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A mANERA dE INTROdUCCIóN

La salud es un elemento universal de la vida 
que puede tratarse como un capital simbólico 
en sintonía biopsicosocial con su contexto. 

Aunque a veces es silente, no se percibe o significa 
de manera estática, sino en movimiento. Tampoco 
se concibe aislada de la enfermedad y de su aten-
ción, de ahí que la definamos como un proceso vi-
tal de carácter histórico y social determinado por el 
acceso a los bienes materiales y no materiales que 
promueven el bienestar biopsicosocial expresado 
como crecimiento y desarrollo individual y grupal, 
sustentables y con sentido humano (García de Alba 
y Salcedo, 2009: 15). Se ofrece este concepto ante la 
visión antropológica limitada de la definición-obje-
tivo de salud emitida por la Organización Mundial 
de la Salud (oms), que ha guiado el saber de presta-
dores de servicios salud que no consideran las ne-
cesidades y satisfactores humanos,1 a pesar de que 

las primeras son casi las mismas en todas las cultu-
ras y periodos históricos, respecto de las cuales lo 
que cambia es la forma, los medios, o manera de 
satisfacerlas.

Fue cuestión de tiempo para que en el contexto de 
las economías de consumo se le diera un sentido 
medicalizado y medicalizante al concepto de salud y 
sus derivados, aprovechando la visión estática y re-
duccionista de la definición de la oms y haciendo 

1 Las necesidades humanas, de acuerdo con Max-Neff, deben 
entenderse como un sistema de simultaneidades, complementa-
rias y compensatorias, dentro de un proceso con características

dinámicas. Las necesidades fundamentales se forman por: 1) ne-
cesidades de ser, tener, hacer, estar, y 2) necesidades de permanen-
cia y subsistencia, como protección, afecto, entendimiento, parti-
cipación, ocio, creación, identidad, libertad. Ambas se entrelazan 
en una matriz. Por tanto, vivienda, alimentación y vestido no de-
ben considerarse necesidades, sino satisfactores de las necesida-
des de subsistencia o permanencia, del mismo modo que la edu-
cación lo es para la necesidad de entendimiento y la salud para la 
necesidad de vivir. En todo caso los sistemas de atención médico-
sanitaria son satisfactores de la necesidad de protección. Cabe se-
ñalar que por ser procesos complejos no existe correspondencia 
biunívoca o lineal entre necesidades y satisfactores. Un satisfactor 
puede contribuir simultáneamente a la satisfacción de varias ne-
cesidades o a la inversa, una necesidad puede requerir varios satis-
factores. Asimismo, estas relaciones no son fijas, pues varían en 
tiempo, espacio y personas. Por ejemplo: la lactancia materna 
para el bebé, la propia madre y el trabajo familiar.
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invisibles otras definiciones, sobre todo las distintas 
nociones “legas” sobre la salud.2 Digo distintas por-
que usan diversas concepciones ontológicas de la 
realidad y por tanto, en el sentido de Khun, incon-
mensurables —aun en el caso de las definiciones 
que han formulado los científicos sociales afines y 
no afines al modelo médico prevaleciente, quienes 
al tratar de ser “más comprensivos que explicativos” 
no se libran del problema de manejar una doble her-
menéutica—.

Lo anterior nos conduce a cuestionarnos cómo 
aplicar el saber sobre salud a la realidad. Hay una 
situación que nos remite a establecer una postura 
que tiene la alternativa de encaminarse a una ac-
ción para que todo siga igual o a una acción3 para 
liberarnos de nuestra propia enajenación —en 
gran medida propiciada por el sistema de salud—. 
En un contexto como el nuestro, salud y pobreza 
están relacionadas y con frecuencia se olvida o se 
soslaya que en un sistema económico en el que do-
mina el capital el cuidado a la salud es una mercan-
cía cuya categoría mediadora es el consumo 
(Suárez Lugo, 2010). Esta situación es disimulada 
con habilidad en los llamados nuevos paradigmas 
de la salud,4 en los que el enfoque se dirige emi-
nentemente a desarrollar el consumo de asistencia 
y de tratamiento de la enfermedad, lo que sin duda 
está ligado a la desigualdad.

Combatir el consumo resulta una empresa titánica 
que requiere trabajar tres conceptos fundamentales 
con la población: conciencia, cultura y sensibiliza-
ción (Suárez Lugo, 2010). Para lograrlo desde la cul-
tura requerimos conceptuar la salud como una 
necesidad y no como un producto para adquirir. Si 
admitimos de inicio que la salud es una necesidad 

vital —que cubre los aspectos biopsico— y una nece-
sidad de relación —que garantice lo sociocultural—, 
cualquier mecanismo conceptualmente restrictivo, 
como atender sólo ciertas enfermedades, de jerar-
quización limitante —atención de primera, de se-
gunda y de tercera— o de pago por servicio —aun 
disfrazado en cuotas de recuperación o ayuda volun-
taria—,5 que no tenga como objetivo el acceso com-
prensivo, democrático, irrestricto y gratuito a la 
salud, es contrario al espíritu del concepto necesidad 
(Castro, 2006). Independientemente de que haya 
“argumentos-pretexto” cobijados por los términos 
de justicia y equidad,6 una necesidad humana no 
puede ser negociada. Es como condicionar la respi-
ración de una persona bajo cualquier excusa. En to-
do caso, como necesidad debe acompañarse de su 
dimensión activa, que es el desarrollo de capacidades 
(Boltvinik, 2009).

Aunque la salud positiva ha sido preconizada co-
mo un logro del siglo actual, emergen múltiples 
problemas de salud como riesgos amenazantes ante 
los precarios esfuerzos en su contra. Por su parte, los 
servicios de atención médica se han expandido,  
al mismo tiempo que sus costos, merced del modelo 
médico de atención utilizado y a la alta tecnología 
empleada. No es sorpresa que las ciencias sociales 
presten atención al proceso salud-enfermedad para 
darle sentido a las percepciones individuales, so-
ciales e institucionales, así como a su significado 
ante los sistemas de atención y el goce desigual de 
la salud entre los grupos sociales. Éstos son los re-
tos principales de las ciencias aplicadas al estudio 
del proceso salud-enfermedad-atención.

