
E ste número de Desacatos se dedica a la antropo-
logía médica, una subdisciplina de la antropolo-
gía social que está actualmente en pleno floreci-

miento en varios países. La antropología médica estudia
los problemas de la salud humana y los sistemas de cura-
ción en sus contextos sociales, culturales y económico-
políticos; analiza las mediaciones que explican las formas
diferenciales de enfermar, atenderse y morir entre indivi-
duos y grupos determinados, y considera las caracterís-
ticas y peculiaridades de las relaciones entre personas y
grupos sociales que posibilitan o limitan la resolución
de sus problemas de salud. Para la comprensión del pro-
ceso salud/enfermedad/atención, esta disciplina recurre
a las ciencias biológicas, la salud pública, la demografía,
las disciplinas clínicas y epidemiológicas, así como a la psi-
cología, la sociología, la economía política y la ética. En
las últimas décadas ha sido cada vez más difícil recono-
cer las fronteras entre disciplinas como la antropología
médica y la sociología médica, lo que refleja un proceso
mayor en las ciencias sociales, en el que las barreras disci-

plinarias se van desdibujando en la búsqueda de enfoques
y definiciones de problemáticas a partir de perspectivas ca-
da vez más interdisciplinarias. Sin embargo, un elemento
distintivo de la antropología médica es su interés por
comprender el proceso salud/enfermedad/atención a
través de las similitudes y diferencias socioculturales,
aplicando una metodología de corte más cualitativo que
cuantitativo, realizando estudios de casos a profundidad,
privilegiando lo micro con respecto a lo macro y utilizan-
do a la etnografía como una herramienta fundamental.

La antropología médica ha tenido un gran desarrollo
a partir de las décadas de 1950 y 1960; en particular (pe-
ro no sólo) en los países anglosajones. Por ejemplo, en
Estados Unidos —que registra el mayor número de an-
tropólogos académicos y profesionales, así como el mayor
número de escuelas y facultades en esta disciplina— la
antropología médica se ha convertido en la subdisciplina
de mayor crecimiento en la actualidad. Parte de este cre-
cimiento se debe a que muchas de sus aportaciones no
son sólo teóricas y de generación de conocimientos bá-
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sicos, sino que son fácilmente aplicables al campo de la
salud y de los servicios de salud en una gran variedad de
contextos, lo que contribuye a la solución de distintas
problemáticas y a la creación de oportunidades de tra-
bajo para los antropólogos más allá de la academia.

En la actualidad entre las temáticas abarcadas por la an-
tropología médica se incluyen por lo menos las siguien-
tes: los distintos sistemas de salud y sus articulaciones;
los curadores y prestadores de servicios; la salud materno-
infantil; la salud reproductiva; la etnomedicina o medi-
cina tradicional; la alimentación y la nutrición; la epide-
miología, incluyendo a la epidemiología cultural; aspectos
socioculturales de las enfermedades infecto-contagiosas
y crónico-degenerativas; la sexualidad y el cuerpo; el
nacimiento, el crecimiento, la reproducción, la vejez y la
muerte; representaciones y prácticas en torno a la salud,
la enfermedad y la búsqueda de atención; las terapéuti-
cas; las nuevas tecnologías aplicadas al campo de la salud;
el cuerpo, la fertilidad y el genoma humano; y las polí-
ticas y programas sobre salud.

Además de corrientes teóricas diversas —entre las más
importantes se encuentran en la actualidad el biocultu-
ralismo, la antropología médica crítica o economía po-
lítica de la salud, la antropología cognitiva y simbólica,
la fenomenología y el posestructuralismo— la antropo-
logía médica se alimenta y se construye históricamente
en espacios nacionales diversos o de escuelas distintas;
algunas de ellas son hegemónicas en el mundo contem-
poráneo, como es el caso de la antropología médica an-
glosajona.

A continuación esbozaremos una panorámica sobre
cómo la antropología médica se ha constituido en nues-
tro país, las aportaciones más relevantes de esta subdis-
ciplina en el ámbito nacional y algunas perspectivas a
futuro que consideramos importantes. Sin pretender de
ninguna manera ser exhaustivas, ofrecemos así un con-
texto para que los lectores no especialistas interesados en
el tema puedan situar de una manera más congruente e
integral las aportaciones que los artículos reunidos en la
sección temática ofrecen a nuestro campo disciplinario y
a la literatura disponible en castellano. Más adelante pre-
sentaremos y comentaremos brevemente los cuatro ar-
tículos citados.

LA ANTROPOLOGÍA MÉDICA EN MÉXICO

En México, la antropología médica surgió a mediados
del siglo XX de la antropología social, que estaba estre-
chamente vinculada con los procesos históricos y so-
ciales del país. De manera parecida a la disciplina madre
—que hasta principios de 1970 formó parte de un pro-
yecto hegemónico del Estado mexicano posrevoluciona-
rio, que la concebía como una disciplina al servicio de la
nación cuyo objetivo principal era entender a los pueblos
indios en sus especificidades socioculturales y buscar for-
mas para “aculturarlos”, haciéndolos así partícipes de la
vida y la cultura nacional— la antropología médica se
abocó desde un principio al estudio de los temas relati-
vos a la salud, los padecimientos y los procesos terapéu-
ticos en contextos indígenas.

