questions that clinical,
community, and public health audiences can use to rapidly locate the state of the field. At the same
time, it delineates gaps that constrain knowledge accumulation: short evaluation windows, irregular
process measurement, and insufficient description of educational content, pedagogical sequences, and
follow-up mechanisms. This combination—visible patterns plus identifiable gaps—defines the scope of
the article: to offer a usable map for reading the present of the field and improving how future interven-
tions are documented.

Keyworbs: type 2 diabetes; Indigenous peoples; interventions; scoping review; intercultural health.

Introduccion

La DT2 constituye un problema prioritario de
salud publica y su carga se distribuye de manera
desigual entre poblaciones. En pueblos indigenas,
distintos estudios han documentado prevalencias
elevadas, inicio mas temprano y mayor exposi-
cién a condiciones que dificultan la prevencion
y el control, aunque con variaciones importan-
tes entre regiones, pueblos y sistemas de registro
(Stotz et al., 2021; Morales et al., 2022; Tan et al.,
2024). En el noroeste de México, por ejemplo, la
evidencia en poblacion pima de Sonora muestra
incrementos de obesidad y cambios en indicado-

res de DT2 asociados a transiciones del entorno
y del estilo de vida a lo largo del tiempo, subra-
yando el peso del componente ambiental por
encima de lecturas reduccionistas centradas en
predisposicion genética (Esparza-Romero et al.,
2015). Esta tendencia es congruente con hallaz-
gos comparativos previos entre pimas de México
y Estados Unidos, donde el contraste de contex-
tos permite observar diferencias metabolicas y de
riesgo vinculadas al ambiente (Esparza-Romero
et al., 2010). En esa direccion, la transicion epi-
demiologica observada en distintos pueblos indi-

70 Salud Problema e Segunda época e aiio 20 e nidmero 39 e enero-junio 2026



genas no puede entenderse como efecto lineal de
una susceptibilidad bioldgica aislada, sino como
resultado de transformaciones en alimentacion,
actividad fisica, acceso a alimentos industrializa-
dos, movilidad, organizacién del trabajo y condi-
ciones de vida.

La magnitud del problema ha impulsado el desa-
rrollo de multiples intervenciones para prevenir
DT2 o mejorar su manejo en pueblos indigenas
en América del Norte, América Latina y Oceania.
Estas intervenciones abarcan desde programas
comunitarios orientados a estilos de vida y parti-
cipacion local —como experiencias de direccion
comunitaria en contextos aborigenes australia-
nos— hasta estrategias de promocion de la salud
vinculadas con recuperacion de practicas alimen-
tarias y fortalecimiento cultural en comunidades
indigenas (Rowley et al., 2000; Satterfield et al.,
2014; Satterfield y Frank, 2016). Sin embargo, el
campo presenta una alta heterogeneidad en obje-
tivos, componentes, escenarios de implementa-
cion (clinica, escuela, comunidad, hogar), acto-
res involucrados (personal de salud, promotores,
familias, liderazgos comunitarios) y resultados
medidos, lo que dificulta extraer aprendizajes
transferibles si la evidencia se revisa Uinicamente
desde “qué funciona en promedio” sobre un con-
junto reducido de desenlaces biométricos.

En este contexto, una revision de alcance (scoping
review) resulta pertinente cuando el objetivo no
es estimar un efecto promedio, sino cartografiar
el universo de estrategias disponibles, describir
patrones de disefio, identificar vacios y ordenar
comparativamente como se han operacionalizado
las intervenciones en diversos territorios y pobla-
ciones (Arksey y O’Malley, 2005). Ademas, ex-
periencias participativas clasicas —por ejemplo,
programas escolares y comunitarios articulados
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con una comunidad indigena en Canada— mues-
tran que el “diseno” y la “implementacion” son
dimensiones centrales para entender resultados,
sostenibilidad y escalabilidad, y no meros deta-
lles operativos (Potvin et al., 2003).

Por lo tanto, este articulo presenta una revision de
alcance de intervenciones dirigidas a pueblos in-
digenas para la prevencion y el manejo de la DT2.
El proposito es construir un mapa de evidencia
que sintetice, de manera comparable, (1) a quié-
nes se dirigen las intervenciones, (2) en qué esce-
narios se implementan, (3) en qué consisten sus
componentes, (4) qué indicadores evaltan y (5)
qué elementos de adaptacion cultural y participa-
cion comunitaria reportan. En lugar de describir
estudio por estudio, el andlisis organiza la evi-
dencia en un Cuadro que permite visualizar con-
centraciones y ausencias del campo y, con ello,
ofrecer una base empirica para orientar mejoras
en el disefio y reporte de intervenciones futuras en
contextos indigenas (Arksey y O’Malley, 2005).

Diseiio de la revision

Se disefid una revision de alcance con el obje-
tivo de mapear de manera sistematica como se
han disefiado e implementado las intervenciones,
a quiénes se dirigen, en qué escenarios se desa-
rrollan, qué componentes incorporan y qué di-
mensiones evaluan. La eleccion de este enfoque
responde a la alta heterogeneidad observada en el
campo, tanto en términos de poblaciones objeti-
vo como de estrategias, niveles de accion, formas
de adaptacion cultural e indicadores utilizados,
lo que limita la pertinencia de revisiones orien-
tadas exclusivamente a la eficacia. El disefio me-
todoldgico siguid el marco propuesto por Arksey
y O’Malley (2005), incorporando precisiones
posteriores para fortalecer la claridad analitica
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del proceso (Levac et al., 2010), y se reporta de
acuerdo con las recomendaciones PRISMA-ScR.

Las busquedas bibliograficas se realizaron en
PubMed, Scopus y SciELO, complementadas
con Dialnet, Redalyc y revision manual de listas
de referencias de articulos clave. Se utilizaron
estrategias de busqueda en espaiol e inglés que
combinaron términos relacionados con DT2, pre-
vencion y manejo, pueblos indigenas y evalua-
cion de intervenciones, sin restriccion geografica
y para el periodo comprendido entre 1991 y 2023.
El proceso de cribado identifico inicialmente 113
referencias potencialmente relevantes. Tras la eli-
minacion de duplicados y la aplicacion de crite-
rios de elegibilidad, se incluyeron 97 estudios ori-
ginales de intervencion, que constituyen el nicleo
del mapa de evidencia, asi como 16 revisiones na-
rrativas o sistematicas empleadas exclusivamente
como insumo contextual para afinar categorias
analiticas y contrastar hallazgos, sin incorporarse
a los recuentos cuantitativos.

Las estrategias de busqueda combinaron descrip-
tores en espafiol e inglés relacionados con DT2,
intervenciones y poblaciones indigenas, utilizan-
do operadores booleanos. A modo de ejemplo, en
la base de datos PubMed se emple6 la siguiente
cadena de busqueda: (“type 2 diabetes” OR “dia-
betes mellitus”) AND (indigenous OR “native
populations”) AND (intervention OR program
OR prevention). Las estrategias fueron ajustadas
segun las especificidades de cada base de datos.

Los criterios de inclusion para estudios originales
fueron: describir una intervencion explicita orien-
tada a la prevencion de la DT2, al manejo de DT2
diagnosticada o a ambos; estar dirigida principal-
mente a pueblos indigenas o comunidades con
identificacion étnica definida; reportar al menos

un resultado posterior a la intervencion, indepen-
dientemente de su significancia estadistica; y con-
tar con informacion metodologica suficiente para
reconstruir los componentes, la poblacion objeti-
vo, el escenario de implementacion y los princi-
pales resultados. Se excluyeron estudios que: (1)
no describieran intervenciones explicitas; (2) no
incluyeran poblaciéon indigena claramente iden-
tificada; (3) no reportaran resultados posteriores
a la implementacion; (4) correspondieran a estu-
dios exclusivamente epidemiologicos, editoriales
o documentos conceptuales; o (5) no presentaran
informacion suficiente para reconstruir los com-
ponentes, poblacion objetivo, escenario de imple-
mentacion y resultados. La seleccion se realizo en
dos etapas, primero a partir de titulo y resumen y
posteriormente mediante lectura a texto comple-
to, hasta completar la aplicacion de los criterios
de inclusion y exclusion predefinidos, garantizan-
do consistencia en la seleccion de estudios y re-
producibilidad del proceso.

Para los fines de este estudio, una intervencion
se definié de manera operativa como un conjun-
to organizado y deliberado de actividades imple-
mentadas de forma sistematica, dirigidas a mo-
dificar précticas, entornos, capacidades o formas
de atencion relacionadas con la DT2, mas alla de
la atencion clinica rutinaria. Cada estudio fue tra-
tado analiticamente como una intervencion com-
pleja, potencialmente multicomponente y multi-
nivel. La extraccion de informacion se realizo en
funcioén de la construccion de un Cuadro Maestro
comparativo, que constituyo el principal instru-
mento analitico de la revision. En lugar de sinte-
tizar los estudios por tipo de disefio o magnitud
de efecto, la informacion se organiz6 en campos
comparables que permitieron caracterizar las in-
tervenciones segun sus actividades y componen-
tes, las poblaciones objetivo involucradas, los
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escenarios de implementacion, las dimensiones
evaluadas —clinicas, conductuales, psicosociales
o estructurales— y las estrategias de adaptacion
cultural y participacién comunitaria reportadas.

El nivel de enraizamiento intercultural se definid
como una categoria analitica orientada a describir
el grado en que las intervenciones incorporan sa-
beres, practicas, actores y formas de organizacion
propias de las comunidades indigenas. Su clasifi-
cacion se realizo a partir de la informacion repor-
tada en los estudios, mediante criterios operativos
que distinguen tres niveles: (a) bajo, cuando la
adaptacion se limita a ajustes superficiales, como
traduccion de materiales o adecuaciones logisti-
cas; (b) medio, cuando se incorporan elementos
culturales relevantes —como alimentos locales,
narrativas o participacion familiar— sin modi-
ficar de manera sustantiva la logica de interven-
cion; y (c) alto, cuando existe participacion activa
de actores comunitarios en el disefio, implemen-
tacion o toma de decisiones, incluyendo procesos
de co-disefio, uso de lengua indigena y articula-
cion con formas locales de organizacion. Esta cla-
sificacion tuvo un carécter interpretativo, basada
en la descripcion disponible en cada estudio, con
el objetivo de hacer comparable una dimension
frecuentemente subdocumentada en la literatura.

La sintesis combind recuentos descriptivos y
lectura comparativa cualitativa. A partir del Cua-
dro Maestro se elaboraron conteos simples del
nimero de estudios que incorporan cada tipo de
componente, escenario o dimension de evalua-
cion, asi como cruces descriptivos orientados a
identificar patrones recurrentes en el disefio de las
intervenciones. Estos recuentos se utilizaron para
una lectura comparativa de procesos, enfocada en
comprender como se configuran las intervencio-
nes en distintos contextos indigenas y qué vacios

ARTICULO

persisten en términos de documentacion, diseno
y evaluacion. En coherencia con el enfoque de
revision de alcance, no se realizé evaluacion for-
mal de calidad metodoldgica ni andlisis de riesgo
de sesgo, ni se jerarquizaron los estudios por tipo
de disefio, manteniendo el énfasis en mapear la
diversidad y arquitectura del campo mas que en
establecer juicios de efectividad.

Con el fin de fortalecer la transparencia y repro-
ducibilidad del proceso, la seleccion de estudios
se sistematiz6 siguiendo las recomendaciones de
PRISMA-ScR (Tricco et al., 2018). El proceso de
identificacion, cribado, elegibilidad e inclusion se
presenta mediante un diagrama de flujo (Figura
1). En total, se identificaron 113 registros poten-
cialmente relevantes a partir de las busquedas en
bases de datos y revision manual de referencias.
Tras la eliminacion de duplicados y la evaluacion
por titulo y resumen, se seleccionaron estudios
para lectura a texto completo, aplicando poste-
riormente los criterios de elegibilidad definidos.
Finalmente, se incluyeron 97 estudios originales
de intervencion que conforman el corpus analiti-
co de la revision.

Resultados

Se identificaron 97 articulos, que reportan 81 in-
tervenciones dirigidas a pueblos indigenas con
DT2 o con riesgo elevado de desarrollarla (varias
intervenciones cuentan con mas de una publica-
cion), implementadas principalmente en América
del Norte, Oceania y, en menor medida, América
Latina. La produccién cientifica se concentra de
manera marcada en paises anglosajones de altos
ingresos —en particular Estados Unidos, Cana-
da y Australia—, seguidos por Nueva Zelanda,
mientras que las experiencias documentadas en
América Latina son escasas y presentan evalua-
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Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de estudios (PRISMA-ScR)

Registros identificados en
bases de datos
y otras fuentes
(n = 113)

'

Registros después de
eliminar duplicados
(n =108)

'

Registros evaluados por

titulo y resumen

(h=108)
Articulos evaluados a texto

Registros excluidos

completo
n=r7
( ) (n=101)
Articulos excluidos a texto Estudios incluidos en la
completo revision
(n=4) (n=97)
\
Sin resultados posteriores Poblacidn no indigena
No intervencidn explicita ala claramente
n=2) implementacion identificada
(n=1) (n=1)

Fuente: elaboracion propia con base en PRISMA-ScR (Tricco et al., 2018).
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ciones menos sistematicas. Esta distribucion re-
fleja asimetrias estructurales en la generacion de
evidencia y condiciona el alcance comparativo
de los resultados, ya que los programas desarro-
llados en contextos anglosajones suelen disponer
de mayores recursos institucionales, continuidad
temporal y marcos participativos explicitos, en
contraste con intervenciones latinoamericanas
de menor escala y con reportes mas descriptivos
(Tan et al., 2024; Stotz et al., 2021; Morales et al.,
2022).

Desde una perspectiva temporal, el campo mues-
tra una evolucién progresiva en el tipo y comple-
jidad de las intervenciones. A finales de la década
de 1990 predominaban programas piloto orienta-
dos a la prevencion primaria o al manejo clinico
en poblacion adulta, con énfasis en educacion en
estilos de vida y control metabolico (Narayan et
al., 1998; Rowley et al., 2000). Durante la década
de 2000 se observa la expansion de intervencio-
nes comunitarias mas complejas, que incorporan
formacion de promotores, componentes escolares
y acciones sobre la alimentacion local, particu-
larmente en contextos indigenas de Norteamé-
rica (Bachar et al., 2006; Gittelsohn y Rowan,
2011). En la altima década, un numero crecien-
te de estudios explicita marcos tedricos como la
investigacion-accion participativa, la promocion
de la salud o los modelos ecologicos, y amplia la
medicion de resultados hacia dimensiones psico-
sociales y comunitarias, aunque los indicadores
biomédicos contintian ocupando un lugar central
(Chambers et al., 2015; Rohit et al., 2021).

Las poblaciones objetivo se agrupan en tres con-
juntos principales: intervenciones dirigidas a per-
sonas adultas con diagnostico confirmado de DT2,
generalmente implementadas desde servicios de
salud; programas de prevencidon primaria orien-
tados a nifias, nifios y adolescentes en contextos
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escolares; e iniciativas que articulan ambos nive-
les mediante abordajes familiares y comunitarios.
En todos los casos, los objetivos se orientan pre-
dominantemente a la modificacion de practicas
relacionadas con alimentacion y actividad fisica,
acompanadas en menor medida por componentes
de apoyo psicosocial y comunitario. Sin embar-
g0, se observa una tendencia creciente a integrar
dimensiones educativas y culturales que trascien-
den la apelacion exclusiva al cambio conductual
individual, especialmente en programas de base
comunitaria (Potvin et al., 2003; Satterfield et al.,
2016).

La sintesis de los estudios se organiz6 a partir de
cinco preguntas descriptivas —escenario princi-
pal de implementacion, componentes centrales,
intensidad y duracion, agentes involucrados y ti-
pos de resultados reportados— con el fin de iden-
tificar configuraciones recurrentes sin analizar
intervenciones de manera individual (Cuadro 1).
Este enfoque permitié mapear patrones del cam-
po y distinguir arreglos programaticos comunes.
Las intervenciones escolares constituyen un es-
cenario sistematico para la prevencion primaria,
combinando contenidos curriculares adaptados,
actividad fisica regular y participacion familiar,
como ocurre en el Kahnawake Schools Diabetes
Prevention Project y programas afines (Macaulay
et al., 1997; Potvin et al., 2003). Las intervencio-
nes centradas en servicios de salud se estructu-
ran principalmente en torno a la reorganizacion
de procesos clinicos, auditorias, recordatorios y
educacion en autocuidado, con menor presencia
de acciones comunitarias extendidas, como se
documenta en contextos aborigenes australianos
(McDermott et al., 2004; Bailie et al., 2004).

Un tercer conjunto relevante corresponde a in-

tervenciones basadas en promotores comunita-
rios, visitas domiciliarias y espacios grupales,
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que sitian el trabajo educativo en la interfaz en-
tre hogar, comunidad y servicios de salud. Estos
programas incorporan formaciéon de promotores
indigenas, acompafiamiento a consultas y uso
de narrativas locales para trabajar el sentido del
diagnostico y las decisiones terapéuticas, con re-
sultados consistentes en autoeficacia y adheren-
cia (Castro et al., 2009; Jernigan y Lorig, 2011;
Chambers et al., 2015). Finalmente, un nimero
menor pero significativo de intervenciones am-
plia el foco hacia entornos alimentarios y territo-
riales, mediante cambios en la oferta de tiendas,
huertos comunitarios, politicas tribales y activi-
dades de recoleccion y cultivo tradicional, como
en el Traditional Foods Project y los programas
desarrollados en comunidades navajo (Satterfield
et al., 2014; 2016; Gittelsohn et al., 2013; 2017).

En términos metodoldgicos, las 97 intervenciones
se distribuyen en tres subconjuntos. El primero
incluye estudios cuantitativos con disefios expe-
rimentales o cuasi-experimentales, que buscan
alta validez interna mediante asignacion aleatoria
o grupos de comparacion, aunque siguen siendo
minoritarios en contextos indigenas (Macaulay et
al., 1997; Sauder et al., 2018). El segundo agru-
pa estudios mixtos y cualitativos enmarcados en
investigacion-accion participativa o enfoques
comunitarios, que privilegian la descripcion de
procesos de co-disefo, gobernanza y apropiacion
local por encima de la estimacion de tamafios de
efecto (Satterfield et al., 2014; 2016). El tercero
corresponde a evaluaciones programaticas y do-
cumentos de campo que, pese a carecer de dise-
nos comparativos formales, aportan descripciones
densas sobre organizacion, adaptaciones locales y
sostenibilidad de las intervenciones.

Los efectos reportados se concentran en tres pla-
nos. En el plano clinico-biometabdlico, las inter-
venciones intensivas de estilo de vida en pobla-

cion adulta muestran reducciones modestas pero
consistentes en peso corporal, circunferencia de
cintura y presion arterial, asi como descensos va-
riables en HbA I¢ cuando existe apoyo estructura-
do al automanejo (McAuley et al., 2003; Rankin
etal., 2016; Tan et al., 2024). En poblacion infan-
til y adolescente, los cambios son mas frecuentes
en marcadores intermedios y conductuales que en
indicadores antropométricos (Ritenbaugh et al.,
2003; Sauder et al., 2018). En el plano conduc-
tual y psicosocial, se documentan incrementos en
conocimientos, autoeficacia y practicas alimenta-
rias, especialmente en programas que combinan
educacion grupal con acompafiamiento comuni-
tario (Castro et al., 2009; Mead et al., 2013). Los
efectos socioculturales y territoriales se reportan
con menor estandarizacion, pero incluyen forta-
lecimiento de redes de cuidado, mayor presencia
de alimentos tradicionales y adopcion de politicas
locales sobre oferta alimentaria (Satterfield et al.,
2014; 2016; Gittelsohn et al., 2017).