2 Me refiero a todas las que están fuera de la medicina, sin impor-
tar su origen.
3 Una capacidad es una habilidad adquirida para lograr, en el sen-
tido igualitario, libertario y positivo, las oportunidades reales res-
pecto de la vida que se puede llevar.
4 Me refiero a los paradigmas sobre transición epidemiológica, 
sistema nacional de salud, nueva salud pública, equidad, etcétera.

5 No se incluye el pago solidario para ayudar a quienes no pueden 
financiar gastos catastróficos.
6 El doctor Abraam Sonis, ganador del Premio Abraham Horwitz 
de la Organización Panamericana de la Salud (ops) en 2000, ad-
vierte que cuando el término equidad no aparece en cuestiones 
de asistencia es porque ha sido eliminado deliberadamente. Para 
el doctor Sonis, equidad implica tres imperativos: igual acceso 
para igual necesidad, igual utilización de recursos para igual ne-
cesidad, igual calidad de atención para todos.
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SITUACIóN PRESENTE

Actualmente, desde la perspectiva especializada de 
la ciencia, la salud-enfermedad es estudiada por di-
ferentes disciplinas. Las que buscan obtener explica-
ciones causales como fenómeno de nivel individual 
son: la enfermería —en cuanto a su atención y au-
toatención—, la medicina —para el diagnóstico y 
tratamiento—, la psicología —con énfasis en la con-
ducta—, la nutriología —alimentación y nutri-
ción— y la odontología —especializada en el 
aparato buco-dental—. Como proceso a nivel grupal 
es estudiada por la epidemiología —en tiempo, espa-
cio y persona en cuanto a sus causas y determinan-
tes, con propósitos de prevención—, la sociología 
médica —relaciones y estructura social— y la econo-
mía de la salud —sobre su producción, distribución 
y consumo—.

En esta última agrupación se incluye la antropo-
logía médica, que estudia la salud-enfermedad-
atención en su contexto amplio, desde un punto de 
vista básico o aplicado, a fin de comprenderla como 
proceso sociocultural, aspecto significativamente 
complementario y sinergizante. Quiero destacar 
que en el escenario de la antropología médica en 
México se ha documentado el logro de personas que 
en su momento trascendieron su práctica disciplinar, 
como Bartolomé de las Casas, Bernardino de Saha-
gún, Alonso de Molina, Andrés Olmos, José de 
Acosta, Francisco Hernández, Manuel Gamio, Ro-
bert Redfield, Julio de la Fuente, Miguel Othón de 
Mendizábal, George Foster, Horacio Fábregas, Juan 
Comas, Guillermo Bonfil Batalla, Luis Vargas, Fer-
nando Martínez Cortez, Arthur Rubel, Carl O’Neil, 
Rolando Collado, William Holland, Mario H. Rus, 
Alberto ysunza, Xavier Lozoya, Carlos Zolla, Artu-
ro Argueta, Alfredo López Austin, Héctor García 
Manzanedo, Bernardo Ortiz, Iván Ilich, Carlos 
Viesca, Alfonso Villa Rojas, Marcos Arana, Erik Es-
trada, Roberto Campos, Faustino Hernández, Kaja 
Finkley, Isabel Kelly, Carol Browner, Leticia Casi-
llas, Laurencia Álvarez, Sheila Cosminsky, Noemí 
Quezada, Selene Álvarez, Carmen Anzures, Silvia 

Ortiz, Isabel Lagarriga, Lilian Scheffer, Virginia Me-
llado, María Eugenia Módena, María del Carmen 
Elú, Sofía del Bosque, María Elena Morales, Abigail 
Aguilar, Silvia Ortiz, Rosa María Osorio, yesenia 
Peña, Roberta Baer, Susan Weller (Vargas y Casillas, 
1989; Campos, 1992; Morales, 2000) y otras perso-
nas que se me escapan, además de aquellos que con 
su influencia y voluntad favorecieron de alguna for-
ma el establecimiento y el desarrollo de la antropo-
logía médica en México.7

Antropología médica

Dado el carácter variable de la cultura humana en 
salud-enfermedad-atención, la antropología médi-
ca no se caracteriza por ejercer un solo paradigma 
teórico, incluye en su indagación construccionista 
enfoques seminales, como las descripciones etno-
gráficas o de orden crítico. Entre las premisas gene-
rales (Barfield, 1997: 316) de la antropología médica 
se encuentran las siguientes: 1) la salud-enferme-
dad-atención es fundamental como una experiencia 
humana y debe ser comprendida integralmente en 
su contexto biológico, psicológico y de diversidad 
sociocultural; 2) la salud-enfermedad-atención es 
una manifestación que articula diversos niveles de 
la realidad, y 3) los aspectos culturales del proceso 
salud-enfermedad-atención, como curso de acción 
o prácticas encaminadas a políticas de emancipa-
ción, son importantes por sus consecuencias prácti-
cas para la vida humana en términos de la 
aceptabilidad, la efectividad y el mejoramiento de 
una salud igualitaria, con énfasis en sociedades 
multiculturales.

7 La lista de personas que han contribuido de manera directa o 
indirecta al desarrollo de la antropología médica es extensa, in-
dependientemente de que su acción fuera a los ojos émicos o éti-
cos positiva o negativa, amplia o escasa, local o global. La antro-
pología médica por ser una disciplina doblemente humanística 
(por lo antropológico y por lo salutógeno) en su esencia no puede 
excluir, pues perdería su sentido agaplógico universal.
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El sistema de atención médica actual necesita de-
sarrollar un enfoque integral que tome en cuenta la 
perspectiva de los actores para realizar una práctica 
salutógena comprensiva, de calidad y con calidez. 
Conocer los valores, las tradiciones, el significado y 
el sentido que las personas dan al proceso salud-
enfermedad-atención ha resultado de singular im-
portancia en la aplicación exitosa de programas de 
salud. La antropología médica ha sido el vehículo 
disciplinar para obtener este conocimiento. Un 
ejemplo claro son los artículos que se presentan en 
este número de Desacatos, ordenados en temas que 
van de lo particular a lo general y de lo tradicional a 
lo contemporáneo.

Los saberes y razones presentados

Los trabajos de esta sección de Desacatos tienen en 
común el significado y el sentido del proceso salud-
enfermedad-atención en cinco escenarios. Estos si-
tios se ubican fuera de los espacios oficiales de la 
atención a la salud, como el hospital, la clínica o el 
centro de salud, y ponen de manifiesto la variabili-
dad y la riqueza de las circunstancias donde se gene-
ra la interacción social y la cultura en la que está 
implicado el proceso salud-enfermedad-atención: la 
casa del enfermo, el mercado popular, la universi-
dad, el hogar como contexto de atención y el am-
biente poblacional.

Todos los contextos analizados están enmarcados 
e influidos por una estructura social que, de diferen-
tes maneras, evidencia su poder al plantear la salud 
como servicio y no como necesidad, orden cuyo 
desarrollo está articulado por el proceso de urbani-
zación-industrialización, con una historia propia, 
compleja y cambiante, que ajusta el comportamien-
to y las condiciones sociales estudiados, además de 
influir en las interacciones y consensos poblaciona-
les (Loustanau y Sobo, 1997: 21). Por otra parte, la 
metodología de los estudios presentados es un es-
fuerzo interdisciplinar de triangular miradas y téc-
nicas, al pretender establecer puentes entre lo 
biológico y lo social.

UN LIBRO PARA CURAR

Valioso rescate etnográfico en la comunidad hñahñú 
sobre el antiguo arte de curar una enfermedad causa-
da por un “ataque” de los “malos espíritus”. Al efecto, 
las enfermedades pueden clasificarse médicamente 
por su virulencia, los padecimientos por su gravedad 
y el repertorio de remedios por su eficacia o “fuerza”. 
El sanador aplica el tratamiento y maneja los dos úl-
timos. Ante una infinidad de enfermedades posibles, 
una multiplicidad de remedios posibles. Ninguna 
enfermedad, por extraña o espantosa que sea, nin-
gún tratamiento, por “extravagante” que parezca, po-
drá desconcertar a la gente (Boltansky, 1977).

Docentes y alumnos

Herbolarios y clientes

Curandero y enfermos

Salud-enfermedad-atención

Cuidadores y pacientes

Contaminación y población

Elaboración propia.

Salud-enfermedad-atención
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A partir de las inquietudes y enfoques teóricos y 
metodológicos de Rivers, Evans-Pritchard, Mali-
nowski y otros antropólogos, se reportaron hallaz-
gos que han servido como espejo a la humanidad 
para comprender normas, valores, tradiciones e ins-
tituciones como parte de la cultura en salud desa-
rrollada por el ser humano. Dentro del enfoque 
antropológico, los estudios etnográficos han sido 
recibidos con entusiasmo debido a la posibilidad de 
sugerir hipótesis con base en los resultados del estu-
dio de sociedades y culturas (Eggan, 1954; Nader, 
1994).

Las enfermedades de etiología sobrenatural han 
prevalecido desde tiempos históricos en múltiples 
culturas. Que un padecimiento sea producido por 
los espíritus es importante para su diagnóstico y 
tratamiento, pues se embeben en ellos aspectos cul-
turales como la tradición, las costumbres, los valo-
res, la religión, etc. En su práctica la medicina es 
hasta cierto punto imitativa, principalmente a nivel 
popular. A la gente le interesa la eficacia de un re-
medio para un padecimiento. La composición de 
éste o la etiología de la enfermedad quedan en se-
gundo término. Pese a que estas analogías deben 
analizarse con más cuidado, no podemos dejar de 
decir que si bien existe autonomía entre las diversas 
prácticas, también hay una difusión entre las medi-
cinas —diversas, anteriores y actuales—, que se ha 
logrado por medio de transiciones insensibles 
(Bouteiller, 1966). Debido a que cada grupo social 
le otorga un sentido y un significado particular a 
cada afección sobrenatural, la manera inicial de in-
vestigar estos problemas es precisamente en estu-
dios descriptivos de índole intracultural que 
ayudan a consolidar o no hipótesis de trabajo en 
antropología médica.

Las características de las entidades que producen 
los padecimientos forman parte de esos marcos ex-
plicativos que van más allá de una simple dicoto-
mía. La “cualidad” formal, en este caso “malo/
bueno” (Foster, 1994), sirve como un lazo de unión 
entre la cotidianidad de los sujetos, los padecimien-
tos que aquejan y dominios culturales mayores, 

como el sistema de atención de la comunidad 
hñahñú. El subsistema formal de la enfermedad, des-
crito en el primer artículo, está ligado al equilibrio de 
la salud-enfermedad-atención. Su origen concep-
tual ha motivado la polémica y comentarios intere-
santes entre diversos autores. Unos —como Foster 
(1994)— aluden a su origen europeo, producto de la 
aculturación judeo-cristiana, posición que se ha 
denominado prodifusionista y que ha sido adopta-
da por algunos antropólogos médicos (Estrella, 
1976). Otros investigadores —como López Austin 
(1980)— preconizan la génesis americana del siste-
ma, insisten en que algunas dicotomías van más allá 
de una forma de clasificación de remedios, enfer-
medades y entidades. En general, se postula un sin-
cretismo entre la medicina académica española y los 
principios de dualidad indígenas. Otros opinan que 
el origen no tiene relevancia, ya que el arraigo en el 
acontecer diario es suficiente para considerar estos 
principios como propios (Hahold, 1988).

El opúsculo de don Alfonso Margarito García Té-
llez, curandero tradicional, analizado por Alberto 
Diez Barroso, no es sólo una propuesta clasificato-
ria, sino también un esfuerzo de difusión loable pa-
ra evitar la pérdida significativa del conocimien- 
to cultural de la comunidad otomí de San Pablito 
Pahuatlán, Puebla. Esta iniciativa contrarresta al-
gunas circunstancias que desculturizan, por ejem-
plo, que para algunas personas este conocimiento 
nunca haya sido importante, que se atenúe por la 
medicalización del concepto salud-enfermedad-
atención, que la gente lo haya olvidado o desconti-
nuado en sus componentes esenciales, que los 
jóvenes hayan perdido la capacidad de aprender o 
retener este conocimiento tradicional. Las eviden-
cias presentadas sugieren: 1) que el enfoque conti-
núa vigente en la cultura de la comunidad otomí 
estudiada, 2) que el sistema prevalece en su oportu-
nidad de manera mayoritaria en dicha población, y 
3) que la clasificación no es una simple dicotomía, 
diversos factores están involucrados en la explica-
ción de este paradigma, como el origen, los ritos, 
los objetos, las formas, las palabras, los sitios, las 
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relaciones; circunstancias que abonan a la preser-
vación, formación, difusión y comprensión de 
nuestra identidad.