El andlisis transversal permite identificar facto-
res asociados con mayor probabilidad de soste-
ner cambios en el tiempo. Entre ellos destacan la
existencia de arreglos claros de gobernanza co-
munitaria, la duracion suficiente de las interven-
ciones y la articulacion entre multiples escenarios
de accion. Programas con participacion efectiva
de autoridades locales, estabilidad de equipos y
continuidad institucional tienden a mostrar ma-
yor coherencia entre componentes educativos,
clinicos y ambientales, mientras que la rotacion
de personal, la dependencia de financiamiento
externo y la fragmentacion sectorial aparecen
como barreras recurrentes para la sostenibilidad
(Potvin et al., 2003; Satterfield et al., 2016; Tan
et al., 2024).

En conjunto, los resultados muestran que la
efectividad de las intervenciones no depende de
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componentes aislados, sino de como estos se en-
samblan en sistemas locales de salud especificos.
Aungque el control metabdlico contintia siendo el
principal criterio de evaluacion, el mapa de evi-
dencia revela una expansion gradual hacia dimen-
siones psicosociales y comunitarias, asi como un
conjunto de configuraciones programaticas que
ofrecen insumos practicos para el disefio de mo-
delos de atencion primaria en salud intercultural
en contextos indigenas.

El Cuadro 1 presenta una sintesis descriptiva
de los campos de intervencion identificados en
el conjunto de estudios incluidos en la revision.
Su funcidn no es clasificar programas de manera
excluyente ni jerarquizar enfoques, sino mostrar
la frecuencia relativa con la que distintos com-
ponentes, escenarios y estrategias aparecen en las
intervenciones dirigidas a pueblos indigenas. Por
esta razon, las filas del cuadro deben leerse como
campos analiticos no mutuamente excluyentes,
ya que un mismo estudio puede contribuir simul-
taneamente a varios de ellos.

En consecuencia, el nimero de estudios asocia-
do a cada campo refleja la cantidad de interven-
ciones que incorporan ese tipo de accion, y no el
numero total de estudios independientes. La su-
perposicion entre campos explica que la suma de
frecuencias supere el total de estudios incluidos
en la revision. Esta caracteristica no constituye
una limitacion metodologica, sino que expresa la
naturaleza compleja y combinatoria de las inter-
venciones en DT2, en las que educacion, clinica,
comunidad y entorno suelen articularse de mane-
ra simultanea. Desde esta logica, el cuadro per-
mite identificar patrones cuantificables en la dis-
tribucion de los componentes. Como se observa
en la Figura 2, los campos mas frecuentes corres-
ponden a educacion estructurada en DT2 y estilos
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de vida, intervenciones escolares y estrategias de
actividad fisica comunitaria, lo que indica que la
mayor parte de las intervenciones prioriza accio-
nes educativas y de modificacion de conductas en
espacios institucionales relativamente estables.
En un segundo nivel de frecuencia aparecen la
articulacion con servicios de salud y las interven-
ciones mediadas por promotores comunitarios,
visitas domiciliarias y acompafiamiento, lo que
sugiere un esfuerzo relevante —aunque no domi-
nante— por extender la intervencion mas alla del
contacto clinico puntual.

Los campos con menor numero de estudios co-
rresponden a intervenciones centradas en entor-
nos alimentarios, politicas comunitarias y confi-
guraciones multinivel integradas. Aunque menos
frecuentes, estos campos concentran intervencio-
nes de mayor duracion y complejidad operativa,
y tienden a requerir arreglos de gobernanza mas
amplios, coordinacion intersectorial y marcos
normativos locales. Su menor presencia cuantita-
tiva no implica menor relevancia analitica, sino
mayores exigencias de implementacion y soste-
nibilidad.

El cuadro 1 también permite observar diferen-
cias sistematicas en la duraciéon y el seguimien-
to segun el campo de intervencion. Las acciones
educativas, escolares y de actividad fisica suelen
concentrarse en periodos de corta a mediana du-
racion, mientras que los cambios organizacio-
nales en servicios de salud, los dispositivos co-
munitarios sostenidos y las intervenciones sobre
sistemas alimentarios y territorio comprendieron
horizontes temporales mas largos. Este patron re-
fuerza la idea de que la intensidad y la duracion
constituyen dimensiones clave para interpretar
los alcances de cada campo.
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Cuadro 1. Cuadro Maestro: Caracterizacion de intervenciones en diabetes en pueblos indigenas

(revision de alcance)

Tipo / campo de
intervencion

.Con quién se
trabajé? (poblacion
objetivo)

;Dénde se
intervino?
(escenarios)

JEn qué consistié la
intervenciéon?

.Qué se midio / evalu6?

Educacion estructu-
rada en diabetes y
estilos de vida

Adultos con DT2;
familiares; cuidado-
res; en algunos casos
adolescentes

Clinicas; centros
comunitarios;
escuelas; espacios
comunales

Programas educativos con sesio-
nes estructuradas sobre diabetes,
alimentacion, actividad fisica,
autocuidado y prevencion de
complicaciones

Conocimientos sobre
diabetes y dieta; HbAlc;
glucosa; peso; conducta
alimentaria; actividad
fisica; autoeficacia

Intervenciones
escolares (nifiez y
adolescencia)

Nifias, nifios y ado-
lescentes; docentes;
familias

Escuelas; comedores
escolares; patios;
huertos escolares

Cambios curriculares; talleres;
recreos activos; regulacion de
alimentos; educacion nutricional
y fisica

IMC; peso; conocimientos;
dieta; actividad fisica;
parti-cipacion familiar

Talleres de cocina; recuperacion

munitaria y ejercicio
estructurado

adolescentes; comu-
nidad general

espacios abiertos;
gimnasios; calles

deportes; actividades fisicas
culturalmente significativas

Intervenciones en Adultos con DT2; Cocinas comunita- .. Dieta; consumo de ultra-

. ., o . . de recetas tradicionales;
alimentacion y nu- familias; mujeres rias; centros comu- . ., , procesados;

., . o planificacion de mendus; .
tricion cuidadoras nitarios; hogares conocimientos;

compras saludables .
autoeficacia
.. , . Centros . .
Actividad fisica co- Adultos con DT2; . Caminatas; ejercicio grupal; .. .
comunitarios; Actividad fisica; peso;

IMC; HbAlc; bienestar

Promotores comu-

circulos de dialogo y
sanacion

comunidad; mayores

iglesias; espacios
rituales

de vida; manejo del estrés; sana-
cion emocional

e . . . . Hogares; Visitas domiciliarias; HbA1c¢; adherencia; uso
nitarios, visitas domi- | Adultos con DT2; gares, L. . - Do
oo . - o . comunidad; seguimiento; acompafiamiento; | de servicios; autoeficacia;
ciliarias y acompafa- | familias; cuidadores . ., . o
. clinicas educacion personalizada hospitalizaciones
miento
Apoyo psicosocial Centros Circulos de palabra; narrativas Autoeficacia; calidad de
. u ; v u ;
poyop ’ Adultos con DT2; comunitarios; p ’ ’

vida; estrés; bienestar
emocional

Entornos alimenta-
rios, huertos y politi-
cas comunitarias

Comunidad general;
autoridades locales;
familias

Tiendas; mercados;
huertos; escuelas

Cambios en oferta alimentaria;
huertos; sefalizacion; politicas
locales

Disponibilidad de
alimentos; patrones de
compra; consumo

Articulaciéon con
servicios de salud y
organizacion de la
atencion

Adultos con DT2;
personal de salud

Clinicas; hospitales;
comunidad

Evaluar referencia a servicios;
seguimiento clinico; auditorias;
coordinacion intersectorial

HbAIc; uso de servicios;
hospitalizaciones;
adherencia

Intervenciones
multinivel integradas

Pacientes; familias;
comunidad; escuelas;
servicios

Escuela—clinica—co-
munidad—territorio

Combinacion articulada de
educacion, clinica, comunidad y
entorno

Clinicos; conductuales;
psicosociales;
organizacionales

Fuente: elaboracion propia a partir de los estudios incluidos en la revision.
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,Como se adapto

Nivel de enraizamiento
intercultural (descripcion

Barreras y limita-

Duracion y segui-

N° de estudios
que incluyen

culturalmente? ciones reportadas miento
breve) este campo
Adaptacion cultural variable: .
. . . Sobrecarga asisten-
Uso parcial de lengua local; | desde materiales traducidos . . . .

. . e cial; baja adherencia; | 3—12 meses; segui- N
ejemplos culturales; promo- | hasta incorporacion limita- N . . =40
o barreras lingiiisticas; | miento irregular

tores comunitarios da de referentes culturales .
rotacion de personal
locales
Inclusion de alimentos Enraizamiento bajo a medio: | Rigidez curricular;
locales; participacion de fa- | enfoque escolar con adapta- | baja continuidad; Ciclos escolares ~30
milias; narrativas culturales | cion cultural parcial, rara- débil articulacion (612 meses)
ocasionales mente co-disefiada con salud
. .. Enraizamiento medio: . ey .
Uso de alimentos tradicio- . . Disponibilidad limi-
NP saberes alimentarios locales .
nales; transmision inter- . . tada de alimentos; -
. .. reconocidos, pero no siempre . 3—12 meses =18
generacional; aprendizaje . . costos; estaciona-
L. protegidos ni gobernados :
practico o lidad
comunitariamente
Adaptacion funcional de Enraizamiento bajo a medio: . .
o . ., e , Clima; infraestructu- N
actividades; uso de espacios | adaptacion logistica mas que . 3—12 meses =25
ra; adherencia
locales cultural profunda
., Enraizamiento alto: inter- .
Uso de lengua indigena; . . Precariedad laboral;
vencion mediada por actores -, . -
promotores locales; rela- . . rotacion; coordina- | 6—18 meses =20
., comunitarios y practicas ., ..
cion de confianza ¢ion con servicios
locales
Enraizamiento alto: la inter- . .
L . Dificultad de medi-
Uso de practicas culturales, | vencion se apoya en marcos e . . N
. . N . cioén biomédica; baja | Variable =15
rituales y narrativas simbdlicos y relacionales L,
. financiacion
propios
. . Enraizamiento medio—alto .
Recuperacion de sistemas . Intereses comercia-
. . .| cuando existen normas . N
alimentarios locales; parti- o . les; dependencia de | >12 meses =14
L o comunitarias; bajo si es solo
cipacion comunitaria . cadenas externas
ambiental
, . Enraizamiento bajo a medio:
Intérpretes; ajustes de hora- . , Joat Sobrecarga; falta de
. . . . | predomina la logica bio- - . -
rios; reconocimiento parcial | * . . intérpretes; normati- | >12 meses =22
.. .. médica, con adaptaciones . .
de medicina tradicional vidad rigida
puntuales
Co-diseno; participacion Enraizamiento alto: integra- | Complejidad opera-
comunitaria; gobernanza cion explicita de saberes, tiva; financiamiento | 18-24 meses o mas | = 10

compartida

actores y decisiones locales

inestable

Fuente: elaboracion propia a partir de los estudios incluidos en la revision.
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Figura 2. Frecuencia de campos de intervencion identificados en los estudios incluidos

Educacion estructurada en diabetes y estilos de vida

Intervenciones escolares

Actividad fisica comunitaria y ejercicio estructurado

Articulacion con servicios de salud y organizacion de la atencion

Promotores comunitarios, visitas domiciliarias y acompafiamiento

Intervenciones en alimentacién y nutricién

Apoyo psicosocial, circulos de dialogo y sanacion

Entornos alimentarios, huertos y politicas comunitarias

Intervenciones multinivel integradas

Fuente: elaboracion propia a partir del Cuadro 1.

Finalmente, la columna de enraizamiento inter-
cultural-territorial muestra que la adaptacion cul-
tural explicita no se distribuye de manera homo-
génea entre los campos. Los niveles mas altos de
enraizamiento se concentran en intervenciones
mediadas por actores comunitarios, en disposi-
tivos de apoyo psicosocial y en configuraciones
multinivel, mientras que los campos mas frecuen-
tes presentan adaptaciones parciales o funciona-
les. Esta distribucion sugiere que la incorporacion
profunda de lenguas, précticas y formas locales
de gobernanza sigue siendo menos comun que la
adaptacion superficial de contenidos o formatos.

En conjunto, la sintesis derivada del Cuadro 1 per-
mite visualizar qué tipos de componentes y esce-
narios predominan, cudles son menos frecuentes,

10 15 20 25 30 35 40
Numero de estudios

y como se distribuyen la duracion, las barreras y
el grado de enraizamiento intercultural, sin eva-
luar efectividad ni establecer comparaciones cau-
sales. De este modo, el cuadro opera como una
herramienta de lectura transversal que organiza
el mapa de evidencia y prepara el terreno para la
interpretacion analitica posterior.

Discusion

El campo de intervenciones en DT2 en pueblos
indigenas se ha consolidado principalmente al-
rededor de estrategias educativas y conductua-
les orientadas a modificar practicas cotidianas
(alimentacion, actividad fisica, autocuidado),
con extensiones frecuentes hacia apoyo social y
participacion familiar. En esta logica, el cambio
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se operacionaliza mediante sesiones, acompafia-
miento y recursos educativos que buscan traducir
recomendaciones clinicas a rutinas del hogar y
de la comunidad. Un ejemplo claro es el traba-
jo preventivo y de manejo con jovenes indigenas
mediante visitas domiciliarias y participacion de
cuidadores, donde el énfasis se coloca en habi-
lidades practicas, soporte familiar y continuidad
del acompanamiento para sostener cambios en el
tiempo (Chambers et al., 2015; 2018).

La concentracion de estudios en paises anglosa-
jones de altos ingresos no solo expresa una dis-
tribucion desigual de recursos para investigar e
intervenir; también produce una asimetria en
los marcos desde los cuales se define qué cuen-
ta como intervencion relevante, qué dimensiones
deben evaluarse y qué formas de evidencia ad-
quieren mayor legitimidad. En esos contextos,
las intervenciones suelen desarrollarse con mayor
soporte institucional, continuidad programatica y
estructuras mas formalizadas de participacion in-
digena, mientras que en América Latina predomi-
nan experiencias menos documentadas, de menor
escala o con reportes metodologicos mas breves.
Esta desigualdad limita la comparabilidad regio-
nal y obliga a leer con cautela cualquier genera-
lizacion del campo, ya que la escasa visibilidad
latinoamericana no equivale a ausencia de expe-
riencias, sino también a menor publicacion, sis-
tematizacion y circulacion de resultados (Stotz et
al., 2021; Morales et al., 2022; Tan et al., 2024).

De forma paralela, es alta la frecuencia de inter-
venciones multicomponente. Esto no solo refiere
a “sumar actividades”, sino a integrar componen-
tes que actlian sobre distintos puntos del proceso:
sesiones educativas, actividades fisicas organiza-
das, acciones comunitarias y, en algunos casos,
ajustes del entorno alimentario. En el programa
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comunitario dirigido localmente en una comuni-
dad aborigen australiana, esa multicomponencia
se expresa en la combinacioén de caminatas fami-
liares, educacion nutricional, deportes comunita-
rios y cambios en tiendas, con mediciones repeti-
das mediante encuestas comunitarias y resultados
que mostraron mejoras metabdlicas y en habitos,
aunque con menor consistencia en indicadores
antropométricos y prevalencia (Rowley et al.,
2000).

En cuanto a escenarios, la literatura muestra un
uso variable y estratégico de clinica, escuela, ho-
gar y espacios comunitarios, con intervenciones
que alternan entre acciones focalizadas en indi-
viduos/familias y otras que intentan ampliar el
radio hacia sistemas alimentarios y practicas in-
tergeneracionales. En proyectos de recuperacion
de alimentos tradicionales, el componente cul-
tural aparece como estructura de movilizacion y
de aprendizaje practico (actividades de cosecha,
preparacion y transmision intergeneracional), lo
que desplaza parcialmente la intervencién desde
el “cambio de conducta individual” hacia préc-
ticas colectivas sostenidas en redes comunitarias
(Satterfield et al., 2014).

Pese a la diversidad de formatos, el mapa sugiere
vacios repetidos que limitan lo que puede infe-
rirse sobre sostenibilidad y mecanismos. Prime-
ro, persisten evaluaciones acotadas a ventanas
relativamente cortas, lo que favorece la captura
de cambios iniciales y dificulta distinguir pautas
consolidadas de mantenimiento de efectos que
pudieran ser transitorios. Esta limitacion se vuel-
ve mas visible cuando se analizan componentes
que requieren tiempo para estabilizarse —por
ejemplo, cambios ambientales, consolidacion de
redes comunitarias 0 maduracién de rutinas fami-
liares—, cuya trayectoria dificilmente se observa
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con seguimientos breves (Ramesh et al., 2008).
Se aprecia en la mayoria de intervenciones revi-
sadas que los impactos son modestos, aun cuando
se manifiesten mejoras notables en conocimien-
tos adquiridos, pero los cambios dietéticos, antro-
pométricos y de actividad fisica son mucho mas
discretos, ademas de que el tiempo de seguimien-
to suele ser limitado en el grueso de los trabajos.

Segundo, la medicion de procesos es limitada o
desigual. Se reportan componentes y actividades,
pero con frecuencia se documenta poco la imple-
mentacion real, las adaptaciones durante la mar-
cha, la variacion entre sedes y los mecanismos
que explican por qué una intervencion “funciona”
en un sitio y no en otro. Desde la literatura de
intervencion participativa, esta carencia es criti-
ca: si el trabajo comunitario implica negociacion
continua, aprendizaje colectivo y flexibilidad pro-
gramatica, entonces la trazabilidad del proceso no
es un complemento, sino parte de la evidencia ne-
cesaria para interpretar resultados (Potvin et al.,
2003).

Tercero, la adaptacion cultural suele describirse
de manera insuficiente o con granularidad baja, es
decir, poco detallada. Con frecuencia se enuncia
que existe adecuacion cultural (materiales perti-
nentes, incorporacion parcial de lengua o media-
dores comunitarios), pero no siempre queda cla-
ro qué se adaptd (contenidos, forma pedagogica,
mediacion, gobernanza), con qué procedimiento
y bajo qué criterios. Esta falta de especificacion
restringe la comparacion fina entre intervencio-
nes y reduce la transferibilidad de aprendizajes
hacia otros territorios, especialmente cuando el
componente cultural es presentado como parte
central de la propuesta (Chambers et al., 2018;
Potvin et al., 2003).

En este punto conviene distinguir el enraiza-
miento intercultural de otras nociones proximas.
La adaptacion cultural puede limitarse a ajustar
materiales, ejemplos, lengua o formatos para me-
jorar aceptabilidad; la contextualizacion remite a
adecuar la intervencion a condiciones locales de
implementacion; y la apropiacion alude al grado
en que actores comunitarios hacen suya una pro-
puesta ya existente. En cambio, el enraizamien-
to intercultural supone un nivel mas profundo de
articulacion entre la intervencion y las formas
locales de vida, cuidado, autoridad, lenguaje y
produccion de sentido. No se reduce a “hacer per-
tinente” una actividad, sino a reconocer si ésta se
inserta efectivamente en relaciones comunitarias,
actores legitimos y practicas localmente signifi-
cativas (Potvin et al., 2003; Ministerio de Salud
de Chile, 2023).