¡LA HERBOLARIA!

Práctica ancestral ejercida por generaciones de tera-
peutas para atender a una población “marginal” y 
cambiante que, por motivos culturales y económi-
cos que se traslapan, busca la solución de sus pro-
blemas de salud, cuya base es un modelo holístico 
de atención como recurso actual, alternativo y reso-
lutivo, en ocasiones complementario y en otras con-
trapuesto a la medicina oficial. Este estudio plantea 
un enfoque original y práctico para descubrir la 
existencia de patrones de consenso en los dominios 
semánticos explorados, y asimismo aplica una hi-
bridación teórico-metodológica que pretende ex-
plorar y poner de manifiesto regularidades sobre el 
conocimiento cultural (Creswell, 1994).

La combinación de enfoques ha logrado superar 
la visión tradicional de oposición entre los trata-
mientos cuantitativo y cualitativo para producir dis-
cusiones más integrales e integradoras que apuntan 
a enriquecer el conocimiento de nuestra realidad 
sociocultural. La situación actual de la medicina 
tradicional va a la par de lo señalado por Lozoya 
(1990), pues forma parte de la cultura popular de un 
gran segmento de la población, situación que ha si-
do aprovechada por el capital, a través de los medios 
masivos de comunicación, para favorecer entre 
otros productos “curativos” el consumo de ciertos 
productos herbolarios. Esto es resultado de la es-
tructura de conocimiento que desarrolla la pobla-
ción ante la enfermedad: al notar que sucede algo 
inusual, recurre a su acervo cultural, se automedica 
o acude al terapeuta tradicional (Salcedo et al., 
2008), como el yerbero, cuya accesibilidad y eficacia 
se pone de manifiesto al practicar una medicina cul-
turalmente comprensiva traduciendo signos y sín-
tomas producto del afrontamiento cotidiano que la 
población señala padecer.

Una de las evidencias que nos proporciona este 
artículo es que la medicina tradicional está más vi-
gente que nunca: hay una gran cantidad de actos 
médicos practicados por no médicos y los médicos 
están lejos de detentar el monopolio de la “actividad 
médica”. Nos enseña que, a diferencia de lo que se 
cree, la compra de medicamentos sin receta es un 
buen indicador de la importancia de la medicina, 
pues no es una conducta aislada, quienes venden y 
compran medicina sin receta, aunque influencia-
dos, también influencian el saber médico y la herbo-
laria se erige como una alternativa para la atención 
médica institucional.8 La práctica oficial y la no ofi-
cial en una sociedad de consumo, en lugar de ex-
cluirse, se complementan. Ambas se mantienen 
dentro de ciertos límites que pueden llegar a superpo-
nerse (Boltansky, 1977). Una prueba de su penetra- 
bilidad en la atención médica es la unidad que 
funciona dentro del Instituto Mexicano del Seguro 
Social en Xochitepec, que ha ofrecido opciones te-
rapéuticas a la medicina institucional y al ámbito 
comercial.9

El reto actual es: ¿cómo sistematizar y conjugar 
datos émicos, sin sustentarse en una interpretación 
ética, desarrollando —como señala Santos de Sousa 
(2009)— una ecología de saberes mediante el diálo-
go diatópico que logre una verdadera traducción 
intercultural? Este reto (Browner, Ortiz de Monte-
llanos y Rubel, 1992) implica el acercamiento cui-
dadoso de las instituciones tradicionales, de 
investigación y de atención, mediante un programa 
amplio, con metas y objetivos guiados por la cul-
tura local o regional de manera que se establezca, 

8 Esta situación ha sido una verdad transparente. Muchas de las 
síntesis de medicamentos de la industria farmacéutica —de cuya 
producción el sector salud adquiere 50%— se obtienen de com-
puestos orgánicos, como la quinina y la digital, hasta la actual 
terapia antineoplásica, obtenida de la vinca.
9 Otras áreas académicas realizan investigación biopsicosocial so-
bre herbolaria en diversas instituciones: las universidades estatales, 
la Universidad Nacional Autónoma de México, el Instituto Politéc-
nico Nacional, el Centro de Investigaciones y Estudios Superiores 
en Antropología Social, la Universidad Autónoma Chapingo, El 
Colegio de la Frontera Sur, por citar sólo algunas.
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reconozca y legitime su farmacopea herbolaria y no 
sea desplazada por los fármacos caros e inaccesi-
bles, buscando la forma de ampliar su utilización de 
una forma sabia, participativa y solidaria, sin la se-
guridad de no errar.

¿EL EPISOdIO EPIdémICO  
dE UNA ENfERmEdAd?

Para determinar las características que diferencian a 
los médicos de otros poseedores de conocimientos y 
técnicas específicas debe observarse que la actividad 
no se ejerce sobre la enfermedad, sino sobre el en-
fermo. El paciente no es un objeto inerte, ya que al 
saberse enfermo pretende conocer algo sobre su en-
fermedad, desea curarse y tener una opinión sobre 
cómo proceder para lograrlo. En épocas “normales” 
el médico, contrariamente a otros especialistas, de-
be defenderse contra el ejercicio ilegal de su profe-
sión y recordar que es el único con derecho a 
practicar la medicina, pero la historia nos indica que 
ante las epidemias los médicos han recurrido a subli-
mes, ridículos y terribles recursos, las más de las ve-
ces en unión y con el apoyo del orden establecido 
(Gottfried, 1989; Oliver, 1988).

En el caso de la emergencia sanitaria por la epide-
mia de influenza en México en 2009, se dijo que “el 
problema radicó en la manera de informar, los men-
sajes iniciales sembraron el desconcierto y muchas 
veces incrementaron la desconfianza hacia el go-
bierno y por lo tanto los resultados fueron negati-
vos” (Blum, 2010). Ante esta situación excepcional 
la academia “no abandonó su compromiso para 
presentar la información que tenía a la mano con 
respecto a la enfermedad” (Narro, 2010), y ofreció el 
consejo y la orientación de los expertos, pero sobre 
todo hizo notar la necesidad de fortalecer el sistema 
de salud mexicano. 

El artículo de Torres, Matsui y Aranda muestra 
cómo se señala desde la cátedra que la infección por 
el virus es susceptible de prevenirse, lo cual está pre-
sente en el saber de los docentes y de los estudiantes 

de los centros de educación superior formadores de 
recursos para la salud. Sin embargo, el problema no 
era un virus en abstracto, sino una epidemia en 
concreto que afectó a una comunidad de seres hu-
manos cuyas reacciones no han diferido en tiempo 
y espacio. Un ejemplo de esto fueron las reacciones 
iniciales: inquietud, incredulidad, incertidumbre, 
preocupación, alarma, miedo o ninguna, que ma-
nifestaron los miembros de la comunidad de la 
Universidad Nacional Autónoma de México (In-
fante, Casas y Giraldo, 2010). Ahora bien, cuando 
se preguntó el origen de la epidemia a la misma po-
blación universitaria, un tercio ofreció una res-
puesta de acuerdo con el contexto educativo —el 
brote era resultado de la combinación porcina-
aviaria y humana del virus—, pero 23% de los en-
trevistados la atribuyó a manipulaciones políticas o 
invenciones de las autoridades (Infante, Casas y Gi-
raldo, 2010).

En el artículo se analiza este contraste. La teoría 
biomédica de la enfermedad choca con la escasa 
credibilidad de su existencia como epidemia —se 
atribuye a motivos políticos y mediáticos—, a pe-
sar de que el proceso civilizatorio supone la exis-
tencia de más higiene y racionalidad. Por esta 
circunstancia no puede ignorarse jamás la existencia 
y el poder de un saber popular, con el que se con-
fronta persistentemente el juicio de los expertos, lo 
que hace de la historia de la medicina la historia de 
la lucha contra sus propios prejuicios en público. Es-
te hecho abona a que los conocimientos epidemio-
lógicos y sociales no se traducen en automático en 
políticas públicas y éstas en cambios de comporta-
miento. Lo más fácil es señalar que el problema resi-
de en la débil voluntad de las personas y la fuerza de 
la costumbre, según sea el caso, y se aconseja que la 
educación debe favorecer una “autonomía respon-
sable” o una “personalidad madura” a los ciudada-
nos (Castiel y Álvarez-Dardet, 2010). En otras 
palabras, se culpabiliza de manera individual a la 
víctima de un problema social.

Tal vez partiendo de otros puntos podremos lle-
gar a mejores destinos si estamos conscientes de que 
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la meta de estudio en la ciencia social es buscar al-
ternativas para el futuro, como una manera de con-
trolar las riendas de nuestro mundo desbocado 
(Giddens, 1999), sobre todo cuando se conoce que, 
en cuanto a su legitimidad, los conocimientos de hi-
giene se difunden con mayor facilidad que los cono-
cimientos médicos (Boltansky, 1977). Si tomamos 
en cuenta que las estructuras de sentido no son neu-
trales y van más allá de la organización de la percep-
ción y de la acción, pues conllevan una carga 
jerárquica que dota al agente de una percepción va-
lorativa del mundo (Suárez, 2006), se corre el peli-
gro de que este tipo de información conduzca 
paradójicamente a un consumo medicalizado de las 
epidemias.

“EL CUIdAdO dEL CUIdAdOR”

Complemento “olvidado” de la asistencia médico-
sanitaria, pero indispensable para completar los 
objetivos de cuidado de ciertos enfermos, es la 
atención de pacientes en el ámbito del hogar, “res-
ponsabilidad la mayor parte de las veces no subsi-
diada”, pero sí transferida de forma implícita o 
explícita por los sistemas de salud al ámbito fami-
liar, asumida en la cotidianidad de su operatividad 
por cuidadores formales o informales de pacientes. 
La experiencia estructurada y estructurante tiene 
implicaciones éticas y políticas permeadas por la 
cultura —donde las creencias, los valores y el género 
juegan un papel importante— y la estructura social 
—principalmente los aspectos económicos—.

Este proceso de atención marginal es una forma 
de exclusión para incluir, sobre todo para transferir 
costos colaterales de atención de un sistema que 
pretende escatimar gastos a partir de la visión costo-
beneficio, en función de un oneroso modelo tecno-
lógico de asistencia, que aun sin estructura amenaza 
enfermar a sus miembros y quedarse sin recursos 
humanos. Durante el siglo xxi la atención a los en-
fermos y a los viejos se convierte en un problema 
social en el que influyen los cambios demográficos, 

económicos —urbanización-industrialización—, 
familiares y laborales —incorporación de la mujer y 
de los niños—, así como la miopía e insuficiencia de 
la atención pública y la creciente demanda de pres-
taciones sociales por parte de los movimientos pro-
letarios y la propia evolución del capitalismo que 
protege el funcionamiento de su sistema. La seguri-
dad social se constituye como un problema impor-
tante y difícil de resolver.