Cuarto, el seguimiento longitudinal y la incor-
poracion sistematica de dimensiones que pueden
modificar riesgo y adherencia aparecen de forma
mas bien puntual. Un ejemplo es el andlisis sobre
calidad del suefo y riesgo de DT2 en poblacioén
indigena con prediabetes dentro de una interven-
cion de estilo de vida, donde el sueno corto se
asocia con mayor riesgo y menor pérdida de peso;
este tipo de hallazgo evidencia el potencial de
ampliar lo evaluado, pero también muestra que su
integracion consistente al disefio y al monitoreo
alin no es una practica extendida (Nuyujukian et
al., 2016).

A partir de lo anterior, se delinean tres prioridades
de agenda (sin traducirse en propuestas de mo-
delo). La primera es fortalecer la documentacion
minima comparable: describir con precision com-
ponentes, dosis, escenarios, actores, secuencia de
implementacion y cambios realizados durante el
proceso, de modo que la evidencia permita re-
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construir no solo “qué se intentd”, sino “qué se
ejecutd” y bajo qué condiciones (Potvin et al.,
2003). La segunda es hacer explicita la adapta-
cion cultural como dimension analitica: no basta
con declarar pertinencia; se requiere reportar qué
se adapto, quién decidio, como se resolvieron ten-
siones y como se integraron los arreglos de deci-
sion y participacion en el disefo y la evaluacion
(Satterfield et al., 2014).

Desde esa perspectiva, la sistematizacion com-
parativa elaborada en esta revision puede ser util
como herramienta de orientacion para la aten-
cion primaria en salud en contextos intercultura-
les. No porque ofrezca un modelo prescriptivo,
sino porque permite identificar con mayor preci-
sion qué combinaciones de actores, escenarios,
componentes y formas de adaptacion han sido
reportadas en la literatura, y cuédles permanecen
subdocumentadas. En términos practicos, esta
sistematizacion puede ayudar a distinguir qué ele-
mentos requieren mayor definicion al disefar in-
tervenciones locales, especialmente en contextos
donde la atencion primaria en salud debe articular
acciones clinicas, comunitarias y preventivas con
recursos limitados (OPS, 2023).

La tercera prioridad es robustecer la evaluacion
de procesos, incluyendo factibilidad, participa-
cion, adherencia a las pautas aprendidas y trayec-
torias de uso de componentes, particularmente
en intervenciones mediadas por tecnologia o con
componentes remotos, donde el “uso real” con-
diciona la interpretacion de resultados. En pro-
gramas de automanejo en linea, por ejemplo, la
contribucion al campo depende de reportes claros
sobre patrones de participacion, retencion y des-
empefio, ademas de desenlaces (Jernigan y Lorig,
2011). En conjunto, estas prioridades apuntan a
mejorar la comparabilidad del campo y a producir
evidencia mas 1til para comprender mecanismos
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y continuidad, incluyendo cuando sea factible un
seguimiento mas prolongado (Nuyujukian et al.,
2016; Ramesh et al., 2008).

Este estudio presenta varias limitaciones. En pri-
mer lugar, el corpus incluido es altamente hetero-
géneo en objetivos, escalas, poblaciones, disefios
y resultados medidos, lo que impide establecer
comparaciones fuertes entre intervenciones o de-
rivar inferencias sobre superioridad relativa de
unas estrategias frente a otras. En segundo lugar,
la caracterizacion realizada depende en gran me-
dida del nivel de detalle reportado en los articu-
los originales; por ello, campos como adaptacion
cultural, participacion comunitaria, gobernanza o
contenidos especificos de los componentes pue-
den aparecer subestimados cuando los estudios
no los describen con precision. En tercer lugar,
la evidencia disponible se concentra en paises
anglosajones, mientras que América Latina se
encuentra escasamente representada, lo que res-
tringe la capacidad de lectura regional comparati-
va. Finalmente, por tratarse de una revision de al-
cance, no se realizé evaluacion formal de calidad
metodoldgica ni andlisis de riesgo de sesgo, de
modo que los hallazgos deben interpretarse como
un mapa descriptivo del campo y no como una
sintesis de efectividad (Arksey y O’Malley, 2005;
Levac et al., 2010; Tricco et al., 2018).

Conclusiones

El cierre de este trabajo reside en su capacidad
de ordenar un campo heterogéneo sin forzarlo
a una jerarquia de “lo que funciona mejor”, que
en revisiones exploratorias o de alcance rara vez
puede sostenerse con consistencia comparativa,
en vista de la amplia variabilidad en los disefios
y sus estrategias metodoldgicas y de evaluacion.
Como se sefiala en otras revisiones sobre el tema
(Arksey y O’Malley, 2005; Tricco et al., 2018), el
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valor del mapeo no esta en sustituir la diversidad
por una narrativa Unica, sino en volver visible lo
qué se ha hecho, con quién, donde, en qué consis-
te, como se evaltia y como se adapta; es decir, en
delimitar el perimetro real del campo y sus zonas
de sombra, de manera 1til para lectores clinicos,
comunitarios y de salud publica.

El Cuadro Maestro constituye el aporte central
como artefacto de sistematizacidon: permite tra-
ducir un corpus disperso en una matriz compa-
rativa que responde de forma trazable a pregun-
tas operativas (poblacion objetivo, escenarios,
componentes, mediciones, adaptacion cultural,
barreras y temporalidad). Su utilidad no depende
de presentarlo como “resultado sustantivo” supe-
rior a los hallazgos, sino como una herramienta
que reduce ambigiiedad, evita que la discusion
se sostenga en ejemplos aislados y habilita una
lectura cualitativa y cuantitativa descriptiva (por
frecuencias) sin que el articulo pretenda ofrecer
un meta-analisis estadistico (Levac et al., 2010;
Peters et al., 2020).

Una implicacion metodologica inmediata, deriva-
da del propio ejercicio de mapeo, es la necesidad
de separar con mayor nitidez la logica preventiva,
la 16gica de manejo clinico y los disefios mixtos.
En el campo revisado, una proporcion relevante
de proyectos ocupa mas de un “campo” (p. €j.,
educacion + promotores + entorno alimentario),
por lo que el conteo por componentes tiende a
“inflarse” si se interpreta como niimero de inter-
venciones unicas. La lectura mas informativa es
distinguir: (a) intervenciones Unicas, (b) campos/
componentes presentes (conteo multiple), y (c)
configuraciones (combinaciones recurrentes).
Este ajuste mejora la “amigabilidad” del texto
y evita confundir al lector cuando prevencion y
atencion aparecen entrelazadas en los mismos
programas (Tricco et al., 2018; Peters et al., 2020).

El mapeo también permite delinear una agenda
de investigacion futura centrada en mejorar la
documentacién y el nivel de detalle con que se
reportan las intervenciones. Un vacio transversal
no es solamente qué componentes existen, sino
como se ejecutan: con frecuencia, expresiones
como “talleres de autocuidado” o “educacion es-
tructurada” no especifican contenidos, secuencias
pedagobgicas, técnicas didacticas, instrumentos
de evaluacion ni mecanismos de seguimiento, lo
que limita la comparabilidad, la replicabilidad y
la lectura critica del proceso. De manera seme-
jante, la adaptacion cultural suele describirse en
términos generales —lengua, materiales, promo-
tores—, pero con escasa precision sobre quién
decide, bajo qué reglas, con qué participacion
y como se evaltia. A ello se suman vacios rele-
vantes en seguimiento longitudinal, medicion de
procesos y registro de dimensiones que inciden
en la trayectoria terapéutica, como estrés, salud
mental, consumo de alcohol u otras sustancias y
experiencias de dafio evitable, factores que con-
dicionan adherencia, autocuidado y uso de servi-
cios (Potvin et al., 2003; Chambers et al., 2015;
2018; Ramesh et al., 2008; Nuyujukian et al.,
2016; Rowley et al., 2000).

Finalmente, este trabajo muestra la utilidad de la
revision de alcance como plataforma para orien-
tar investigacion futura con dos exigencias simul-
taneas: precision descriptiva (qué se hizo y coémo)
y criterios de reporte que permitan acumular co-
nocimiento sin depender de “casos emblemati-
cos”. La contribucion esperable es que proximas
investigaciones reporten con mayor detalle: con-
tenidos educativos, mecanismos de adaptacion
cultural, participacion y gobernanza, mediaciones
lingiiisticas, inclusion de promotores y —cuando
existan— vinculos con actores comunitarios y
terapeutas tradicionales, ademas de barreras con-
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textuales y temporalidad de implementacion. Con
ello, el campo podra avanzar desde inventarios
de intervenciones hacia comparaciones mas finas
entre configuraciones, procesos y resultados, sin
exigirle a una scoping review lo que metodologi-
camente no promete (Arksey y O’Malley, 2005;
Levac et al., 2010; Tricco et al., 2018).
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Exploracion de itinerarios terapéuticos y corporales con mujeres
que viven con fibromialgia: una propuesta desde las practicas
somaticas y ecosomaticas

Daniela Troncoso Vargas* e Angela Rojas Kuschel**
Ximena Lagos Morales***

RESUMEN

Los itinerarios terapéuticos en fibromialgia estdn marcados por una busqueda persistente de legitimi-
dad. La ausencia de marcadores biomédicos claros convierte el proceso diagnostico en un espacio de
disputa simbolica, donde las personas deben “demostrar” su sufrimiento frente a profesionales, familias
y entornos laborales. Esta necesidad de validacion impacta en la subjetividad, generando culpa, au-
to-duda y silenciamiento del dolor. Estas dindmicas se intensifican en contextos de desigualdad de géne-
ro, clase y edad. Este articulo sistematiza las experiencias de practica somatica y ecosomatica realizadas
con mujeres que viven con fibromialgia y residen en la ciudad de Valdivia, al sur de Chile. Se trata de
practicas desarrolladas en el marco de la investigacion en curso “Procesos de (des)farmaceuticalizacion
de la vida: Itinerarios terapéuticos y corporales de mujeres en medio de la expoliacidon capitalista ex-
tractiva en Chile” con codigo INGE-2024-12, financiada por el Proyecto Innovacion en Educacion Su-
perior InES “Conocimiento + Género Universidad Austral de Chile (UACh)” / INGE220001 / Agencia
Nacional de Investigacion y Desarrollo (ANID). La exploracion ecosomatica contribuye a desplazar la
nocién de sanacién como retorno a la norma, proponiendo en su lugar practicas de cuidado que habilitan
nuevas formas de habitar el cuerpo, el dolor y la vulnerabilidad en relacion con otros y con el entorno.
Desde una ética situada, estos procesos configuran aprendizajes afectivos y comunitarios donde la rege-
neracion no implica correccion, sino reapropiacion del misterio, del sentir y de lo comin como potencia
vital y politica.
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Exploring therapeutic and bodily pathways with women living with fibromyalgia:
a proposal from somatic and ecosomatic practices

ABSTRACT

Therapeutic pathways in fibromyalgia are marked by a persistent search for legitimacy. The absence of
clear biomedical markers transforms the diagnostic process into a space of symbolic dispute, where in-
dividuals must “prove” their suffering to professionals, families, and work environments. This need for
validation impacts subjectivity, generating guilt, self-doubt, and the silencing of pain. These dynamics
are intensified in contexts of gender, class, and age inequality. This article systematizes the experiences
of somatic and ecosomatic practices carried out with women living with fibromyalgia in the city of Val-
divia, in southern Chile. These are practices developed within the framework of the ongoing research
project “Processes of (de)pharmaceuticalization of life: therapeutic and bodily itineraries of women
amidst extractive capitalist despoliation in Chile,” code INGE-2024-12, funded by the Higher Educa-
tion Innovation Project “Knowledge + Gender, Austral University of Chile (UACh)” / INGE220001 /
National Research and Development Agency (ANID). Ecosomatic exploration contributes to shifting
the notion of healing as a return to the norm, proposing instead care practices that enable new ways of
inhabiting the body, pain, and vulnerability in relation to others and the environment. From a situated
ethics perspective, these processes shape affective and communal learning where regeneration does not
imply correction, but rather a reappropriation of mystery, feeling, and the common good as a vital and
political power.

Keyworbps: therapeutic pathways, fibromyalgia, somatic practices, medicalization, pharmaceutica-
lization

Introduccion

Medicalizacion y farmaceuticalizacion
del cuerpo de las mujeres desde perspectivas
criticas

La medicalizacion se ha conceptualizado como el
proceso mediante el cual aspectos de la vida co-
tidiana son redefinidos como problemas médicos
susceptibles de intervencion clinica. Segiin Con-
rad (cfr. 2007), este fenomeno implica la expan-
sion del dominio biomédico sobre experiencias

humanas previamente no consideradas patologi-
cas. En las ultimas décadas, este proceso ha evo-
lucionado hacia la farmaceuticalizacion, carac-
terizada por la centralidad de los medicamentos
en la gestion del malestar y la vida cotidiana (cft.
Busfield, 2017).

En el caso de las mujeres, la medicalizacion ad-
quiere una dimension especifica, dado que el
cuerpo femenino ha sido histéricamente objeto de
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regulacion biomédica, particularmente en torno a
la reproduccion, la sexualidad y la salud mental.
Como plantea Dumit (cfr. 2012), la expansion del
consumo farmacoldgico no solo responde a nece-
sidades clinicas, sino también a la construccion
social de nuevas categorias de enfermedad.

La salud colectiva latinoamericana constituye un
marco clave para comprender la medicalizacion
desde una perspectiva estructural. En este cam-
po, Breilh (cfr. 2013) propone la nocién de deter-
minacion social de la salud, enfatizando que los
procesos de enfermedad no pueden reducirse a
dimensiones biologicas individuales.

De manera complementaria, Menéndez (cfr.
2009) plantea que los procesos de salud-enferme-
dad-atencion deben analizarse desde un enfoque
relacional que considere las practicas, saberes y
estructuras sociales. En esta linea, la medicaliza-
cioén puede entenderse como una forma de reduc-
cionismo biomédico que invisibiliza las condicio-
nes sociales que producen el malestar.

Asimismo, Laurell (cfr. 1982) conceptualiza la
salud-enfermedad como un proceso social histo-
ricamente determinado, mientras que en trabajos
posteriores la misma autora advierte sobre el im-
pacto del neoliberalismo en la mercantilizacion
de los sistemas de salud. En este contexto, la far-
maceuticalizacion puede interpretarse como parte
de la expansion del complejo médico-industrial.

La fibromialgia desde la mirada biomédica

Desde un enfoque epidemiolodgico tradicional, la
fibromialgia se ha descrito como una condicion
de alta prevalencia poblacional, con estimaciones
que oscilan entre el 2 y el 4 % a nivel mundial, de-
pendiendo de los criterios diagnosticos utilizados.

ARTICULO

Los estudios coinciden en sefialar una distribu-
cion desigual por sexo, observandose una mayor
prevalencia en mujeres adultas. En este sentido,
se ha reportado una proporcion mujer:hombre de
aproximadamente 3:1, lo que ha orientado parte
del anélisis epidemioldgico hacia explicaciones
biologicas y hormonales, asi como a sesgos diag-
nosticos de género (cfr. Ramirez et. al., 2022).

Desde las ciencias médicas y la reumatologia
clinica, la fibromialgia se define como una con-
dicion de salud caracterizada por dolor muscu-
loesquelético cronico extenso, que no tiene una
localizacion especifica sino que migra en diversos
patrones. Ademads, se asocian sintomas de fatiga,
trastornos en el suefio, la memoria, el animo y
desbalance hormonal del eje hipotalamo-hip6fi-
sis-adrenal (cfr. Ramirez et. al., 2022; Garcia y
Abud, 2020). Se desconoce la etiologia de la fi-
bromialgia, sin embargo, se han encontrado algu-
nos factores de riesgo que estarian relacionados a
su desarrollo, tales como estrés post-traumatico,
grandes traumatismos, cirugia mayor, violencia
fisica y situaciones traumaticas en la infancia y/o
el nacimiento. Estos factores de riesgo provoca-
rian el desarrollo de disfunciéon neuroendocri-
na-inmune como resultado de un estado de hipe-
restimulaciéon y produccion de neuroinflamacion
en el sistema nervioso central, lo cual induciria
aumento de sustancias nociceptivas e inflamato-
rias (cfr. Ramirez et. al., 2022).

Este enfoque biologicista considera que la fisio-
patologia de la fibromialgia es multifactorial,
siendo descrita predominantemente como un
trastorno del procesamiento sensorial nociplés-
tico, implicando una sensibilizacién central y
periférica del sistema nervioso sin dafio tisular
demostrable (cfr. Ablin, 2024; Jurado-Priego et.
al., 2024). Este enfoque, que acepta la posibilidad
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de mecanismos potencialmente combinados con
componentes periféricos y neuroinmunoldgicos,
intenta explicar la heterogeneidad sintomatica y
la ausencia de biomarcadores especificos (cft. Pa-
roli et. al., 2024; Jones et. al., 2024). La compleji-
dad de su abordaje clinico ha llevado a establecer
criterios diagndsticos estandarizados y la nece-
sidad de una estrategia de evaluacion y atencion
integral y multidisciplinaria, centrada en mejorar
la funcionalidad y calidad de vida (cfr. Wolfe et.
al., 2016; Hauser et. al., 2021; Jones et. al., 2024).

El abordaje terapéutico de la fibromialgia se con-
cibe como multidisciplinario e integral, combi-
nando intervenciones farmacoldgicas y no far-
macologicas debido a la complejidad clinica del
sindrome y la ausencia de tratamientos curati-
vos. Las intervenciones farmacologicas incluyen
agentes como duloxetina y pregabalina, que han
mostrado evidencia moderada de reduccion del
dolor, aunque sus efectos suelen ser modestos,
con evidencia limitada mas alld de periodos cor-
tos (4-12 semanas) y con efectos adversos fre-
cuentes que pueden limitar la adherencia. Otras
clases terapéuticas evaluadas presentan evidencia
insuficiente o inconsistente para recomendar su
uso generalizado. Paralelamente, las estrategias
no farmacolédgicas —centradas en ejercicio fisico
supervisado y terapia cognitivo-conductual— son
ampliamente recomendadas por guias actualiza-
das aludiendo a su beneficio en términos de fun-
cionalidad y calidad de vida, y suelen ser priori-
zadas como pilares del tratamiento integrador. La
evidencia mas reciente subraya que ningun trata-
miento aislado es completamente satisfactorio y
que la personalizacion de estrategias en funcion
de las necesidades y tolerancia de cada persona es
esencial para optimizar resultados en dolor, suefio
y bienestar general (cfr. Ablin, 2024; Ramirez et.
al., 2022).

En Chile, la promulgacion de la Ley N.° 21.531
sobre Fibromialgia y Dolores Cronicos No Onco-
logicos (cfr. 2023) constituye un hito en el reco-
nocimiento institucional del dolor crénico como
un problema de salud publica y de derechos. Esta
normativa define la fibromialgia como un sindro-
me de dolor cronico no oncoldgico con impac-
to funcional, psicologico y social, y mandata al
Estado a garantizar una atencién integral, opor-
tuna y no discriminatoria. Asimismo, establece
proteccion frente al rechazo de licencias médi-
cas basadas exclusivamente en este diagnostico
y promueve estrategias intersectoriales de ca-
pacitacion, investigacion y participacion de or-
ganizaciones de pacientes. De este modo, la ley
contribuye a tensionar el reduccionismo biomé-
dico, incorporando una perspectiva de derechos,
equidad y abordaje multidimensional del padecer
cronico (Ley N.° 21.531, 2023).

Vivir con fibromialgia

Es relevante considerar los itinerarios de quienes
comienzan a experimentar estos sintomas. Diver-
sos estudios muestran que el trayecto hasta recibir
el diagndstico de fibromialgia puede extenderse
en promedio por alrededor de dos afios, caracte-
rizandose por la consulta reiterada a distintos/as
profesionales de la salud y la realizacion de multi-
ples examenes, muchas veces sin resultados con-
cluyentes, lo que genera estados prolongados de
incertidumbre, confusién y desgaste emocional
(cfr. Barker, 2005; Jackson, 2011). A ello se su-
man las dificultades que comienzan a experimen-
tarse en los &mbitos sociales, familiares y labora-
les, donde los sintomas suelen ser cuestionados o
minimizados por el entorno cercano, produciendo
experiencias de descrédito, estigmatizacion y ais-
lamiento, especialmente en cuerpos feminizados
(cfr. Werner y Malterud, 2003; Lopez Goémez,
2016).
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Desde la antropologia de la salud y los feminis-
mos descoloniales, los itinerarios terapéuticos y
las trayectorias asistenciales pueden conceptuali-
zarse como procesos encarnados, situados y po-
liticamente atravesados, en los que las personas
construyen sentidos sobre su malestar y movilizan
recursos diversos —biomédicos, comunitarios,
alternativos y relacionales— negociando legiti-
midad, cuidado y reconocimiento en contextos de
desigualdad estructural, colonialidad del saber y
jerarquizacion de los conocimientos médicos (cft.
Menéndez, 2003; Esteban, 2004; Lugones, 2008).

Esta conceptualizacion implica e invita a descen-
trar la biomedicina como Unico eje explicativo y
terapéutico, reconociendo la agencia de las perso-
nas en la gestion de su padecimiento, e incluso en
la discontinuidad de los tratamientos. Desde esta
perspectiva, el abandono terapéutico, la busqueda
de alternativas y la participacion en espacios co-
lectivos pueden comprenderse no como “fallas de
adherencia”, sino como practicas de resistencia,
autoproteccion, politizacion del cuidado y visibi-
lizacion de desigualdades epistémicas y de géne-
ro que atraviesan la experiencia de la fibromialgia
(cfr. Good, 1994; Esteban 2004).

Oyarce et al. (cfr. 2018) plantean la importancia
de explorar trayectorias asistenciales e itinera-
rios terapéuticos para entender como las personas
transitamos por los servicios de salud, con todas
las complejidades, rupturas, decisiones, barre-
ras, experiencias y significados que eso conlleva.
Estudiar estos itinerarios permite aproximarse a
conocer contextos de vida, ademas de visibilizar
continuidades/discontinuidades y procesos de
atencion y desatencion (cfr. Hersch-Martinez y
Salamanca-Gonzalez, 2022) desde la experiencia
vivida en primera persona durante este transito,
en el cual se integran las redes de apoyo mutuo
familiares y comunitaria, la espiritualidad, las
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diversas cosmogonias y los saberes populares y
ancestrales.

La investigacion fenomenologica critica ha con-
tribuido metodologicamente a legitimar las narra-
tivas en primera persona como una fuente central
de conocimiento en salud, cuestionando la pri-
macia de enfoques exclusivamente objetivantes y
biomédicos (cfr. Good, 1994; Carel, 2016). A tra-
vés de entrevistas en profundidad, relatos corpo-
rales y andlisis narrativos, estos estudios han per-
mitido acceder a dimensiones del padecimiento
que permanecen invisibilizadas en los enfoques
cuantitativos tradicionales, particularmente aque-
llas vinculadas al significado, la temporalidad y la
experiencia encarnada del dolor (cft. Frank, 2013;
Kleinman, 1988). Este giro metodologico ha sido
especialmente relevante para el estudio de las
vivencias con el dolor cronico y fibromialgia, al
problematizar las jerarquias de saber que privile-
gian lo objetivable y marginalizan la experiencia
subjetiva, especialmente cuando ésta proviene de
cuerpos feminizados y medicalizados de manera
desigual, produciendo formas de injusticia epis-
témica en los contextos de atencion en salud (cfr.
Barker, 2005; Carel y Kidd, 2014; Werner y Mal-
terud, 2003, Silva-Castro, 2015).

Practicas somdticas y eco somdticas

El concepto de somatica fue acuiiado por Thomas
Hanna, a mitad del siglo XX, quien comenzo a
referirse al proceso de vida interconectado como
un “soma”, término que en la Grecia antigua se
usaba para describir el cuerpo vivo en su totalidad
(cfr. Somatic Movement Center, s. f.). Hanna fue
estudiante de Mosh¢é Feldenkrais y junto a Fre-
derick Matthias Alexander son quienes realizaron
las primeras exploraciones conocidas como edu-
cacion y practicas somaticas.
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Soma en su origen de la palabra es cuerpo, cuer-
po vivo atravesado por la historia de la vida en
la tierra auto organizada en su sabiduria celular.
Es asi que, entendemos al soma como lo relati-
vo a la materia del organismo, que es sabia y por
tanto informa y es informada por sus procesos:
pensamientos, imaginacion, afectos, atmosferas,
aspectos que desde la somadtica son el cuerpo (cft.
Auxiliadora, 2019). La somatica, es un enfoque
que auna diversas disciplinas y saberes como las
ciencias biologicas, fisiologia, anatomia, psicolo-
gia, neurociencias, integrandolas con filosofias y
sabidurias de pueblos ancestrales de diversos te-
rritorios. Es una disciplina que continua nutrién-
dose de las experiencias de quienes se interesan
en continuar investigando.

La somatica como practica propone la explora-
ciéon y reconocimiento de nuestros procesos fi-
siologicos como experiencia viva. Reconocer a
través de vivencias las capas profundas donde se
conectan y comunican piel, membranas, érganos,
musculos, huesos, bioquimica y magnetismo,
ampliando la percepcion hacia la totalidad de
nuestras fibras, pulsando y dialogando para hacer
posible nuestra presencia y nuestra vivencia en-
carnada. Se caracteriza, por tanto, por investigar
de manera vivencial las multiples interrelaciones
que existen entre todos estos aspectos de nuestra
existencia, con la intencion de que puedan dialo-
gar mas coherentemente entre si. Comprendemos
y percibimos al cuerpo fisico como el soporte
material de nuestra existencia, por lo tanto donde
todo recae. Como decia Humberto Maturana, la
biografia se vuelve biologia y por ende también
entramado cultural de la humanidad.

A raiz de esta reflexion y exploracion sobre el
cuerpo vivo emerge la certeza de los cuerpos
humanos en didlogo con los cuerpos naturaleza,

un entendimiento de lo humano que reconoce un
cuerpo territorio poroso y permeable que se afec-
ta, dialoga y acompafia con la totalidad de lo vivo
en nuestra planeta. En términos disciplinares, la
ecosomatica, se entiende como un entramado
entre somatica y principios de la ecologia, a lo
cual también sumamos el conocimiento ances-
tral de todos los pueblos ancestrales guardianes
de territorios que han conservado y cultivado el
entendimiento y practica de ser uno con todo lo
vivo y sintiente, el eco feminismo y las practicas
descoloniales.

Nuestros cuerpos se han formado en delicada
reciprocidad con las multiples texturas, sonidos
y formas de una tierra animada; nuestros 0jos
han evolucionado en sutil interaccion con otros
0jos, asi como nuestros oidos estdn sintoniza-
dos por su propia estructura con el aullido de
los lobos y el graznido de los gansos... Somos
humanos s6lo en contacto y convivencia con lo
que no es humano. (Abram, 2010: 22, traduc-
cion propia).

De esta manera, la educacion somaticay los acom-
panamientos eco somaticos proponen diversas
vivencias que profundizan los procesos de con-
ciencia corporal, ofreciendo experiencias a partir
de imaginerias, tacto, movimiento, entre otras, las
cuales se utilizan para ofrecer espacios de obser-
vacion interna que permiten encontrar nuevas for-
mas de moverse, relacionarse, vincularse con una
misma y con el mundo vivo. Uno de los pilares
de la educacion somatica es que se basa en invita-
ciones a orientar los procesos atencionales a terri-
torios internos, el llevar nuestra atencidon permite
atender, es decir, vincularse con los procesos que
estan ocurriendo y que son expresados a través
de sensaciones, emociones, vibraciones. La pro-
puesta es atender, que en su origen etimoldgico es
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“ir hacia” o “dirigir hacia”. Abigail Rose Clarke
(cfr. 2024), propone que esta accion, este gesto,
esta cargado de amor, y de vinculo, es una forma
de ir a escuchar, y la forma en la que una se acer-
ca hacia los lugares internos cambia los estados
perceptivos e incluso a nivel celular-tejido. Ella
recalca que es distinto atender, que querer arre-
glar, corregir eso que observo, ;qué pasa si en vez
de querer corregir el dolor que siento, lo atiendo y
me vinculo con ¢1? Esta es una de las diferencias
mas grandes que propone la educacion somatica
con otras practicas corporales.

Practicas somadticas y eco somdticas como apoyo
a procesos de bienestar

“Tomar conciencia implica experimentar lo que estd
presente sin intentar cambiarlo e interpretarlo”
Peter Levine

Es clave considerar que nuestro presente se en-
cuentra enmarcado en una deriva de hiperestimu-
lacion: sonidos, luces, redes sociales, jornadas
laborales extensas, medicacion, expectativas,
diagnosticos clinicos, entre otros. Aspectos que
marcan la pauta para un Sistema Nervioso en
constante sobreestimulo y donde cada vez es mas
necesario el retorno a los espacios para la con-
templacion, el descanso profundo y la conexion
vincular real piel a piel. Es decir, para posibilitar
la regeneracion y la reparacion de nuestro cuerpo,
tanto fisico como emocional, es urgente generar
espacios de lentitud, pausa, descanso profundo y
fortalecer las redes comunitarias.

Las practicas somaticas nos invitan a escuchar
coémo es nuestro presente en el cuerpo, lo que Eu-
gene Gendlin llamaria como percepcion sensible,
al llevar la atencién a una parte de nuestro soma
también estamos escuchando su totalidad.

ARTICULO

Una percepcion sensible no es una experiencia
mental sino fisica. La conciencia corporal de
una situacion, persona o acontecimiento. Un
aura interna que abarca todo lo que sentimos
y sabemos sobre un tema determinado o en un
momento concreto: lo abarca y lo comunica
todo en su totalidad, y no detalle a detalle. (Eu-
gene Gendlin, como se citd en Levine, 2022: 73)

Estas practicas nos permiten ir ampliando la es-
cucha interna, empezando a reconocer coémo se
siente en el presente estar siendo, ocurriendo,
incluyendo la incomodidad, el dolor, las penas,
las alegrias, las comodidades, los traumas. Mu-
chas veces es dificil saber qué estamos sintiendo,
o también desafiante habitar un cuerpo que siente
dolor, 0 emociones que no son placenteras, hemos
aprendido a huir mas que escuchar.

Las practicas somaticas y eco somaticas nos ofre-
cen una manera de reconocer que adentro, en
nuestros tejidos hay un sostén suave que permite
experimentar lo que necesitamos. Es decir, ir de-
sarrollando lugares seguros para que lo que nece-
site moverse, desplegarse, pueda hacerlo, y que
para cada experiencia subjetiva sera Unico, diver-
so. Para ofrecer este espacio invitamos a percibir
y ampliar nuestra sensacion de seguridad, asi da-
mos lugar a lo que necesita esa sensacion inco-
moda: espacio-tiempo, mirada y encuerpamiento.
Asi a través de las invitaciones que se realizan en
las practicas, puede aparecer un movimiento, un
respiro, descanso, una vibracion. Entregar nues-
tro peso hacia la tierra, vinculo, lo cual permite la
vivencia en conciencia de estar siendo contenidas
por la tierra, como también, por todo el ecosiste-
ma vivo del que somos parte: las aguas, las aves,
los bosques y el micelio.
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Reconocemos que en nuestras historias vitales in-
dividuales y colectivas, no hemos tenido espacio
para descubrir y habitar lo que sentimos, si no que
estamos atravesadas por una sociedad que nos in-
vita a construir identidades fijas, asociadas a ro-
les de género, a un hacer productivo constante,
buscando éxitos tras éxitos. Visualizamos enton-
ces las practicas somaticas y eco somaticas como
una posibilidad de explorar y practicar la presen-
cia mas que la identidad, y para ello necesitamos
tiempo, no es un proceso rapido, es reaprender y
buscar nuevas formas de estar en un estado mas
coherente con la presencia. En este proceso se de-
velan los relatos que encuerpamos, los relatos que
no han tenido la posibilidad de descanso, de cam-
bio, de transformacion y de duelo. ;Coémo puedo
ampliar mi comodidad? ;Qué esta necesitando
transformacion? ;Qué estd necesitando descan-
s0? ;Qué apoyos puedo reconocer?

Practicas y procesos sensibles al trauma

Entendemos el trauma y los sintomas traumati-
cos no como el evento detonante, si no como el
residuo de energia congelada o energia que no se
ha descargado, organiza el sistema nervioso de
tal forma que afecta la manera en que nos vin-
culamos con el mundo, vinculos humanos e in-
cluso nuestro espiritu (cfr. Levine, 2022). De esta
manera, encontramos sintomas que implican una
organizacion interna en estado de sobrevivencia
del sistema nervioso y endocrino, que estd cons-
tantemente en alerta. Esto implica que creamos
patrones de pensamientos, creencias y vinculos
que nos mantienen en un estado de sufrimiento.
Reconocer esta experiencia interna implica reco-
nocer que “el trauma es un hecho omnipresente
en la vida moderna” (Levine, 2022: 27), es decir,
€s una experiencia que esta presente en nuestra
sociedad.

Es por ello que creemos necesario crear y ofrecer
vivencias que sean sensibles a esta forma de or-
ganizacion interna. Peter Levine refiere que “cu-
rar el trauma requiere una experiencia directa del
organismo que vive, siente y conoce” (Levine,
2022: 14). En consecuencia, las practicas soma-
ticas podrian apoyar los procesos de reorganiza-
cidn, hacia la modulacion del sistema nervioso,
permitiendo descargar y movilizar la energia con-
tenida en el cuerpo, respetando el ritmo que pue-
de sostener el organismo.

Sistematizacion metodoldogica

“La corregulacion es natural. Ast estamos hechos.
La autorregulacion no es natural y requiere mucho
mas esfuerzo. Hace que la persona se aisle mas, lo

que agrava todo el ciclo de sentirse perdidos los
unos a los otros”
Bonnie Badenoch

Las practicas somaticas y ecosomaticas que com-
partimos estan enmarcadas en las metodologias
que nutren nuestra investigacion y formacion,
en las escuelas de Body Mind Movement creada
por Mark Taylor y Vivencia Ecosomatica creada
por Adriana Ordoiez Ortiz. Estas experiencias se
enmarcan en la investigacion “Procesos de (des)
farmaceuticalizacion de la vida: Itinerarios tera-
péuticos y corporales de mujeres en medio de la
expoliacion capitalista extractiva en Chile”, con
codigo INGE-2024-12, financiada por el Pro-
yecto Innovaciéon en Educacion Superior InES
“Conocimiento + Género Universidad Austral de
Chile (UACh)” / INGE220001 / Agencia Nacio-
nal de Investigacion y Desarrollo (ANID), revi-
sada y aprobada por el Comité Etico Cientifico
del Servicio de Salud Los Rios, Chile, con reso-
lucion N°316 del 16.10.2025. Desde este marco
investigativo se busca explorar y analizar como
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los aspectos biograficos y contextuales influyen
en la experiencia corporal y simbolica de muje-
res viviendo en territorios extractivos en el sur
de Chile, asi como describir y problematizar sus
itinerarios asistenciales y terapéuticos, desde los
marcos teoricos de la medicalizacion/farmaceuti-
calizacion de la vida, la determinacion socioam-
biental de los procesos de salud y enfermedad, y
el didlogo con diversos autorxs y colectivxs. En
este sentido, quisimos en este proyecto proponer/
explorar distintas posibilidades de (re) encuentro
personal y colectivo a través de practicas que nos
invitan al juego, a re-tramar nuestras historias y a
sanar, como lo fueron sesiones de biodanza, tea-
tro espontaneo, mapeos de cuerpo territorio, arte
textil y practicas somadticas y eco somaticas, de
las cuales seran estas ultimas las que detallaremos
en este articulo.

En este proceso pudimos acompaiar a ocho mu-
jeres de entre 38 y 63 afios que forman parte de
la Agrupacion Fibromialgia Los Rios Valdivia.
Todas ellas presentan ingresos socioecondmicos
bajo el salario minimo, provenientes de pensiones
de salud y trabajo independiente. Son usuarias del
sistema publico de salud, asi como de la consulta
médica privada y sistemas de salud alternativos,
en busca de alivio a sus malestares.

Nuestra invitacion fue explorar la sabiduria de
nuestros fluidos, del tejido conectivo y el siste-
ma nervioso atravesado por el reconocimiento de
refugios vinculares ecosistémicos, que también
habitan en nuestro interior, en la historia evoluti-
va de nuestras células y en nuestro entorno. Nos
encontramos en cuatro sesiones de practicas so-
maticas, cada sesion traia propuestas desde la vi-
vencia del auto tacto, tacto en parejas o grupales,
imagenes para evocar sensaciones relacionadas al
tejido que exploramos, movimiento y practicas de
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integracion a través del arte y movimiento. Estas
practicas permiten integrar las vivencias a través
de un lenguaje afectivo, donde el mundo interno
de las mujeres encuentra maneras de ser expresa-
do, es por ello que utilizamos escritura creativa,
flujo de consciencia y dibujo libre asociado a un
mapeo corporal.

Para nosotras, este proceso se baso en ser testigo
y acompanante, participando y observando cdmo
cada cuerpo, cada historia encarnada iba develan-
do necesidades, sensaciones, capa por capa, teji-
do por tejido. Iban dejandose guiar por nosotras,
por ellas mismas, y asi también por el grupo que
contenia. El proceso que transmitiremos a con-
tinuacion, estd ordenado en base a los distintos
territorios internos-externos que propusimos ex-
plorar. De esta manera compartiremos algunas de
estas develaciones que fuimos recogiendo tanto
en sus relatos hablados, en las experiencias de
integracion a través de arte y movimiento, como
también en nuestras percepciones que fueron tes-
tigo de sus procesos.

Iniciar reconociendo los refugios:
cuerpo-cuenco para bienvenir la prdactica

Iniciamos cada sesidén con un circulo de la pala-
bra donde, de manera recurrente, emerge la insa-
tisfaccion por un proceso diagnostico/terapéutico
discontinuo, con experiencias de iatrogenia, des-
atencion o invalidacion que puede tomar meses o
afios, las cuales estan caracterizados por la visita
a diversos médicos/as, y realizacion de examenes,
viviendo un estado de incertidumbre y confusion
prolongado. A esto se le suman las dificultades
que las participantes han experimentado en tér-
minos sociales, familiares y laborales, refiriendo
que los sintomas son cuestionados por el contexto
cercano. Las participantes describen vivir la me-
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dicacion como parte de un intento constante de
“encontrar algo que funcione”, en medio de sin-
tomas variables, diagnosticos inciertos y experi-
mentacion de efectos adversos. Por otra parte, la
forma en que los profesionales validan, ajustan o
descartan tratamientos influye decisivamente en
la vivencia de la medicacion. Existe para ellas un
permanente sentimiento de frustracion, desmoti-
vacion y cuestionamiento del rol de la farmacote-
rapia en la vida diaria debido a una narrativa co-
mun de falta de efectividad. Frente a ello, algunas
han redefinido su relacion con los medicamentos
como un proceso de agencia propia, no solo de
obediencia médica.