El debate se agudiza en la medida en que los sub-
sidios y el “gasto” aumentan. Los enfermos crónicos 
y los viejos se convierten en los culpables de un pro-
blema identificado como “económico e individual”, 
porque la enfermedad crónica y la vejez son etapas 
“improductivas y demandantes de servicios”. Esto 
origina una situación de discriminación hacia los 
viejos y los enfermos, así como hacia otros minus-
válidos. No se respeta el principio de igualdad, sin 
tomar en cuenta la vulnerabilidad y que una vida no 
se mide en dinero (Arquiola, 1997). El arte de cui-
dar no es una situación voluntariosa que requiere 
sólo de la aceptación del cuidador. El cuidado de las 
personas enfermas ha sido teorizado por Jean Wat-
son (Schossler y Crossetti, 2008), que postula los si-
guientes elementos como necesarios para lograr un 
adecuado cuidado de pacientes: 1) practicar el cui-
dado con amor, gentileza y ecuanimidad; 2) ser au-
ténticamente presencial, fortaleciendo y sustentando 
el mundo de vida subjetivo del ser cuidado; 3) culti-
var prácticas propias espirituales y transpersonales 
más allá del propio ego; 4) desarrollar y mantener 
una relación de ayuda-confianza; 5) ser presente y 
apoyar la expresión de sentimientos positivos y ne-
gativos como conexión espiritual entre el cuidador y 
la persona cuidada; 6) utilizar todas las formas crea-
tivas de conocimiento para el cuidado de la persona 
a su cargo; 7) engancharse en una genuina experien-
cia de aprendizaje-enseñanza; 8) estructurar un am-
biente de reconstitución de la salud; 9) ayudar a las 
necesidades básicas con conciencia intencional del 
cuidado otorgado, y 10) dar apertura a la atención 
de las dimensiones espirituales y existenciales del 
paciente.
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Por otra parte, existen diferencias de carga en el 
cuidado que dependen del lugar, problema de sa-
lud, edad y estado de salud del cuidador, edad y en-
fermedad del paciente, etc. Todo esto afecta la 
capacidad de cuidado del cuidador. Por ejemplo, una 
baja en la calidad de vida del cuidador puede produ-
cir enfermedades frecuentes que a la larga le provo-
can un desgaste de la salud, como se ha visto entre 
los cuidadores de ancianos (Oliveira et al., 2011). 
Entre las cuidadoras de niños, el papel de buena 
madre y cuidadora dedicada generó aislamiento 
social, sufrimiento y estrés (Neves y Cabral, 2008). 
Los reportes también revelan un predominio de 
mujeres cuidadoras, amas de casa adultas, cuya 
calidad de vida se relaciona con la sobrecarga de 
trabajo, el apoyo y la presencia de un compañero y la 
afectación de la salud (Amendola, De Campos y Al-
varenga, 2010).

En las sociedades machistas se ha asignado el rol 
de cuidadoras a las mujeres. Ellas han sido médicos 
y enfermeras sin licencia, han otorgado consuelo, 
compañía, medicina, remedios de carácter curati-
vo, todo con base en su experiencia, pasando este 
conocimiento de generación en generación. Ac-
tualmente, persiste la posición de subordinación de 
la mujer en la atención a la salud. Desde su inicio, 
según Ehrenreich y English (1973), la enfermería 
tuvo que ser inventada por un puñado de mujeres 
reformistas de clase acomodada, cuyo principal in-
terés fue mejorar las condiciones de los hospita-
les,10 que requerían un toque femenino. El nuevo 
médico post-flexneriano tenía menos posibilida- 
des de estar cerca y observar el progreso de sus pa-
cientes curados. No podía desperdiciar su talento o 
costoso entrenamiento en detalles del paciente con-
valeciente u hospitalizado, por lo que requirió de 
ayudantes conformes, controlables y obedientes que 
no descuidaran los pormenores de sus indicaciones. 

Habrá que recordar que tiempo atrás la comadro-
na no sólo presidía el nacimiento del bebé, sino que 
se quedaba como cuidadora de la nueva madre has-
ta que ésta fuera capaz de iniciar la atención del ni-
ño. Con el desarrollo de nueva medicina curar y 
atender se atomizaron. El mérito de la cura rápida 
quedó reservado para el médico y la atención, en la 
medida en que se alejaba del ámbito hospitalario, 
pasó a un plano secundario.

El artículo de Vázquez y Enríquez destaca los 
mecanismos de regulación emocional a que los cui-
dadores tienen que recurrir como parte de las es-
trategias de cuidado por sus consecuencias en el 
mismo cuidador y en la trayectoria de la enferme-
dad del paciente. Cuidar de sí mismo, descansar, 
pasear, dormir, no son sólo derechos, sino necesi-
dades del cuidador que son soslayadas por la pre-
sencia o ausencia de familiares del cuidador o de la 
persona enferma, por el desequilibrio físico y men-
tal que implica el cuidado y por la forma de percibir 
el descuido de sí mismo (Schossler y Crosseti, 2008). 
Debe entenderse que la carga de trabajo puede re-
sultar agotadora por el cúmulo de tareas repetitivas 
que el cuidador tiene que desarrollar, lo que puede 
conducirlo al aislamiento social y afectivo.

En las sociedades en las que predomina un alto 
grado de anonimato, donde las relaciones en los no 
lugares, como el hospital, son fugaces o de corta 
duración, el soporte emocional y los mecanismos 
personalizados de control social entre ciertos niveles 
de la organización están ausentes. Sólo las relacio- 
nes de parentesco, proximidad social y las de cierta 
duración quedan como recurso del enfermo. Quizás 
una vía de solución para cuidar a nuestros cuidado-
res sea el empoderamiento, mas no el individual de 
tipo opresivo, pues se distancia del empoderamien-
to colectivo liberador. Sin embargo, se puede partir 
del análisis de las prácticas de empoderamiento in-
dividual, centradas en la abnegación y dedicación, 
para posibilitar la reflexión y la acción en torno a 
un empoderamiento progresivamente colectivo 
(Neves y Cabral, 2008).

10 Para Florence Nightingale las enfermeras, como mujeres, cui-
daban por instinto, y por tanto no podían ser registradas ni exa-
minadas, así como tampoco lo son las madres.
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UN AmBIENTE ENfERmO

Paradójicamente, un ambiente enfermo es produc-
to de un desarrollo socioeconómico “milagroso”, 
que poco a poco se convierte en una amenaza para 
el bienestar social e individual. Para la autoridad el 
proceso contaminante es transparente a medida que 
es multipercibido por la población como un peligro 
con variados y complejos frentes de ataque que 
avanzan “inexorablemente”. De indiscutible origen 
industrial, la contaminación es generadora de pade-
cimientos, malestares y enfermedades, así como de 
la degradación de un ambiente que conforma y 
transforma cuerpos, espíritus, existencias, vivencias, 
creencias. Se trata de un hábitat que afecta a todo y a 
todos. La crítica a la antropología de la planeación 
del desarrollo es que se hace desde arriba, en espa-
cios culturalmente descontextualizados, que produ-
cen efectos negativos. Generalmente son pocos los 
que obtienen ganancias y muchos los que pagan el 
costo del desarrollo. Estos falsos desarrollos nunca 
son sustentables porque carecen de las “bases socia-
les” (Chambers, 1983; Barnett, 1977; Gardner y 
Lewis, 2003).