Al iniciar cada una de las practicas realizamos un
proceso que llamamos centramiento o ida al cuer-
po, el cual tiene como propdsito habilitar nuestra
percepcion desde el cuerpo y desde la presencia.
La invitacidon parte reconociendo nuestro dialo-
go con la gravedad, sintiendo el peso de nuestro
cuerpo, los puntos de apoyo que hacen contacto
con la superficie, como nuestros cuerpos son sos-
tenidos y recibidos por la tierra y por el territorio
que habitamos. Tomamos conciencia de nuestra
presencia y del lugar en el que nos encontramos,
en nuestro caso en un salon, en la ribera de rio,
cerca de la Cordillera de la Costa y rodeadas de
humedales. Ser y percibirse en un espacio y tiem-
po definido.

Luego invitamos a realizar un escaneo interno
percibiendo cudles son las zonas coémodas en mi
cuerpo: ;Donde se siente comodidad? ;Como
percibo la comodidad, tiene forma, sensacion,
textura?. Y también, invitamos a registrar otras
sensaciones, proponer un didlogo sincero que re-
conozca que puede haber incomodidad, incluso
dolor. Recordamos de manera amorosa que no
hay respuestas, ni sensaciones correctas y que es

una exploracion para ir ampliando nuestra capaci-
dad de percibir corporalmente e indagar en lo que
se conoce como sensacion sentida o percepcion
sensible.

Este momento también es clave para proponer a
las mujeres escuchar atentamente las necesidades
de su cuerpo y que lo que ellas sientan que ne-
cesitan durante la practica es lo mas importante:
tomarse una pausa, descansar, tomar asiento, hi-
dratarse. Algo tan sutil como atender nuestra ne-
cesidad se torna clave en el encuadre somatico y
eco somatico sensible al trauma y hace posible el
ejercicio de la autonomia y la soberania desde un
proceso de encuerpamiento.

Este primer momento habilita un cuerpo conte-
nedor amplio y nutre nuestro eje hormonal oxi-
tocina-serotonina el cual es clave en el balance
de nuestro sistema nervioso y sus procesos de
corregulacion. Nos trae al presente, al vinculo co-
munitario, a la mirada mamifera y a la memoria
profunda y sabia de nuestros cuerpos.

Memoria celular

Sentir la sabiduria de la célula, sentir lo que es
ser célula, en colectivo. En esta practica, todas
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conformamos la membrana celular, una doble
membrana, en donde una de nosotras mira hacia
dentro y otra hacia afuera, apoyadas espalda con
espalda. Asi conformamos en forma de circulo la
membrana y el espacio interno de la célula. En
este lugar de apoyo mutuo, comenzamos a sen-
tir como nuestra respiracion se transforma en la
respiracion celular, desde una imagineria. Reco-
nociendo que la célula estd contenida por liquido
externo e interno, comenzamos a sentir cOmo es
estar contenida en un océano, el océano celular. Y
este océano tiene ritmo en su respiracion, asi co-
menzamos a reconocer el momento de condensa-
cion en la respiracion celular, como también el de
expansion. Esto comenzo a posibilitar movimien-
tos en las mujeres en relacion con la invitacion de
los ritmos de la respiracion celular.

Durante la vivencia de esta practica recopilamos
tanto percepciones de las mujeres participantes,
como de nosotras, quienes somos la mirada testi-
go que se afecta con lo que aparece. Proponemos
un lenguaje sensible con la experiencia:

Explorar lo que esta escondido

Damos atencion al cuerpo, y

se disuelven los dolores

también al darle atencion,

Se registran nuevos dolores y cansancio.

ARTICULO

El cuidado registrado, es el cuidado hacia otros
(Como reconozco mi limite? ;Hasta cuando pue-
do hacer?

relatos de dolores

relatos de fuerza, de no ser o parecer “vulnerable”

(Como otorgamos lugares seguros para que esa
vulnerabilidad pueda aparecer?

Voces de las mujeres participantes:

“Lo interior de una no se conoce”

“Sentir el calor del cuerpo de mi compariera, me
trajo una calma que no habia sentido”

“No queria salir del contacto con la espalda”

Diafragmas y pulsos ocednicos

Exploramos los diafragmas de nuestro cuerpo, los
cuales son estructuras miofaciales que desde un
punto de vista anatdmico se encuentran en posi-
cion horizontal (cfr. Bordoni, 2020). Exploramos
el tentorium, el paladar blando, la cintura esca-
pular, el diafragma respiratorio, la pelvis, y los
pies. A partir de imagenes y videos de medusas
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en el océano, como referencia del movimien-
to de pulsacion que habita en nuestras células y
tejidos, comenzamos a llevar ese movimiento a
nuestras manos. Luego a partir de la invitacion
de autotacto fuimos reconociendo los bordes de
los diafragmas, acompafiando con un relato que
invitaba a imaginar estos lugares internos como
lugares donde los 6rganos pueden descansar y ce-
der su peso. Los diafragmas representan un lugar
de transicion entre espacios internos, membranas
pulsatiles que conectan, como también, tierra de
descanso interno.

Tejido conectivo

Practica que propusimos para reconocer una de
las formas que tiene el tejido conectivo en nues-
tro cuerpo: la fascia. Red que envuelve y conecta
nuestros 6rganos, huesos y nervios. Esta red con-
tiene una alta densidad de terminaciones senso-
riales, actuando como una interfaz entre el cuer-
po y el sistema nervioso. Propusimos trabajar en
grupos y utilizar rebozos y mantas para traer la
cualidad de esta red que nos envuelve con sua-
vidad y que también nos proporciona soporte y
contencion.

La invitacion fue a explorar en trios y parejas. Una
mujer es envuelta por las telas desde la cabeza a
los pies y las otras acompafian haciendo pequefios
movimientos con las telas, lo cual permite mo-
vilizar sutilmente nuestra fascia, descomprimirla,
apoyando el balance de nuestro eje neuroendo-
crino, como también, la posibilidad de reconocer
otros tonos, ritmos y formas de ser acariciadas.

Lo que devel6 esta practica:
Experiencia de manta contenedora:

“Sentia que estaba flotando, no queria salir de
ese estado”

“Senti que una gota que empezaba a caer desde
mi hombro caia lentamente hacia mi rodilla, que
son los lugares que mas me duelen. Me alivio™

“Al principio fue incomodo, no sabia lo que esta-
ba sintiendo con mi compariera tocandome”

Incomodidad al recibir

Tactos sutiles despiertan nuevos registros
En general no se habita el lugar de recibir
Siempre dar y estar para otr*s

Pero ;Quién abraza?

Tejido Conectivo

Fascia - Telas

Nos trae las memorias del cuerpo

(Cuantas de nuestras memorias estdn contenidas/
registradas en nuestra fascia?

Memoria mama
Memoria gestacional
Memoria de mis enfermedades
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Memorias de mi gestion ante la vida, a lo que nos
mueve y conmueve

Précticas para la

Seguridad - Proteccion - Comodidad

“Senti el abrazo de mi mama”

Aparece el lugar - la memoria donde me he senti-
do segura y protegida

Sistema nervioso central y periférico

El sistema nervioso tiene diferentes formas de ser
clasificado para ser mirado, entendido. En esta
experiencia invitamos a reconocer las estructuras
anatomicas del sistema nervioso central (SNC),
y su diferencia con el sistema nervioso periférico
(nervios periféricos), esto desde las sensaciones
que emergen al ser nombrados, reconocidos. Ini-
ciamos en pareja, una sentada recibiendo el tac-
to de otra compafiera. Asi, la compafiera que fue
acompaniada desde el tacto fue reconociendo el
craneo como contenedor del encéfalo. A partir de
este tacto que fue contenedor las mujeres fueron
invitadas a ceder su peso del cerebro craneal ha-
cia las manos de sus compaiieras.

Luego el tacto fue bajando por la columna ver-
tebral, reconociendo el espacio que contiene la
médula, parte del SNC. Desde la médula, comen-
zamos a acompafiar con relatos de imagineria que
nombraban el nacimiento de los nervios desde la
médula, con la metafora de rios subterraneos que
viajan hacia las distintas extremidades. Ahora el
tacto, se volvia mas suave y superficial, lo que
invitaba a reconocer las corrientes de estos rios, el
flujo que despertaban. A partir de esta experiencia
se invitd a iniciar movimientos que surgieran de
estos impulsos de corrientes.

En esta experiencia iniciamos con la pregunta:
(Qué es para ustedes el sistema nervioso?
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Las mujeres nombraron:
Ramificacion

Enojo

Sistema Central
Emocion

Luego de la vivencia...
Dolor

Tranquilidad

Arbol caido

Cansancio

Tocarme con otros tonos
Sentir corrientes internas

Luego de una experiencia cotidiana de desorien-
tacion, “siento que recién vuelvo al cuerpo”.

Aparece una pregunta, ;Cuanto entrego y cuanto
recibo?: “No acostumbro a recibir”.

Testimonios sobre lo que implica vivir con dolor,
transformarnos,

ya no poder hacer lo mismo

(Fallamos?

Recibir la incomprension

Lo dificil de aceptar que no puedo hacer y que
tengo que recibir
Podemos recibir.
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Nuestros tres cerebros: cerebro craneal, cardia-
co y entérico.

Compartimos sobre el entramado de los tres cere-
bros que componen nuestro Sistema Nervioso: ce-
rebro craneal, cerebro corazén y cerebro entérico.
Propusimos iniciar el recorrido en parejas para
explorar nuestro cerebro craneal, su conexion y
ramificacion hacia nuestro sistema central y pe-
riférico para lo cual ofrecimos la metafora de los
rios internos.

Luego, y continuando en parejas realizamos un re-
conocimiento del cerebro corazdn, para este pro-
pusimos el recurso del tacto, en el cual una mujer
realiz6 con sus manos un reconocimiento de la
estructura 6sea y muscular que es contenedora del
corazdn mientras otra mujer recibe este tacto y
percibe las cualidades de este cerebro. Ademas,
acompafiamos con una imagineria, proponiendo
la observacion de los movimientos del corazén y
reconociendo los soportes internos que éste tiene:
los pulmones, el diafragma, la zona posterior. Por
ultimo, invitamos a partir de preguntas a recono-
cer los mensajes que éste procesa y comunica al
resto del organismo. ;Qué es lo que me apasio-
na?, (En qué espacios siento resonancia con mi
interior?, ; En qué espacios siento disonancia?

Por ultimo, y de manera individual exploramos
nuestro sistema entérico, para ello realizamos una
imagineria y descripcion de la ruta: boca, esofa-
go, estdbmago e intestinos, invitando a percibir y
recordar cudles son los alimentos, vinculos y es-
pacios que nos nutren y nos producen saciedad,
ademas de, conectar con esa cualidad de certeza
que nos proporciona nuestra entrafia, siendo un
cerebro que asimila nutrientes y que también nos
informa sobre lo seguro y lo desafiante, a través
de la percepcion de nuestro interno y entorno, y

en conjunto con la totalidad de nuestro sistema
nervioso.

Cuando se invita al movimiento: ;Cémo se ob-
serva el movimiento interno? ;Como se da lugar
a ese movimiento que aparentemente no se ve?

Tocar el corazon

“Aprender que mi cuerpo es querible”
Cerebro corazon y cerebro entrafa:

“Me quedaria eternamente en ese lugar”
“No habia visto de esa manera mi interior,
me dan ganas de cuidarlo”

Sonrisas, Descanso, Menos alerta

Reflexiones desde lo vivido
A modo de reflexionar desde y con el cuerpo

Desde la primera sesion que nos abrimos a la es-
cucha de las mujeres que se dispusieron a partici-
par de estos encuentros, surge en nosotras el gesto
de atencion-atender hacia lo que ellas traian. Una
de esas dimensiones, son los relatos con las que
ellas se presentaron, contandonos-se como ellas
han llegado a estar donde estan, qué explicaciones
se dan, dando cuenta, también de la experiencia
de como ellas viven con esta condicion de salud.
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En estos relatos surgieron historias vitales mar-
cadas por duelos, algunas con historias de expo-
sicion a violencia, otras que en un inicio decian
que en su vida estaba todo bien haciendo su fami-
lia y relatos sobre cambios y lo desafiante que es
aceptar recibir ayuda. Surgié en ellas un relato en
comun, la relacion que comenzaron a desarrollar
con el dolor en el proceso diagndstico y luego de
¢éste, conocieron un dolor que les “dejaba tirada
en la cama”, para todas significo muchos cam-
bios en sus vidas, y uno de los ecos que ha traido
es la lucha que hacen dia a dia para sobrellevarlo,
para que no les deje en cama, cada una con estra-
tegias distintas.

Esta relacion con el dolor, desde una posicion in-
terna que lucha contra ¢l, nos develd uno de los
lugares desde el cual se relacionan con su cuerpo
en el presente. Ellas saben exactamente los luga-
res dolientes, cuando cambia, cuando se mueve,
cuando baja o sube de intensidad. Reconocer esta
forma de relacionarse fue relevante para nosotras,
nos preguntamos ;Por donde partimos? ;Coémo
acompanamos a las mujeres que en el presente se
relacionan con dolor?

Las propuestas de sesiones somaticas y eco so-
maticas que describimos anteriormente estuvie-
ron al servicio de las experiencias de las mujeres.
Una de ellas, donde se evidencid una entrega muy
clara por parte de las mujeres fue la practica de
tejido conectivo y fascia. La tela que envolvia a
las mujeres, al representar la fascia como tejido
que contiene, ofreci6 la experiencia de ser conte-
nidas suavemente, e incluso preguntarse ;Coémo
necesito ser contenida ahora?, en un ejercicio
de observar desde la curiosidad cudles eran sus
necesidades. A partir de esta experiencia, algu-
nas de las mujeres refirieron “nunca pensé que
podria sentirme asi”, “senti alivio”, “era como
estar flotando, me gustaria quedarme aqui para
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siempre”. Evidenciando la cualidad de este tejido
que es un puente conector con el sistema nervio-
so autonomo y SNC, posibilitando nuevas sensa-
ciones, la vivencia de la comodidad, generando
mayor espacio interno para ellas, reconociendo
como es percibir la comodidad.

Por otro lado, se fueron develando relatos asocia-
dos a como las mujeres se identifican, como han
construido identidades que se han vuelto rigidas,
o que parecen serlo. Una de ellas guarda relacion
con el estar disponible siempre para otros y otras,
por ejemplo hijas, hijos, esposos, y otros vincu-
los amistosos y laborales, es decir en diversas di-
mensiones vinculares. Esta conciencia surgié en
practicas de tacto con otras compaiieras, donde
refirieron “es que una nunca es la que recibe”,
“a una no la andan abrazando, ni haciendo ca-
rino”, “al principio fue incomodo, pero después
me fui entregando”’. Como también, en los relatos
que hacian referencia a como han vivenciado los
cambios que ha implicado vivir con fibromialgia
“.. me ha costado aceptar que tengo que pedir
ayuda, ahora me ofrecen hasta pa’ llevar una be-
bida de la cocina a la mesa, pero yo estoy acos-
tumbrada a hacer todo...”

Asi, visualizamos que las practicas eco somaticas
que proponen tacto entre humanas, abren infor-
maciones que guardan los tejidos, las células. El
tacto que acompafa devuelve la mirada testigo,
que quizas no estuvo presente antes, una mirada
que acompana y puede contener procesos difici-
les de nombrar, procesos que estan congelados en
el cuerpo y que ofrecen espacio, tiempo y presen-
cia para completar lo necesario.

Los recuerdos emergen cuando hay espacio y con-
fianza para comunicarlos, un cuerpo contenedor/
cuenco. Al despertar nuestros recursos fisiologi-
cos y profundizar en la sensacion sentida estamos
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ampliando nuestra capacidad de afrontar nuestras
emociones y por ende memorias traumaticas. Re-
conocemos que “la sensacion corporal, en vez
de la emocion intensa, es la clave para superar el
trauma” (Levine, 2022 p.19). Entonces no busca-
mos profundizar en una narrativa sobre nuestros
eventos traumaticos, sino que invitamos a reco-
nocer la seguridad en el cuerpo, percibir la seguri-
dad que otorga el espacio compartido y cocreado
en comunidad, y desde ahi, segun la ventana de
tolerancia de cada persona, bienvenir los recuer-
dos o entendimientos que pueden ser compartidos
desde la tranquilidad, la contencion y no desde la
catarsis, lo cual podria resultar re traumatizante.

Para superar el trauma necesitamos una calma,
una seguridad y una proteccion similar a la que
las manos del nifio ofrecen al pajaro. Necesita-
mos el apoyo de amigos y conocidos, asi como
el de la naturaleza. Con este apoyo y estos
vinculos podremos empezar a confiar y hacer
honor a los procesos naturales que nos lleva-
ran a la realizacion y a la plenitud (...) (Levine,
2022: 43).

Desde estas practicas y experiencia compartida
observamos que aquello que se revela son por un
lado las improntas, las heridas, los traumas, que
estan en el cuerpo, pero por otro lado, es donde
habita la potencia de la somatica ofreciendo la po-
sibilidad de renegociar con nuestro sistema neu-
roendocrino, el cual va revelando su posibilidad
de confiar, de cocrear seguridad, de ampliar las
posibilidades de sentir y percibir, de habitarnos.
Al abrir estas nuevas rutas internas es que nuestro
ser también va sanando.

El cuerpo no busca volver a una norma, sino
inventar nuevas formas de habitarse, de soste-
nerse en comunidad, de reconciliarse con sus li-
mites. Desde aqui, la enfermedad y el dolor no

son opuestos a la vida, sino parte del ciclo vital
que pide escucha y cuidado. “;Cuén posible es
lo magico para la regeneracion?” Una pregunta
que emerge de la practica y que abre una via de
pensamiento politico y afectivo. Lo magico no es
evasion, sino una forma de reapropiarse del mis-
terio, de restituir el valor de lo invisible, de lo que
la modernidad ha negado como irracional.

Regenerar, en este contexto, significa volver a
enlazarnos con la trama que sostiene la vida. Es
desrigidizarnos, permitir el flujo de las aguas in-
ternas, dejar que los tejidos respiren y que la vul-
nerabilidad se vuelva fuente de poder. Nosotras
nos regeneramos cuando nos permitimos sentir,
cuando escribimos, cuando descansamos juntas.

Estos relatos encarnan una epistemologia situa-
da desde el auto y mutuo cuidado que desborda
el ambito individual y clinico para proponerse
como ética comunitaria y politica de la vida. En
ellos, el cuerpo se revela como archivo, como te-
rritorio, como membrana entre la memoria y la
posibilidad.

Nosotras aprendemos que autocuidarnos es cuidar
lo comun, que el sistema nervioso también puede
ser un territorio de ternura, y que la magia —lejos
de la fantasia— es una forma de conocimiento an-
cestral que devuelve sentido a lo que habita en
la sombra. Desde la incomodidad inicial hasta la
calma del contacto, desde el dolor hasta la sonrisa
que aparece, se traza una pedagogia silenciosa: la
de volver a habitar el cuerpo como casa, y a la
comunidad como tejido de sostén.