La investigación en la Isla de Maré nos muestra 
que se realizó para “aquí y ahora”,11 porque nace a par-
tir de una demanda poblacional, que nos llama a con-
siderar la necesidad de que estos estudios contengan 
una ética ambiental que amplíe nuestra noción del 
“otro” en la vida de relación del hombre con el me-
dio, en la que muchas veces la cultura se ha ido adap-
tando a los cambios. En este caso los problemas de 
adaptación han sido graves, ante una ciencia que no 
tiene la certeza para interpretar los efectos futuros 
de los daños ambientales actuales frente una globali-
zación que hace caso omiso de los conocimientos 
locales y amenaza con heredar a las generaciones ve-
nideras escaso capital ambiental (Mayr, 2000).

Lo anterior plantea la necesidad de ofrecer co-
nocimiento para hacer factible el derecho de las 

poblaciones de alcanzar niveles de vida que garanti-
cen el desarrollo humano, repartiendo la responsa-
bilidad entre quienes han gozado de las consecuencias 
ambientales de la implantación del libre mercado y 
que el Estado no ha sabido o no ha querido afrontar 
con justicia social. Es importante orientar y empode-
rar a las comunidades presionadas por la pobreza, en 
las que se valora más el empleo —sin importar la ca-
lidad de éste—, en lugar de las ventajas económicas y 
sociales de mantener un ecosistema sustentablemen-
te limpio. Esto implica la necesidad de una antropo-
logía que considere la economía y la ética, que 
ofrezca soluciones no excluyentes o polarizadas, 
pues debe aplicarse la categoría ética de justicia, de 
modo que el Estado y la sociedad estén conscientes 
y atentos de redistribuir las consecuencias de des-
igualdad del libre mercado que impera y afecta 
nuestros ambientes. La antropología, al igual que la 
economía, tiene instrumentos para enfrentar la ges-
tión adecuada de los recursos medioambientales, 
para identificar externalidades al proceso económi-
co y para proponer metas apropiadas a la cultura lo-
cal y mecanismos de intervención que los corrijan 
mediante políticas eficaces y justas (Coucerio, 2000).

COmENTARIOS fINALES

Corresponde al lector, desde su disciplina y me-
diante su experiencia, enriquecer el conocimiento 
del significado de la salud-enfermedad-atención en 
los estudios presentados en este número de Desaca-
tos en su relación con la estructura social. Si bien las 
condiciones en las que se construyen los significa-
dos plantean percepciones singulares, también deve-
lan diferencias, desigualdades, conflictos y anta- 
gonismos que las hacen más accesibles a la razón y 
al saber que pretende comprender la realidad inves-
tigada. Lo interesante de este ejercicio es superar la 
tensión entre lo que se modifica, se guarda y se crea 
en términos del conocimiento, así como las estrate-
gias objetivas y subjetivas que despliegan los parti-
cipantes para mantener con sentido lo más 11 y no allá y entonces.
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profundamente anclado en su sistema simbólico y 
desechar lo que no sirve o no es legítimo en un nue-
vo contexto (Suárez, 2006). Continuidad y cambio, 
permanencia y mutación son diadas constantes en 
el proceso de obtención de conocimiento que con-
forma al investigador, que a la vez es capaz de cam-
biar y de adaptarse. Es evidente que más allá de las 
observaciones empíricas y las reflexiones teóricas, 
la relación entre lo bio, lo psico y lo social seguirá 
siendo motivo para el trabajo de los estudiosos del 
proceso salud-enfermedad-atención.

Este número de Desacatos ayuda a deslentificar el 
desarrollo de la antropología médica y a descentrali-
zar la hegemonía de su saber al abrir los espacios de 
expresión académica. Hay que reconocer que se re-
quieren más esfuerzos como el actual para facilitar el 
desenvolvimiento de la disciplina en las áreas operati-
vas de la atención médica que no han sido trabajadas 
por los científicos sociales de manera extensiva.12 En 
dichos lugares13 los directivos se muestran cautelosos, 
porque aún no se entiende la función de los científi-
cos sociales en estos espacios estructurados para la 
atención médica y la formación de recursos humanos 
en sociomedicina y la investigación sociomédica que-
da en segundo término.14

Lo anterior apoyaría una atención de salud con 
garantía de calidad humana y científica y social-
mente sustentable —tanto a nivel grupal como in-
dividual—, lo que propiciaría una relación sana 
entre práctica de salud-políticas-población,15 pues 
al difundir y justificar la salud como necesidad16 la 

antropología médica la colocaría como parte vital de 
la agenda política para el desarrollo de la nación,  
de manera que la política de salud se oriente a mejo-
rar los estilos de vida poblacionales con base en más 
y mejores posibilidades y oportunidades para satisfa-
cer las necesidades humanas de salud y no depender 
de una sola opción (Max-Neff, 1986; Sen, 2010). Lo-
grar una salud sustentable y humana demanda es-
fuerzo y tiempo de los antropólogos médicos, en 
unión con otros profesionales, ya que las políticas ge-
neradas (Restrepo y Málaga, 2001) deben dirigirse a: 
1) crear ambientes físicos, sociales, culturales, econó-
micos y políticos saludables; 2) fortalecer la acción 
comunitaria como parte del capital social y de desa-
rrollo, y 3) desarrollar habilidades personales y gru-
pales relacionadas con estilos de vida saludables.

No se puede hipotecar el futuro de la salud de la 
comunidad a las tendencias del mercado global17 
que han causado un incremento siniestro de la des-
igualdad y la pobreza, pero tampoco podemos per-
der tiempo haciendo abstracciones estériles que no 
encuentren eco donde más se requiere. La antro-
pología médica puede ayudar a reorientar el desa-
rrollo globalizante y contribuir a su transformación, 
sobre todo evidenciando la debilidad de sus supo-
siciones centrales, destacando cómo las culturas 
locales también tienen respuestas que abonan al 
“progreso” científico y crecimiento económico, que 
no se han alcanzado con las propuestas externas.