Desde una lectura situada, la practica eco soma-
tica puede comprenderse como un dispositivo de
exploracion corporal que, en lugar de interpretar
la experiencia, la acompana en su devenir, fa-
voreciendo formas de atencidon que permiten al
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cuerpo aprender a percibir y responder a lo que le
afecta (cfr. Despret, 2014, 2018). En didlogo con
Vinciane Despret, estos itinerarios se configuran
como procesos de aprendizaje afectivo, donde el
cuerpo amplia su capacidad de ser afectado por
otros cuerpos, entornos y materialidades, despla-
zando una concepcion representacional del cono-
cimiento hacia una relacional y situada (cfr. Des-
pret, 2004; Haraway, 1988). Lejos de una logica
extractiva del ser, saber y sentir, la experiencia
corporal se cuida en su emergencia, produciendo
formas singulares de sentido que no responden a
trayectorias lineales ni a modelos normativos de
sanacion, sino a practicas que hacen existir mo-
dos especificos de experiencia y cuidado (cfr.
Despret, 2018; Mol, 2002). Se hace imperativo
entonces explorar itinerarios corporales desde
una ¢tica del cuidado que reconoce la agencia del
otro y transforma simultdneamente a quien cono-
ce y a quien es conocido.

Habitar la fibromialgia como enfermedad dis-
putada

Desde la fenomenologia critica, vivir con fibro-
mialgia se comprende como una alteracion del
estar-en-el-mundo, donde el dolor cronico reor-
ganiza la temporalidad, la percepcion del cuerpo
y la relacion con el entorno (cfr. Carel, 2016). A
diferencia de aproximaciones biomédicas centra-
das en sintomas aislados, estos estudios muestran
que el dolor es una experiencia existencial, inse-
parable de la biografia, el contexto social y las
condiciones materiales de vida.

La investigacion con perspectiva de género ha
evidenciado que esta experiencia estd ademas
moralmente evaluada: los cuerpos —mayoritaria-
mente feminizados— con fibromialgia son leidos
como exagerados, fragiles o poco creibles, pro-
duciendo lo que se ha denominado injusticia epis-
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témica en salud (cfr. Werner y Malterud, 2003;
Carel y Kidd, 2014).

Los hallazgos de esta investigacion permiten pro-
fundizar la comprension de la medicalizacion y
la farmaceuticalizacion a partir del analisis de las
trayectorias asistenciales de mujeres que viven
con fibromialgia, evidenciando que estos proce-
sos no operan de manera lineal ni homogénea,
sino que se configuran como dindmicas tensiona-
das, incompletas y situadas.

Las narrativas de las participantes ponen de re-
lieve que la fibromialgia se constituye como una
condicion paradigmatica de incertidumbre bio-
médica, caracterizada por trayectorias diagnosti-
cas prolongadas, multiples derivaciones y expe-
riencias reiteradas de deslegitimacion del dolor.
Este hallazgo coincide con estudios que docu-
mentan que las personas con fibromialgia enfren-
tan largos periodos de busqueda de diagnostico y
validacion, en contextos donde su sufrimiento es
frecuentemente cuestionado o psicologizado (cfr.
Briones-Vozmediano et al., 2013; Sallinen et al.,
2012).

Desde una perspectiva critica, esto tensiona la no-
cion clasica de medicalizacion como expansion
automatica del control biomédico (cfr. Conrad,
2007), mostrando que, en ciertos casos, el proble-
ma no es la sobremedicalizacion inicial, sino mas
bien la falta de reconocimiento médico, seguida
posteriormente por una incorporacion parcial y
ambivalente al sistema sanitario. En este sentido,
el diagnostico de fibromialgia opera simultanea-
mente como un dispositivo de medicalizacion y
como una herramienta de legitimacion del sufri-
miento, en linea con lo planteado por Barker (cft.
2005).

Exploracion de itinerarios terapéuticos y corporales con mujeres... 105



ARTICULO

Los itinerarios terapéuticos reconstruidos en este
estudio evidencian que las mujeres no se limitan
al modelo biomédico, sino que despliegan estra-
tegias de cuidado que articulan multiples racio-
nalidades. Este hallazgo es consistente con la li-
teratura sobre itinerarios terapéuticos en América
Latina, que destaca la coexistencia de diversos
sistemas de atencion y la agencia de los sujetos
en la gestion de su salud (cfr. Menéndez, 2003;
Kleinman, 1980).

En el caso especifico de la fibromialgia, diversos
estudios han documentado el uso combinado de
tratamientos farmacologicos, terapias comple-
mentarias y practicas corporales, configurando lo
que algunos autores denominan “estrategias de
autoatencion compleja” (cfr. Arnold et. al., 2016;
Hauser et. al., 2015). Estos itinerarios no solo res-
ponden a la insuficiencia del abordaje biomédico,
sino que también pueden ser leidos como formas
de busqueda activa de sentido y alivio, desbor-
dando los marcos estrictamente clinicos.

Las observaciones realizadas permiten proble-
matizar la farmaceuticalizacion del malestar en
el contexto del dolor crénico. Si bien se observa
un uso extendido de psicofarmacos y analgésicos
—incluyendo antidepresivos, anticonvulsivantes
y opioides débiles—, los relatos de las participan-
tes dan cuenta de una relacion ambivalente con
estos tratamientos, marcada por la percepcion de
eficacia limitada, efectos adversos y discontinui-
dad terapéutica.

Este hallazgo dialoga con la literatura que sefiala
que la fibromialgia constituye un caso donde la
farmaceuticalizacion presenta rendimientos tera-
péuticos acotados, lo que cuestiona la promesa de
los farmacos como solucion central al sufrimiento
(cfr. Williams et. al., 2011; Bellato et. al., 2012).
En este sentido, la experiencia empirica muestra

que la farmacoterapia no logra estabilizar com-
pletamente el malestar, lo que abre espacio para
la exploracion de alternativas.

Las experiencias narradas evidencian que las mu-
jeres desarrollan un rol activo en la gestion de su
condicidn, ajustando tratamientos, combinando
terapias y produciendo saberes situados sobre su
cuerpo. Este proceso puede ser interpretado, des-
de una perspectiva foucaultiana, como una forma
de subjetivacion en el marco de la gubernamenta-
lidad contemporanea (cfr. Foucault, 2007; Rose,
2007), donde los individuos asumen la responsa-
bilidad de su propio cuidado.

No obstante, los resultados sugieren que esta
autogestion no puede ser reducida tinicamente a
una logica neoliberal de responsabilizacion indi-
vidual, sino que también debe ser comprendida
como una estrategia de supervivencia frente a la
insuficiencia del sistema de salud, especialmen-
te en condiciones de alta incertidumbre clinica
como la fibromialgia.

Por otra parte, emerge el papel central del géne-
ro en la configuracion de estas experiencias. La
deslegitimacion del dolor, la atribucion a causas
emocionales y la naturalizacion del sufrimiento
femenino aparecen como elementos recurrentes
en las trayectorias asistenciales, en linea con estu-
dios que han documentado sesgos de género en el
diagnostico y tratamiento de la fibromialgia (cft.
Briones-Vozmediano et. al., 2018; Samulowitz et.
al., 2018).

Desde los feminismos criticos, estos hallazgos
pueden ser leidos como expresion de procesos
historicos de medicalizacion de lo femenino,
donde el cuerpo de las mujeres ha sido objeto de
regulacion, patologizacion y control (cfr. Ussher,
2011). Sin embargo, en el caso de la fibromialgia,
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este proceso adopta una forma particular, caracte-
rizada por un doble movimiento: invisibilizacion
inicial del malestar y posterior patologizacion
parcial, lo que complejiza las lecturas tradiciona-
les de la medicalizacion.

Asimismo, el andlisis interseccional permite ob-
servar que los itinerarios terapéuticos no son ho-
mogéneos, sino que estan profundamente condi-
cionados por factores como el acceso a recursos,
el tipo de sistema de salud y el territorio. Tal como
sefialan estudios en contextos latinoamericanos,
las posibilidades de acceder a terapias comple-
mentarias o enfoques integrales estan desigual-
mente distribuidas, lo que reproduce inequidades
en salud.

Finalmente, desde una perspectiva decolonial, los
itinerarios terapéuticos pueden ser interpretados
no solo como respuestas adaptativas, sino tam-
bién como espacios de produccion de saberes y
practicas alternativas de cuidado. En este sentido,
las mujeres no solo resisten la medicalizacion,
sino que también configuran formas de “re-exis-
tencia” (cfr. Espinosa, 2014), en las que el cuerpo
deja de ser tinicamente un objeto de intervencion
médica para convertirse en un territorio de cono-
cimiento y resignificacion.

En conjunto, los hallazgos permiten sostener que
vivir con fibromialgia visibiliza los limites del
modelo biomédico y de la farmaceuticalizacion
como respuestas privilegiadas al malestar. Los
itinerarios terapéuticos muestran que, lejos de ser
pasivas, las mujeres desarrollan agencias situa-
das, negociando, resistiendo y recreando formas
de cuidado en contextos de incertidumbre.

De este modo, la medicalizacion y la farmaceu-
ticalizacion no pueden ser comprendidas como
procesos totalizantes, sino como dinamicas en
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disputa, particularmente evidentes en condicio-
nes como la fibromialgia, donde el dolor desafia
las categorias biomédicas y obliga a repensar las
formas de nombrar, tratar y acompanar el sufti-
miento.

Conclusiones

Las sesiones permitieron acercarse a la fibromial-
gia como una experiencia vivida que se inscribe
en el cuerpo, en la biografia y en las formas co-
tidianas de sostener la vida bajo condiciones de
dolor persistente e incertidumbre.

En los relatos de las mujeres participantes emer-
gieron trayectorias marcadas por quiebres, duelos
y sobrecarga de cuidados, donde el cuerpo apare-
ce no solo como lugar de sufrimiento, sino tam-
bién como espacio de escucha fina de sus propias
variaciones, limites y posibilidades.

Desde una perspectiva critica en salud latinoa-
mericana, estas experiencias evidencian como el
padecimiento se produce y se distribuye social-
mente, atravesado por desigualdades de género,
credibilidad clinica y acceso diferenciado a for-
mas de atencidn y reconocimiento.

En paralelo, las practicas corporales compartidas
abrieron situaciones de contencidon y exploracion
donde el tacto, la presencia y la atencion sosteni-
da permitieron que el cuerpo dejara de ser Unica-
mente objeto de intervencion para convertirse en
un territorio sensible de aprendizaje y relacion.

En esos momentos, el sentir no se redujo a la ex-
presion del dolor, sino que se ampli6é hacia nue-
vas formas de percepcion, donde la seguridad, la
confianza y el vinculo con otras hicieron posible
reconfigurar la experiencia corporal en tiempo
presente.
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Asi, estas vivencias muestran que el cuidado no
solo acompana el sufrimiento, sino que también
produce condiciones para que el cuerpo pueda
ensayar otras maneras de habitarse, mas abiertas,
relacionales y menos capturadas por las definicio-
nes fijas del dolor.
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Nombrar la enfermedad: comunicacion, cuerpo y afectos en torno
al cancer testicular
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RESUMEN

En este articulo se propone examinar las trayectorias de varones diagnosticados con cancer testicular
en la ciudad de Puebla, atendiendo tanto al momento de la revelacion médica como a los modos en que
ellos mismos relatan y transmiten la noticia a otras personas. Este analisis se inscribe en un marco an-
tropologico que articula las dimensiones del cuerpo, la masculinidad y los afectos, para mostrar como
el diagnostico opera no so6lo como categoria clinica, sino como un acto social que transforma las vidas
de quienes lo atraviesan.
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ABSTRACT

This article examines the trajectories of men diagnosed with testicular cancer in Puebla city, focusing
both on the moment of medical disclosure and on the ways in which they themselves narrate and con-
vey the news to others. The analysis is framed within an anthropological perspective that articulates the
dimensions of the body, masculinity, and affects, in order to show how diagnosis operates not only as a
clinical category but also as a social act that transforms the lives of those who experience it.
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Introduccion

El cancer testicular es una neoplasia' poco fre-
cuente en comparacion con algunos otros tipos
de cancer como prostata y mama, pero de gran
relevancia debido a su alta incidencia en varones
jovenes y en su incremento porcentual de acuerdo
a la International Agency for Research on Cancer
(2022). El interés que tengo sobre esta enferme-
dad radica en su diagndstico, entendiendo que no
puede ser explicado unicamente como un hecho
médico, también como un acontecimiento social
que desestabiliza las dimensiones simbdlicas,
afectivas y relacionales de los sujetos.

Recibir la noticia: “tienes cancer”, no solo se li-
mita a una enunciacioén por parte de cuerpo mé-
dico, se convierte en un momento performativo,
teniendo la palabra médica un poder constitutivo:
nombra, clasifica y transforma a una persona en
paciente. El lenguaje médico produce tensiones
que se entrecruzan con el mundo intimo de estos
varones, sus familiares y redes de apoyo, provo-
cando una reorganizacioén de la vida a partir de
la comunicacién de su diagnostico, transitando de
una identidad de sano a la de paciente.

Esta enfermedad, aunque representa una propor-
cion relativamente baja frente a otros casos on-
cologicos, se sitia en una doble dimension: por
un lado, se expresa como un enunciado técnico
legitimado por la autoridad biomédica, por otro,
se traduce en narrativas personales cargadas de
afectos, silencios, resistencias o resignificaciones.
Bajo esta logica, la recepcion del diagnostico no
se agota en la consulta médica; para los varones,
escuchar y comunicar la noticia implica atrave-
sar un campo de tensiones donde la enfermedad

1 Termino médico que se le da al crecimiento anormal de uno de los tejidos
y que ocurre cuando las células se multiplican de forman descontrolada
formando un tumor.

se enlaza con los mandatos de la masculinidad?.
En los testimonios recogidos por los varones que
hacen parte de la investigacion y que fueron diag-
nosticados con cancer testicular se describen sen-
saciones de vergiienza, miedo o silencio, al mis-
mo tiempo que recurren al humor, la evasion u
ocultamiento. Enunciar la noticia del diagnostico
supone exponer un cuerpo fragil, afectado por la
pérdida de un testiculo y la integridad corporal.

Analizar la experiencia de recibir y comunicar
este diagnostico permite comprender como los
sujetos negocian significados en torno a su cuer-
po, la enfermedad y los vinculos sociales. A su
vez, posibilita problematizar la manera en que las
instituciones médicas producen verdades sobre el
cuerpo masculino.

Este articulo surge a partir de mi investigacion de
maestria en Antropologia Social, titulada: “Cén-
cer testicular, cuerpo y masculinidad. Trayecto-
rias sanitarias de varones diagnosticados en la
ciudad de Puebla”. Los relatos que se mostraran
en el desarrollo de este articulo forman parte de
las trayectorias de los varones que he y me han
acompanado en el proceso de la investigacion. El
enfoque que se usa para esta investigacion es de
tipo etnografico buscando comprender el cancer
testicular desde su encarnacion en la vida de los
varones encontrando aquellos elementos consti-
tutivos participes dentro de sus trayectorias sani-
tarias. Mi intencion es poner al centro las palabras
de los varones que permita ver de manera textual
las experiencias vividas en el proceso de su en-

2 El enlace que trato de hacer con el cancer testicular y la masculinidad, no
solo tiene que ver con la relacion o las trayectorias de vida que tienen los
varones con los procesos de salud-enfermedad-atencion, también trato de
reflexionar qué implica tener cancer en el testiculo, pensandolo como un
referente simbolico y material heteronormativo.
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fermedad, acompafiado del ejercicio reflexivo de
mi posicidn como acompafnante y estudiante de
maestria.

Las personas que acompafan la investigacion son
5 varones heterosexuales: Gerardo que tiene 31
afos de edad diagnosticado con cancer testicular
tipo 1, Victor con 31 afios de edad y diagnosti-
cado a los 23 afios con etapa tipo 1, Hugo tiene
34 anos, diagnosticado a los 33 afios. En el mo-
mento que tuve la entrevista con €l tenia 15 dias
que habia pasado por su primera quimioterapia.
Tuvo un diagnoéstico tipo 1. Martin tiene 28 afios
de edad diagnosticado con céncer testicular a los
27. La primera ocasion que interactuamos de ma-
nera presencial tenia un mes que habia sido dado
de alta de las quimioterapias. Tuvo un diagnostico
tipo 3. Por ultimo, Leonardo, tiene 33 afios y su
diagnostico fue a los 24 anos.

Con cada uno de ellos se realizaron entrevistas a
profundidad de manera presencial a excepcion de
Leonardo y Victor que por situaciones laborales y
familiares era complicado vernos presencialmen-
te. El periodo del trabajo de campo fue de afo
y medio contemplando la busqueda de grupos de
Facebook sobre cancer testicular y dando segui-
miento a las publicaciones que hacian para saber
qué comentaban y quiénes lo hacian para poder
tener registro de los temas que se discutian. Cabe
aclarar que por cuestiones de confidencialidad he
cambiado el nombre de cada uno al azar.

Dentro de esta investigacion me he posicionado
como investigador, hombre y acompafnante de
un familiar diagnosticado con cancer testicular,
percibiéndome como hombre que ha crecido den-
tro de un contexto sociocultural masculino he-
gemonico y también, como acompanante de mi
hermano en su experiencia de cancer testicular,
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interpelandome en las historias escuchadas por
los varones al encontrar resonancias con la tra-
yectoria vivida con ¢l y como investigador, sien-
do consciente que en el trabajo de campo y en
la escritura se encuentran afectividades que me
acompainan y que son parte de mi yo-humano-in-
vestigador.

Para recabar los testimonios se usaron entrevistas
de tipo etnografica que permitiera ir mas alla de
solo recabar informacion, intentando comprender
las experiencias de los varones buscando situarlos
en su contexto sociocultural. La forma en que los
conoci fue a partir de dos técnicas. La primera
fue a partir de la llamada “bola de nieve®”, te-
niendo en primer momento la cercania de un fa-
miliar diagnosticado®, quien me vinculo con un
amigo suyo que vivio la enfermedad. La segun-
da forma fue a partir de la busqueda de grupos
en Facebook® sobre cancer testicular. Aunque los
miembros no fueron tnicamente de la ciudad de
Puebla, pude identificar los que si vivian alli, ha-
ciendo una busqueda exhaustiva de cada perfil del
grupo. Cuando logré identificarlos estableci con-
tacto uno por uno escribiéndoles un mensaje por
Messenger logrando que algunos me contestaran
y asi, me acompafiaran en el desarrollo de mi tesis
de maestria.

El objetivo de este articulo es mostrar la experien-
cia de recibir y comunicar el diagnostico desde
las narrativas personales de varones que se en-
cuentran viviendo en la ciudad de Puebla. Para

3 La técnica de bola de nieve funciona comenzando con un informante cla-
ve, que a su vez recomiendan a otros posibles sujetxs que paulatinamente
se convertiran en acompaiantes de la investigacion

4Para ser mas especifico, el familiar al que hago alusion es mi hermano,
motivo principal por el cual decido entrar a la maestria y realizar mi in-
vestigacion.

5 Los dos grupos de Facebook en los que me guie fueron: “Cancer testi-
cular. Luz de Esperanza” y “El cancer de testiculo, de los mas curables si
se detecta pronto”.
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ello, se retoma la idea de performatividad del len-
guaje de Judith Butler (cfr. 2004), sefialando que
el diagndstico es un acto performativo, ya que
inauguran un proceso de configuraciones o trans-
formaciones en el que la noticia opera no solo
como categoria clinica, también como acto social
que transforma las vidas de quienes lo atraviesan.