No es posible sólo criticar sin cambiar desde aden-
tro el discurso y sobre todo la práctica (Gardner y 
Lewis, 2003). Habrá que abrir los espacios cerrados, 
pues la antropología debe ser incluyente de imáge-
nes, de realidades y de conceptos distintos, lo cual no 
quiere decir que simplifiquemos u homogeneicemos 
la realidad, sino que la perspectiva antropológica  

12 El desarrollo de la disciplina ha contado con el cobijo de la aca-
demia en instituciones de enseñanza superior. Puede decirse que 
los espacios formales de investigación en antropología médica 
dentro del sector salud son contados. Un intento pionero fue el de 
los doctores Luis Vargas Guadarrama y Fernando Martínez Cor-
tez en el Hospital General de México hace casi tres décadas.
13 Bajo la égida de la mirada biomédica.
14 Entiéndase ciencias sociales y salud.
15 Es importante reconocer que establecer la salud como una ne-
cesidad implica que las políticas de salud se entiendan como el 
campo donde se definen, articulan y resuelven las necesidades de 
salud bajo formas que reflejan intereses cambiantes y en ocasio-
nes contradictorios (Tetelboin, 2004).
16 Algunos plantean a la salud como derecho a solicitar.

17 La accesibilidad de una buena atención en salud varía inversa-
mente a las necesidades de la población servida. Esta ley inversa 
opera más completamente donde la atención médico-sanitaria 
está más expuesta a las leyes del mercado y menos donde su expo-
sición se reduce. Esta distribución de mercado es una forma pri-
mitiva e históricamente obsoleta y cualquier retorno a ella puede 
exagerar la mala distribución de los recursos (Hart, 1971).
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debe ser adoptada por distintos actores, incluyendo 
instituciones y organizaciones comunitarias en la 
búsqueda de relaciones sociales igualitarias en salud. 
La visión de la antropología médica18 puede recons-
truir las ideas y las prácticas dirigidas a mejorar la 
calidad de vida y el bienestar y la salud humana en 
todo el mundo: ofrecer conocimiento útil para cues-
tionar de manera constructiva y sugerir dónde, có-
mo y cuándo podrían realizarse los cambios en 
forma efectiva.

Es claro para los científicos sociales comprometi-
dos con la población19 que la antropología médica no 
puede estar al servicio de la medicina del capital, de 
abstracciones idealistas, de la tecnología farmacéuti-
ca o de las “personas”, cualesquiera que sean. La an-
tropología médica puede ofrecer un cuestionamiento 
accesible y reflexivo sobre el proceso salud-enferme-
dad-atención y acerca de las suposiciones, las institu-
ciones y los actores involucrados, pero a la vez debe 
invitar a otros a hacerlo de manera sincera, abierta y 
transparente: hacer consciente al profesional que 
la disciplina tiene además la función de rechazar, 
analizar y cambiar prácticas para la promoción de 
salud y la prevención de la enfermedad, promover 
una actitud y un perfil para escuchar las trayectorias 
e historias de otras personas o grupos, pero sobre to-
do para prestar respetuosa atención a puntos de vista 
divergentes y a nuevas maneras de ver y hacer. Vale 
la pena intentarlo y generalizarlo.

Así, la política antropológica podrá ir más allá de 
una disciplina capaz de apoyar la supresión de la 
explotación y reducir la alineación. Al agregar su 
propio asombro ante la condición humana,20 enri-
quecerá su núcleo psíquico, compuesto por el co-
nocimiento de sentimientos y emociones, el valor 
aportado por ciencias y disciplinas humanísticas, 
sin tecnofetichismos (Morin, 2002). Entonces es 
necesario tomar conciencia de nuestra responsabili-
dad dentro del campo de la ciencia, las humanidades 

y la salud del otro como un acto de amor. La inclu-
sión de esta palabra en el texto puede entenderse 
desde sus connotaciones idealistas, religiosas o ro-
mánticas, aunque el investigador sabe que en cues-
tiones de su salud no sólo existe la necesidad de 
conocimientos científicos “biopsicosociocultura-
les” aplicados, sino también de amor. Experiencia 
positiva, réplica —no respuesta— a las emociones 
negativas que causan malestar. Debido a que el 
amor no es monopolio de nadie, sino inherente a la 
vida, en el caso de la antropo-política su misión 
consiste en reunir el amor y la ciencia mediante  
la conciencia (Morin, 2002).

Lo anterior cobra relevancia porque la escisión en-
tre lo científico y lo no científico, lo ecológico y lo 
social, lo cuantitativo y lo cualitativo, lo biológico y 
lo social, sólo logra que las personas transmisoras 
del conocimiento no tengan relación entre sí, por lo 
que urge entonces transformar este imaginario de es-
cisión a nivel institucional en un imaginario de re-
lación sistémica y de comunicación permanente 
entre todas las tramas de la vida humana (Capra, 
1998), esfuerzo que implica modificar las estructuras 
simbólicas “de lo que no es posible”. Dentro de este 
esfuerzo habrá que incluir una perspectiva estética 
(Maya, 2000) como una finalidad, respecto de la 
perspectiva técnica. Se busca integrar lo escindido 
por medio de la disolución de los polos de oposición. 
Este tipo de pensamiento que agrega poesía a la téc-
nica hará que se acepte con modestia la antropología 
médica, en la vida cotidiana, como servidora de la vi-
da misma. En este sentido, es importante para nues-
tra disciplina tomar en cuenta la inclusión de un 
discurso integral, en vista de las actuales tendencias 
polarizantes que descontextualizan el conocimiento 
y fragmentan la cultura y la identidad (Fascio, 2002; 
Raygadas, 2004). En este sentido, compartimos con 
Santos de Sousa (2002) nuestra idea de que el discur-
so integral en antropología médica no debe servir 
sólo como guión emancipador, sino también como 
invitación abierta para analizar las condiciones en 
las que el discurso puede ser aplicado, mediante el 
diálogo intercultural, “hermenéutica diatópica”, que 

18 No necesariamente realizada por antropólogos médicos.
19 No con su discurso o imagen.
20 En todos los sentidos concebibles.
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pueda llevar a una práctica sumatoria de la satisfac-
ción de las necesidades humanas en salud.
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