El texto se encuentra estructurado iniciando por
una breve contextualizacion del cancer testicular
en donde se agregan algunos estudios recientes
sobre la enfermedad intentando mostrar las areas
de interés de algunxs autorxs y los huecos que
aun faltan por abordar desde las ciencias socia-
les, agregando mi interés principal por la reali-
zacion del texto y algunas reflexiones que he ido
llevando. En la segunda seccion trato de descifrar
o explicar el diagnostico para que no solo recai-
ga en el espacio médico pretendiendo explorar la
noticia de cancer testicular como una experiencia
que moviliza afectos, biografias y la vida misma,
permitiendo pasar los limites del espacio clinico.
En la tercera, busco explicar que el diagnostico,
siendo un acontecimiento social y performativo,
se vuelve un ejercicio de poder por parte del cuer-
po médico, no solo enunciando una enfermedad,
también configurando la biografia de los varones.
En el ultimo apartado traslado el lugar del diag-
nodstico a otros escenarios por fuera del hospita-
lario, siendo los varones encargados de comuni-
car la noticia a sus redes de apoyo. El escenario
que busco mostrar es que enfermar no solo es un
asunto médico, es un acontecimiento que se vive
desde los afectos, movilizando a los sujetos de
maneras especificas dentro de sus trayectorias.

Contextualizacion del cancer testicular
Segtin la International Agency for Research on

Cancer (2022) se muestra una pequefia incidencia
de casos de cancer testicular encontrandose en la

posicion numero 27 a nivel mundial del ranking
de todos los tipos de cancer con 74458 casos nue-
vos y 3337 en México. En los indices de mor-
talidad se encuentra en la posiciéon numero 32 a
nivel mundial con 9334 defunciones y en México
con 670 muertes. Glynn et al (2023) hace un ana-
lisis estadistico de casos de cancer testicular en
América Latina y el Caribe desde 1997 — 2019,
con los resultados muestran que las tasas de ma-
yor mortalidad se encuentran en Chile, México y
Argentina.

En México la Unidad de Oncologia del Hospital
Juérez menciona que entre los 15 y 35 afios de
edad puede existir una mayor probabilidad de te-
ner cancer testicular. Mi consideracion ante estas
cifras citadas es no perderlas de vista ya que van
mostrando un problema latente que va aumentan-
do de manera exponencial. “Se estima que en 20
afios su incidencia en México se incrementara un
13% mas, teniendo un impacto epidemiologico
importante, por lo que es necesario contar con
un diagnostico temprano” (Gaceta UNAM, 2023,
S/N).

Frente a estos datos mostrados me pregunto: ;por
qué algunos tipos de cancer son mas visibles que
otros?, ;hay informacion preventiva o de accion
ante los sintomas y cudles son los alcances de esa
informacion? ;qué investigaciones se han desa-
rrollado sobre cancer testicular?

Ante estas preguntas, Alexandra Brighit (2022)
desarrolla un texto que lleva por nombre “Educa-
cién en autoexploracion testicular para estudian-
tes del programa de ingenieria en Biotecnologia
de la Universidad de Guanajuato”. La autora
menciona que la promocion y la practica de la au-
toexploracion testicular sirve como una estrategia
de deteccion temprana ligada a una légica bio-
médica y técnica, pero no contempla el contex-
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to sociocultural o los determinantes sociales que
pueden acompanar dicha deteccion. A partir de
investigaciones como esta es posible visibilizar
el cancer no solo desde una mirada biomédica,
es importante considerar otros factores sociales —
culturales que lo van acompafiando. De la misma
manera Gonzélez et al (2024) menciona que la
informacion y prevencion sobre cancer testicular
son herramientas ttiles que pueden servir para su
deteccion, sin embargo, solo se tiene en cuenta un
discurso técnico asumiendo que el tener conoci-
miento o no sobre la autoexploraciéon es la nica
via posible que pueda posibilitar o imposibilitar
un diagnostico tardio.

Siguiendo la idea del texto anterior, Cueva et al
(2025) trabaja con estudiantes de diferentes licen-
ciaturas en Ecuador mostrando un bajo nivel de
conocimiento sobre el cancer testicular a excep-
cion de los estudiantes de medicina que tuvieron
resultados altos en el conocimiento por el tipo de
carrera que estaban cursando. Bajo esta logica,
Castello et al (2024) realizaron una investigacion
en una universidad de Veracruz en el que abarcan
la importancia del conocimiento de la autoexplo-
racion para una deteccion temprana, sin embargo,
en los resultados de las entrevistas, realizadas a
jovenes universitarios, se muestra una variable en
la que no se profundiza mas, que es el descono-
cimiento de la enfermedad y de la autoexplora-
cion. De la misma manera Almonte et al (2021)
realizan una investigacion en el estado de Puebla
a jovenes de una universidad privada mostrando
un bajo porcentaje de varones que conocen la en-
fermedad, agregando que no asistirian a una cita
médica en caso de presentar sintomas.

Estos textos mencionados muestran la predomi-
nancia del conocimiento técnico médico sobre
la enfermedad, sin atender las trayectorias de los
sujetos que han vivido la experiencia. Conside-
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ro que la mirada biomédica posibilita conocer el
cancer testicular, pero, invisibiliza las subjetivi-
dades de los varones con un diagndstico, incluso
reduciéndolo a un padecimiento clinico lo que no
permite contemplar dimensiones politicas, econo-
micas y culturales que corresponden a los proce-
sos de salud-enfermedad-atencion.

Por otro lado, Delgado (2023) trata de ampliar las
causas de los diagnoésticos en varones con cancer
testicular buscando relacionar los factores socio-
demograficos®. Desde esta mirada, el autor parte
del supuesto de que el diagndstico temprano no
solo depende de variables biologicas, también de
condiciones estructurales y sociales que influyen
en los servicios de atencion. Estos factores que
enfatiza el autor como determinantes del diagnos-
tico, considero deben estar anclados a procesos
socioculturales y asi, poder interrelacionar las va-
riables entre si para no darle un sentido indepen-
diente o solo cuantificable.

En la misma linea de investigacion, Torres et al
(2024) plantean que existen barreras y facilita-
dores en los procesos de salud-enfermedad-aten-
cion. Propone que existe una desigualdad en la
distribucion de los recursos médicos entre los
hospitales, concentrandose en algunas zonas,
provocando que el servicio sea tardado o con la
necesidad de trasladarse a otros lugares para tener
un diagnostico, retrasando el proceso de atencion
médica.

Para el objetivo de este articulo es indispensa-
ble problematizar con otros determinantes que
pueden estar incluidos en las trayectorias de los
varones como las normas de masculinidad hege-
monica, siendo los testiculos una caracteristica

6 Edad, nivel educativo, estado civil, condicional laboral,
lugar de residencia y acceso de la salud.
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simbolica de masculinidad; permitiendo sefia-
lar al cuerpo no como un objeto bioldgico, si no
como un territorio atravesado por significados
culturales, afectivos y morales, lo cual permite
incorporar las narrativas propias de quienes son
diagnosticados.

Viveros (2012) presenta un analisis tratando de
instalar el cancer testicular como un problema que
no puede reducirse a una dimension biomédica,
también como una experiencia social y simbdlica,
por lo que trata de averiguar la resignificacion de
la masculinidad en las experiencias de la enferme-
dad. El cancer no solo se vuelve una amenaza para
la vida, también interpela nociones ancladas con
la masculinidad como virilidad, potencia sexual,
autonomia y control. El autor va a plantear que la
masculinidad no desaparece con la enfermedad,
mas bien, se transforma, redefiniendo lo que sig-
nifica ser hombre. Uno de los aportes relevantes
del estudio es que los testiculos dejan de ser en-
tendidos como organos bioldgicos, y mas como
simbolos condensadores de significados. Fuentes
(2015) busca inscribirse en el mismo campo de
investigacion que Viveros (2012) explorando la
experiencia del céncer testicular como un even-
to critico que interpela la virilidad. Su principal
aporte consiste en mencionar que la virilidad no
es una condicion natural ni estable, sino una cons-
truccion sociocultural que es atravesada por los
sintomas, el diagnostico, el tratamiento y las se-
cuelas corporales de la enfermedad. Para la autora
el cuerpo masculino con un diagndstico de cancer
testicular se vuelve un espacio de disputa donde
confluyen los discursos médicos, imaginarios so-
ciales y experiencias subjetivas.

El céncer testicular y el cuerpo no solo son obje-
to de intervencion médica, sino un cuerpo vivido,
atravesado por emociones, silencios, vergiienza y
estrategias de ocultamiento, siendo la narrativa de

los varones un eje central. Con los mostrado has-
ta aqui, se logra revelar que ain existen huecos
en la investigacion sobre cancer testicular, uno de
ellos es el tema de los afectos al momento de que
los varones comparten y anuncian su diagnostico.
Este evento se puede postergar o evitar para no
mostrarse como una carga emocional, ese silencio
no es una falla en la comunicacion, también pue-
de ser leido como una herramienta que permita a
los varones sostener una masculinidad encarnada
dentro de su entorno social.

Quisiera compartir mi implicaciéon en el tema a
partir de la experiencia de vivir un proceso acom-
pafando a un familiar con cancer testicular’ pro-
vocando un choque de realidad con la enferme-
dad. No era nuevo para mi escuchar la palabra
cancer, principalmente si se trataba de mama o
prostata, pero, cuando supe la existencia de la en-
fermedad fue una gran sorpresa. No tenia infor-
macion al respecto, no sabia las razones por las
cuales se daba, no tenia idea de los sintomas que
puede provocar. Ante esto me preguntaba, ;cuan-
tas personas tenemos conocimiento de este tipo
de cancer? Mi hermano al igual que yo no sabia
de tal enfermedad, razon por la cual vivido con
los sintomas® durante 2 afios aproximadamente,
hasta que llegd al hospital para ser intervenido y
extirparle un testiculo. La trayectoria de su diag-
nostico, atencion y tratamiento no fueron inme-
diatos por fallas estructurales del servicio médico
publico siendo el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), tomando la opcién de tener asis-
tencia médica privada. Las rutinas y los espacios

7 La motivacion para realizar este articulo y mi investigacion de maestria
es a causa del diagnoéstico de cancer testicular que recibe mi hermano en
el 2022. Como parte complementaria, aquellos silencios que existieron
por parte de ¢l y sus acompanantes (Madre, padre, hermano), se volvieron
incognitas de como vivio su trayectoria en el momento de la deteccion y
atencion de su enfermedad.

8 Los sintomas que tuvo fueron graduales, primero sintié una inflamacion
en uno de los testiculos, posterior a ello, fueron nauseas, dolor en la espal-
da baja y, por tltimo, dolor en el mismo testiculo inflamado.
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se encuentran dentro de los hospitales, pero algo
me queda claro, la vida no cambia solo en el mo-
mento de recibir y comunicar el diagnostico, se
vuelve diferente después de ser dados de alta.

Estos datos y reflexiones mencionados me per-
miten plantear que existe poco campo en las in-
vestigaciones sobre cancer testicular que no estén
centrados fuera del campo biomédico, considero
que es importante seguir explorando sobre la en-
fermedad por fuera de esos registros, es por ello
que este articulo intenta explorar la enfermedad
desde el campo de los afectos, no solo centran-
do la atencidn en el espacio clinico, también en
los otros espacios que viven los varones y que la
enfermedad va teniendo presencia. En este caso,
el momento del diagnéstico se vuelve un evento
que cambia la vida de las personas, pues recibir
tal noticia provoca una configuracion en las tra-
yectorias de vida de los varones, sin embargo, el
diagnostico no se agota ahi, también se traslada al
momento de comunicarlo a las redes de apoyo. Es
ahi en donde me pregunto ;qué afectos se movili-
zan al momento de comunicar la noticia?, ;cudles
son las primeras personas que reciben la noticias
y por qué?, ;qué se comunica?, si existen silen-
cios por parte de los varones para comunicarlo,
(qué quieren decir aquellos silencios?, y una de
las preguntas que me parece mas relevante, jpor
qué el momento de comunicar el diagnéstico se
puede volver un evento importante dentro de las
trayectorias de los varones? Estas preguntas las
planteo desde las entrevistas realizadas con los
varones que trabajo para mi investigacion, ob-
servando que recibir el diagnostico no es el Uni-
co momento que es performativo, también decir
“tengo cancer” invita a cargar o trasladarse al
papel de paciente, por lo que parte de su vida se
configura entre citas médicas, cirugias, tratamien-
tos y cuidados.

ARTICULO

El diagndstico como acontecimiento social

El diagndstico médico, entendido como una prac-
tica discursiva y técnica, no se limita a la descrip-
cion objetiva de un trastorno, sino que produce un
régimen de verdad sobre los cuerpos. El cuerpo
médico se vuelve “productor de saber, multipli-
cadores de discursos, inductores de placer y ge-
neradores de poder” (1998: 92). Con lo referido,
la medicina moderna no solo observa, también
instituye una mirada clinica capaz de separar lo
normal de lo patolédgico, inscribiendo al sujeto en
un orden de saber y poder que excede la enferme-
dad puntual.

Desde una mirada antropologica, no debe enten-
derse como una categoria médica, mas bien como
un proceso sociocultural, histérico y performati-
vo que implica relaciones de poder, produccion
de sentidos y construccion de identidades. Con
esto, el diagnostico lejos de ser un procedimiento
técnico, constituye un acto culturalmente situa-
do que organiza la experiencia de la enfermedad,
produciendo efectos materiales y simbolicos en
los cuerpos y en las biografias de quienes lo re-
ciben.

Asi lo narra Luis, un varon que trabaja por las
mafianas de maestro en una preparatoria y por
las tardes de “maistro®” en carpinteria en el taller
familiar. Fue diagnosticado con cancer testicular
hace 7 afios y expresa lo siguiente en referencia a
los efectos en su biografia:

El chiste es que hay tacto'’, asi es su nombre
clinico para la deteccion del cancer, tal cual,
se palpa y se logra detectar y ese fue el inicio,

9 Asignacion popular mexicana que se usa para nombrar a un obrero espe-
cializado en alguna experiencia manual.

10 Examen testicular que consiste en palpar los testicular para buscar cual-
quier bulto, hinchazén o cambio en la superficie.
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digamos, de esta historia de “terror”, entre co-
millas porque ahora yo le llamo bendita enfer-
medad. Esta historia empieza por que el doctor,
al momento de palpar, me dice: “esto es cancer”
y pues obviamente, yo creo que para nadie es
ajeno que el hecho de que te digan cancer, para
todos simboliza muerte, todos asociamos can-
cer con muerte (Comunicacion personal, 2025)

El diagnéstico constituye un punto de inflexion
en la vida del paciente, no solo se nombra una
enfermedad, también anuncia la posibilidad de
una muerte futura donde el sujeto es confronta-
do con la fragilidad de su vida. El paciente vive
una condicion liminar", en la que la vida se ex-
perimenta atravesada por la sombra de un morir
posible. Esta experiencia de la muerte como acto
performativo lo abordaré en la siguiente seccion.

Byron Good sefiala que el diagndstico debe ana-
lizarse como una narrativa biomédica que es-
tructura la experiencia del padecimiento y ofrece
marcos interpretativos a los pacientes (cfr. 2003).
Desde esta perspectiva, el diagnostico no solo
nombra una enfermedad, también negocia signifi-
cados entre el lenguaje médico y las experiencias
de sufrimiento. Asi, cada diagnostico se inscribe
en una red de significados que involucran afectos,
moralidades y expectativas de tratamiento.

En esa misma linea, Annemarie Mol propone un
giro ontologico al mostrar que las enfermedades
no son entidades tnicas, sino realidades multiples
producidas en las practicas médicas, ya que “el
diagnostico no es un acto inico, sino una practica
que se realiza en multiples lugares, con la ayuda
de distintos instrumentos y actores” (2023: 14).

11 La condicion de este concepto es para hacer referencia a que el diag-
nostico es un evento en el que se incorpora un estado nuevo separandolo
del que se encontraba suspendiendo o interrumpiendo la continuidad bio-
grafica de los varones.

Con esto, el diagnostico no revela una verdad
previa, mas bien hace existir la enfermedad. La
vivencia de la enfermedad es distinta en la sala de
consulta, en el laboratorio, en la experiencia inti-
ma del paciente o en los protocolos estadisticos.

En conjunto, la linea critica de este apartado es
mostrar que el diagnostico mas alla de un hecho
clinico, es un evento performativo que se encuen-
tra mas alla del espacio hospitalario y que pro-
duce realidades sociales, afectivas, y corporales.
Nombrar una enfermedad es reorganizar la expe-
riencia, redefinir la identidad de los varones a en-
fermos o pacientes. El varén diagnosticado queda
en un umbral social y existencial que desborda las
categorias, que genera un transito de un estatus a
otro, de varén sano a paciente con cancer.

Enunciar la enfermedad: el poder de la pala-
bra médica

El diagnostico médico constituye mucho mas que
la constatacion de una patologia organica; es, en
términos de Austin, un acto del habla performati-
vo (cfr.1981). Cuando el médico enuncia “usted
tiene cancer testicular”, no se limita a describir
un estado del cuerpo, sino que instituye un nue-
vo estatus ontologico y social: el de paciente con
cancer. Judith Butler ha sefialado que los actos del
habla tienen el poder de producir sujetos a marcos
normativos especificos, “la huella que deja la in-
terpelacion no es descriptiva, sino inaugural (...)
su objetivo es indicar y establecer a un sujeto en
la sujecion” (2004: 62). De este modo, el diag-
nodstico no solo refleja una realidad biologica, la
reconfigura, instaurando un régimen de verdad
delimitado por procedimientos médicos. Uno de
los entrevistados expresd su experiencia de reci-
bir el diagnostico de la siguiente manera:
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Me dijo que era cancer y pues obviamente, yo
creo que para nadie es ajeno que el hecho de
que te digan cancer, pues para todos simboliza
muerte (...) Entonces, en ese momento, para mi
fue mas que un balde de agua fria, o sea, fueron
muchisimas emociones (Leonardo, comunica-
cion personal, 2025)

Es importante considerar este proceso anclado
con la dimension de la masculinidad. El testiculo
ocupa un lugar simbélico central en la configura-
cion cultural de la virilidad, la potencia y la ferti-
lidad, pero tampoco podemos descartar aquellos
imaginarios sociales que remite el cancer como
la muerte.

Lo primero que pregunté fue: “;voy a poder te-
ner hijos?”, Y me dijeron: “si, si vas a poder
tener hijos, no te preocupes, si se puede. En al-
gunos casos, a lo mejor vas a necesitar un po-
quito de asistencia, pero lo normal y lo real es
que si se puede. Si no se llegara a poder, no es
directamente relacionado con el hecho de que
no tengas un testiculo, sino mas con otras cosas.

Entonces, si, lo que senti fue eso, fue como, no
manches, todo lo que, entre comillas, sofi¢, o
bueno, no entre comillas, porque si lo sofié, de
ser papa, no lo voy a lograr porque, pues, ya,
adiods testiculo, o sea, voy a estar a media ca-
pacidad.

Mas alla de dejar de ser hombre, fue mas el:
“no voy a poder ser papa”, para mi fue un duro
golpe, independientemente que en ese momen-
to obviamente no queria ser papa, porque es-
taba yo joven y tenia yo un plan, aun asi, fui
papa joven, para el promedio actual, pero si, si
fue duro el golpe en ese sentido en la fertilidad.
(Leonardo, comunicacion personal, 2025)

ARTICULO

La pérdida de este organo a través de una or-
quiectomia'? como tratamiento primario se puede
experimentar como una amenaza a la masculini-
dad"®, eso no solo se experimenta en el cuerpo de
la persona quien lo vive, también el régimen mé-
dico lo viven como una amenaza. Connell sostie-
ne que “la tecnologia se extiende hasta la produc-
cion de la masculinidad, con implantes de penes,
tanto inflables como rigidos™ (2015: 82), ejemplo
de ello es la proétesis testicular, operando bajo un
ideal normativo de cuerpo que provoca regular
las practicas y percepciones de los varones en re-
lacién con su cuerpo. Es interesante contemplar
que los varones entrevistados en esta investiga-
cion no vinculan el ser hombre con los testiculos
como objeto simbolico, pero si lo articulan en su
materialidad, es decir, no solo reafirman una mas-
culinidad por estar en los genitales, también por
lo que puede dar que es: hijxs e identidad, que es
la paternidad. Los testiculos no solo son objetos
simbdlicos, también materialidades que producen
regimenes heterosexuales.

Asi lo comparten Hugo y Victor al momento de
decirles que les extirparian un testiculo dandoles
una solucidn ante tal practica:

Lo maximo que me dijo mi médico fue, asi
de que, para no hacerme sentir inseguro, solo
me dijo del embarazo, o sea, no te preocupes,
con un solo testiculo puedes embarazar a quien
quieras, si quieres a todo Puebla. Asi tal cual,
dijo, asi que no te preocupes si tienes un testicu-
lo (Hugo, comunicacién personal, 2025)

12 Procedimiento quirtirgico que consiste en la extirpacion de uno o de
los dos testiculos.

13 Al mencionar la perdida de testiculo como una amenaza a la mascu-
linidad, no solo hablo del testiculo como objeto material y simbodlico,
también por aquello que promete ese organo bajo un régimen normativo
heterosexual que es la paternidad, considerado un papel identitario de ser
hombre.
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Ahi me dijeron que, si queria un testiculo de
proétesis, para no perder seguridad y hombria
(Victor, comunicacion personal, 2025)

Asi, el diagnostico de céancer testicular no solo
interpela al sujeto como enfermo, también recon-
figura su posicion en el orden de género, confron-
tandolo con la vulnerabilidad de su corporalidad
y la posibilidad de ser leido como incompleto o
menos hombre.

El diagnostico, entonces, tomando como referen-
te a Annemarie Mol no es un momento estatico,
son “practicas multiples” (2023: 5) encontrando-
se en el laboratorio o en la consulta, y en otros
espacios, ya que no solo estd en juego su salud,
también su identidad masculina.

Al mismo tiempo, el decir médico no llega nunca
en frio, se vuelve un acontecimiento cargado de
afectos que reorganizan la vida de los varones.
No es solo una etiqueta médica, sino una palabra
que se adhiere al cuerpo y que produce un antes
y un después.

Por mi déficit de atencién lo tomé a la liguera
y me sentia seguro con mi papa y las personas
que eran profesionales, que me daban seguri-
dad. ;Qué es lo peor que me pueda pasar?, pues
morirme y ya. Pensaba si ya habia vivido lo su-
ficiente o estoy desperdiciando mi vida, sale el
primer veredicto del diagndstico, ahi es cuando
decia, ya puedo decir adios feliz. También pen-
saba en una frase que decia Nietzsche: “las per-
sonas que estan conscientes de su muerte son
las que realmente viven” (Victor, comunicacion
personal, 2025)

Los testimonios recabados muestran cémo el
instante del diagnostico se recuerda con nitidez,

como si condensaran emociones dificiles de ol-
vidar. El estremecimiento no es so6lo miedo a la
muerte, también a lo que esa palabra significa
para el cuerpo.

Sara Ahmed menciona que los afectos “las emo-
ciones adquieren forma mediante el contacto con
objetos y no son causada por ellos, entonces las
emociones no estan simplemente en el sujeto o el
objeto” (2015: 27), siendo asi, los afectos no se
poseen, sino circulan entre sujetos u objetos y en
el acto del diagndstico emergen el miedo, la ver-
giienza o incertidumbre. Estos no son meramente
individuales, sino que se median en las relaciones
sociales del paciente: con la pareja, la familia y
las redes de cuidado.

Uno de los afectos encontrados en los testimonios
de los varones ha sido el miedo, ampliando la po-
sibilidad de una muerte futura. En este sentido,
puede entender como un acto performativo que
inaugura o anticipa una experiencia de una posi-
ble muerte, donde el paciente es confrontado con
la fragilidad de su vida. Asi lo comparte Leonardo
desde su experiencia:

Yo creo que para nadie es ajeno que el hecho de
que te digan cancer, pues para todos simboli-
za muerte, todos asociamos cancer con muerte,
ya cuando estds de este lado te das cuenta que
cancer no siempre es muerte, pero cuando no
lo conoces, pues cancer siempre es muerte (Co-
municacion personal, 2025)

La experiencia del cancer testicular se acompa-
fia del fantasma de la muerte, entendido como
la presencia constante de una amenaza que, aun
en situaciones de tratamiento, nunca desapare-
ce del todo. Kleiman sefiala que “la experiencia
de la enfermedad es la experiencia vivida de los
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sintomas y el sufrimiento... es siempre una ex-
periencia de amenaza a la vida y al significado
(1980:3). El paciente vive una condicion liminar,
en la que la vida se experimenta atravesada por
la sombra de un morir posible. Aunque el cancer
testicular no siempre es letal, activa imaginarios
de enfermedad terminal que sitiian a los pacientes
en un campo de ambigiiedad entra vida y muer-
te. En palabra de Seale “El acto del diagnostico
coloca al paciente en una narrativa de muerte, in-
cluso cuando la supervivencia es posible” (1998:
45). El diagnostico redistribuye afectos y expec-
tativas sobre como un hombre debe enfrentar la
enfermedad, tensionando las normas culturales
de fortaleza y silencio que suelen acompanar la
masculinidad.

Siguiendo a Pierre Bourdieu, el acto de nomina-
cion contenido en el diagnostico es eficaz porque
se sostiene en el poder simbodlico del campo mé-
dico. “El poder de las palabras solo es el poder
delegado del portavoz (...) el lenguaje se limi-
ta a representar esta autoridad, la manifiesta, la
simboliza en todos los discursos de institucion”
(2001:67 - 69). El enunciado médico adquiere
fuerza de verdad porque proviene de una posicion
socialmente autorizada, lo que legitima practicas
invasivas y decisiones vitales sobre el cuerpo del
paciente. Illich (cfr.1975) afirma que la medicina
se ha expropiado de la capacidad de las personas a
estar sanas, ese monopolio del saber crea cuerpos
déciles ante el discurso médico, teniendo el poder
de definir lo normal y lo patologico, depositando
la verdad o la confianza a un sistema médico “ex-
perto”. En el caso del cancer testicular anclado a
Bourdieu, es que el cuerpo médico “los sacerdo-
tes y profesores y, en general, de todas las insti-
tuciones (...) proceden de la posicién que ocupan
en un campo de competencia esos depositarios de
una autoridad delegada(2001:69), este acto dis-

ARTICULO

cursivo no solo designa una enfermedad, sino que
habilita intervenciones quirdrgicas, tratamientos
y un modo de reorganizar la vida en torno a la
identidad de la persona enferma, resignificando la
masculinidad a partir de la experiencia de vulne-
rabilidad corporal.

Por ultimo, el diagnoéstico inserta a los pacientes
en dispositivos de biopoder. Michel Foucault sos-
tuvo que en las sociedades modernas un poder “se
ejerce positivamente sobre la vida, que procura
administrarla, aumentarla, multiplicarla, ejercer
sobre ella controles precisos y regulaciones gene-
rales” (1998:165). El cancer testicular, al afectar
un 6rgano vinculado a la fertilidad y a la poten-
cia sexual, se vuelve un nodo donde convergen
practicas de vigilancia médica, preocupaciones
reproductivas y mandatos de normalidad corpo-
ral. La medicina no solo cura, también implanta
logicas corporales que se adhieren a la idea de un
cuerpo masculino heterosexual completo, siendo
la tecnologia médica una herramienta de “cura-
cion” y de solucion a los efectos corporales que
provoca la enfermedad como la protesis. El acto
de diagnostico funciona como una tecnologia de
clasificacion que ubica al sujeto en un entramado
de practicas de control y seguimiento, inscritas en
una racionalidad biopolitica que busca optimizar
la vida y gestionar la enfermedad.

Narrar y comunicar la enfermedad

El momento de dar la noticia y decir “tengo can-
cer” se vuelve un acto performativo, se inaugura
un nuevo estatus social, el de enfermo, reorgani-
zando las expectativas de Ixs otrxs. Butler men-
ciona que el poder del discurso no radica unica-
mente en su capacidad de representar, sino en su
capacidad de producir “los efectos que nombra”
(2002:18). Socializar el diagnostico tiene efec-
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tos concretos en la red de apoyo, pues la palabra
cancer activa imagenes de muerte, sufrimiento y
fragilidad que condicionan la manera en que Ixs
demas responden y reorganizan sus formas de
cuidado.

Es importante tomar en cuenta que el diagnds-
tico de cancer testicular no se experimenta en
aislamiento, su anuncio se expande a demads
circulos de interaccion. Kleiman menciona que “la
enfermedad no es simplemente una experiencia
individual sino social” (1988: 5). Siendo asi, se
traslada mas alla de la consulta, viéndose obliga-
dos a decidir como narrar o silenciar su diagnos-
tico. Al anunciarse, el cancer instituye una nueva
condicion subjetiva y relacional, los varones ya
no son sujetos sanos, sino que devienen en pa-
ciente o persona enferma.

La enfermedad puede ser enunciada con humor,
otros lo callan para no ser leidos como fragiles. El
diagnostico no tiene un sentido fijo, se transforma
segun el contexto en que se dice, ya sea con la
pareja, la familia o entre amigxs.

Asi lo comparten los siguientes testimonios:

Al otro dia fui al trabajo porque tenia que ir a
hablar con mi jefe, con el gerente. Voy y les
digo: “oigan, esta pasando esto, me tienen que
operar de urgencia y no s¢ qué va a pasar”. Pues
lo entendieron bastante bien. Les dije: “me de-
tectaron un tumor”, no les dije tal cual que era
de un testiculo, la verdad que me dio pena. Me
ha dado un poco de pena hablar que es un tes-
ticulo, pero si les dije, me detectaron un tumor,
no les especifique donde, solo: “me van a ope-
rar de urgencia porque esta creciendo y pues no
sé qué va a seguir después”, me dijeron: “sin
problema”, nada mas uno con los que reporto

dijo: “por favor pide incapacidad del IMSS”.
(Hugo, comunicacion personal, 2025)

En el caso de Hugo, comunicar el diagnostico
estd marcado por la genitalidad y la virilidad,
pero también, el anclaje que produce ese afecto,
es la decision de contarles a sus jefes. La comu-
nicacion se vuelve selectiva, pero en este caso, la
informacion también. Ese silencio u ocultamiento
funciona como una forma de proteccion frente a
posibles estigmas, es decir, que existen normas
culturales que moldean lo que se puede decir y lo
que debe callarse de la enfermedad. La vergiienza
que evoca el testimonio no es privada, sino que
circula y reconfigura los lazos sociales, al mismo
tiempo que genera ocultamiento o acompana-
mientos.

La ocasion que senti gacho fue cuando le dije
a mi mama porque mi papa no le queria decir
nada para no preocuparla (Victor, comunica-
cion personal, 2025)

En el caso de Victor, expresa como el anuncio
de la noticia implica un trabajo emocional, bus-
cando cuidar su narrativa para sus seres queridos.
En estas situaciones la familia puede volverse un
soporte primario, es ahi donde la enfermedad se
vuelve colectiva. Desde ahi, la enfermedad se dis-
tribuye o encarna entre quienes forman parte de
sus redes de apoyo.

Me subi a mi coche, me siento en el carro y le
dije a mi tia, fue ahi cuando empecé¢ a llorar y a
pensar que era cancer. Solo lloré frente a mi tia
(...) De ahi la fui a dejar y le marqué a mi novia
por que ibamos ir al cine, le dije que iba para
alla y me dijo si estaba bien porque me escu-
chaba llorando. El chiste es que me fui con ella,
le platique y llore con ella y también lloro junto
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a mi. Ella cree mucho en dios entonces me dijo
que dios esta con nosotros y vamos a salir de
esta. Ya me dijo que me fuera a mi casa a des-
cansar, pero yo no queria estar pensando en eso,
entonces me fui al cine con ella. Eso fue algo
que me calmo y me fui para mi casa (Gerardo,
comunicacion personal, 2025)

Los varones no enfrentan sus emociones de ma-
nera individual, pasan a una dimension social al
momento en que es compartida la noticia. Aunque
esto lleva a no vivir las emociones de manera ais-
lada, implica por parte de los pacientes, trabajar
o cargar con las reacciones de sus seres queridos.

Lo platico en la casa con los familiares, todos
me dicen: ;es urgente?, no pues que si y me
dice mi suegro: “sabes que, ya te referi con el
médico, se llama Rendon, es de ahi de Tepeaca,
¢l tiene su clinica privada, pero también le da
servicio a los del ISSSTEP, es bueno, vamos”
(Martin, comunicacién personal, 2025)

En los parrafos anteriores mencioné la carga
simbolica que es asignada en el momento que el
cuerpo médico menciona “tienes cancer”, ahora,
trasladando el estatus de los varones a paciente o
enfermo, que requiere dar la noticia a los circu-
los de apoyo, se produce una nueva reestructu-
racion. Se selecciona la informacién, el mensaje
y las personas que reciben la noticia, la cual no
solo comunica el diagndstico, también configura
vinculos, afectos y roles.

Callar o comunicar el diagndstico se vuelve un
acto performativo, incluso, permite entender que
enunciar la noticia no solo es tarea del cuerpo mé-
dico y dentro del consultorio, también del pacien-
te frente a sus familiares o red de apoyo. Esas
enunciaciones se repiten dentro de marcos distin-
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tos, generando afectos de cuidado o angustia, in-
certidumbre frente a la productividad o el empleo.
Asi lo externa Hugo, sintiéndose preocupado por
su trabajo al saber que tenia cancer:

Me preocupé por el trabajo porque la empre-
sa pues anda cortando personal, dije ahora esto
como me va a afectar porque pues que yo sepa
el cancer es un proceso largo de tratamientos,
revisiones, cirugia y ahorita en la empresa pues
se andan con recorte personal eso me va a afec-
tar (Hugo, comunicacion personal, 2025)

Vivir y comunicar al diagndstico, supone formas
de poder procesarlo, en algunas ocasiones puede
ser de manera silenciosa como lo menciona Hugo:

Pues cominmente, ahorita ya lo digo mas flui-
do, ;no? Me dio cancer en el testiculo, pero re-
cién cuando lo operé decia: me dio un tumor
y ¢donde te dio? luego te lo platico. Entonces
es una pena, como incomodidad en mi caso al
menos yo no me siento tan confiado en hablar
sobre mis partes intimas para decirlo. (comuni-
cacion personal, 2025)

Incluso también se puede anexar el humor ope-
rando como un recurso para ocultar la vulnera-
bilidad, evitando el lugar de enfermo que suscita
compasion. La broma puede ser visto como un
mecanismo de defensa que evita la exposicion
de la vulnerabilidad y mantiene la pertenencia al
grupo masculino en sintonia con las normas de la
masculinidad.

La broma podria controlar el discurso de pérdida
frente a las amistades, pareja o familiares. Narrar
la experiencia desde el humor da la posibilidad de
aligerar la carga emocional y poder minimizarla
invita a las demas personas a reir. Connell men-
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ciona que “la hegemonia, la subordinacion y la
complicidad (...) son relaciones internas del gé-
nero” (2015: 117) que permiten legitimacion del
patriarcado y la subordinacion de otros modos de
ser varon. Esto podria permitir evitar estar situado
en el lugar de enfermo buscando demostrar que
no existe ninguna afectacion.

En parrafos anteriores mencioné que comunicar
el diagnostico no es una tarea facil para el pacien-
te, ya que se debe ser cuidadoso con la forma y la
informacion que se comunica, por lo que el humor
dentro de las redes de apoyo ;se podria considerar
como una estrategia afectiva? Ahmed menciona
que “las emociones moldean las superficies mis-
mas de los cuerpos, que toman forman a traves
de la repeticion de accion a lo largo del tiempo,
asi como a través de las orientaciones de acerca-
miento o alejamiento de los otros” (2015:24), por
lo que la broma buscar aligerar la incomodidad y
tranquilizar a la familia, volviéndose una practica
de cuidado a si mismo y a las demas personas.

En la comunicacion del diagnostico también se
negocian masculinidades, relaciones de cuidado
y formas de habitar la vulnerabilidad. Tal como
Butler menciona, el discurso tiene la capacidad
de producir lo que nombra, al decir “tengo can-
cer” ante los otros, los varones no solo comparten
un dato, sino que reconfiguran su identidad frente
a quienes escuchan. La enunciacion de la enfer-
medad y las practicas reiterativas que conlleva el
tratamiento médico, es lo que convierte al diag-
nostico en un evento performativo como aquello
“divino que da vida y constituye exhaustivamente
lo que nombra o, més precisamente, en ese tipo de
referencia transitiva que nombra e inaugura a la
vez” (2002: 24).

La experiencia de nombrar un diagnostico de
cancer testicular permite reordenar los vincu-
los, activar emociones compartidas y cuestiona
los modos en que los varones habitan su cuerpo
y masculinidad. Como lo menciona Annemarie
Mol “la enfermedad no es una entidad estable,
sino el resultado de practicas multiples” (2023:
8). En este caso, una de esas practicas fundamen-
tales es la comunicacion, donde se negocia quién
debe saber, como decirlo y qué afectos acompa-
flan ese anuncio.

Asi, el diagnostico de céancer testicular no solo
nombra una alteracion corporal, sino que produ-
ce un nuevo estatus identitario que transforma la
vida cotidiana del vardn, situdndolo bajo vigilan-
cia médica, controles periodicos y discursos de
autocuidado.

A modo de cierre

Los ejemplos etnograficos que se muestran en
esta investigacion, permiten comprender que co-
municar un diagndstico de cancer testicular no
solo es un acto médico, también se vuelve un
proceso performativo que atraviesa la sexualidad,
reorganiza la vivencia corporal y tensiona las for-
mas de masculinidad.

Este texto muestra que nombrar la enfermedad es
también reorganizar la experiencia, redefinir el
lugar del sujeto en sus vinculos sociales, abriendo
o cerrando posibilidades de cuidado y atencion,
pero también inaugura un antes y un después en
su biografia volviéndose un evento que reorgani-
za las identidades.

Entender el diagnostico mas alld de un acto clini-
co permite mirar los otros escenarios de los que
forma parte, entendiendo que en este trabajo se
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buscé mostrar que comunicar el diagnostico no
solo recae en el cuerpo médico al momento de
compartirlo con el paciente. Esa actividad se
comparte al momento en que es comunicada, vol-
viéndose relacional, ya que el paciente comparte
a sus redes de apoyo la noticia.

Considero que es importante reflexionar en las
formas en que el cuerpo médico comunica el diag-
nostico, en lo cual se reflejan distanciamientos al
momento de dar la noticia lo que forma parte de
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