Este interés hacia los pueblos indígenas se ha alimenta-
do de varias fuentes, enfoques y disciplinas. Desde la Con-
quista se documentaron las prácticas médicas ejercidas
por los pueblos indios y se recrearon los sistemas de sa-
lud de la población de la Nueva España al conjugarse la
medicina europea y las prácticas curativas originarias de
los diversos grupos indígenas (Escalante y Rubial, 2004).
El perfil epidemiológico de la población originaria se vio
dramáticamente modificado, lo que conllevó una morta-
lidad espectacular durante los primeros cien años de con-
tacto con los europeos y africanos (Crosby, 1991). La etno-
historia —disciplina que ha tenido un notable desarrollo
en nuestro país— ha permitido acercarnos a la compren-
sión de los distintos sistemas médicos mexicanos por
medio de la historia y ha sido una de las aportaciones
fundamentales en la consolidación de la antropología
médica (Vargas y Casillas, 1992) a partir de la década de
1950 (Aguirre Beltrán, 1963; Comas, 1954, 1964, 1968,
1971; De la Garza, 1990; Guiteras Colmes, 1965; López
Austin, 1969, 1970, 1971, 1976, 1980, 1984; Quezada,
1989; Sepúlveda, 1986, 1988).

Desde antes de esta década, la investigación realizada
por la antropología social en México ya se había centrado
en contextos indígenas —desde un enfoque sincrónico—,
con aportaciones de antropólogos estadounidenses y me-
xicanos desde distintos ángulos teóricos. Después se desa-
rrolló una vertiente importante de investigación abocada
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al estudio de la religión, la relación hombre/naturaleza, el
nagualismo, el cuerpo humano, los aspectos cognitivos
y simbólicos de las culturas y las cosmovisiones indíge-
nas (Carrasco, 1960; Foster, 1944; Guiteras Colmes, 1965).
Aunque estos estudios no se interesaron específicamen-
te en profundizar en los sistemas médicos o en los ele-
mentos terapéuticos, sí aportaron elementos valiosos pa-
ra la comprensión profunda de las especificidades de las
culturas indígenas. Estas investigaciones de carácter cog-
nitivo se han continuado hasta nuestros días, algunas de
ellas relacionando de manera más directa la cosmovisión
con el ámbito de la salud y la enfermedad. Las aportacio-
nes provienen de distintas escuelas nacionales de antro-
pología, incluyendo a antropólogos estadounidenses y
etnólogos italianos (Fagetti, 1998; Fábregas y Silver, 1973;
Nash, 1973, Signorini, 1979; Signorini y Lupo, 1989; Pi-
tarch, 1996; Tranfo, 1975).

Las primeras reflexiones sobre salud y enfermedad,
desde el punto de vista cultural y en contextos contem-
poráneos, aparecieron en México después de la Segunda

Guerra Mundial, y se convirtieron en fuente de interés
para los antropólogos y, en menor medida, para los epi-
demiólogos. Parteaguas en este campo fue, en 1940, el
Primer Congreso Indigenista Interamericano realizado
en Pátzcuaro, donde se discutieron temas como desnu-
trición, salubridad, cuidado materno-infantil, patologías
regionales y botánica farmacológica en los pueblos indí-
genas. De este cónclave resultó la recomendación de vin-
cular más estrechamente las ciencias sociales con las dis-
ciplinas biológicas (Aguirre Beltrán, 1986).

Una de las preocupaciones centrales de la antropolo-
gía médica en esos primeros años fue entender por qué
y cómo se daba la aceptación parcial o el rechazo de la
población indígena hacia los servicios de salud oficiales.
Esta preocupación respondía directamente al interés de
los servicios de salud que se empezaron a establecer en las
décadas de 1950 y 1960 en áreas indígenas, principalmen-
te por el recién fundado Instituto Nacional Indigenista.
Los estudios de De la Fuente fueron los primeros en do-
cumentar las “creencias indígenas” sobre epidemias co-
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mo la oncocercosis, el paludismo y otras enfermedades,
y en señalar para la aplicación exitosa de los programas
de salud la necesidad de comprender el contexto cultu-
ral y entender dichas creencias (Aguirre Beltrán, 1986;
Viesca, 1992).

Aguirre Beltrán señalaba que la antropología médica
estaba encaminada, como fin último, a innovar la medi-
cina y la salud —en su modalidad científica— en comu-
nidades asoladas por enfermedades de fácil prevención
o resolución con el avance tecnológico disponible. Fue
él mismo, a través del Instituto Nacional Indigenista,
quien elaboró los primeros estudios encaminados a apli-
car de manera culturalmente apropiada los programas
gubernamentales en atención primaria de salud. El Cen-
tro Coordinador Indigenista de la zona tzeltal-tzotzil fue
fundado en 1951 en Chiapas y se volvió el centro pio-
nero en la provisión de atención médica a los pueblos
indios. La documentación que hizo Aguirre Beltrán (en
1955) de esta experiencia sirvió de guía para la aplica-
ción de los programas de salud en otras regiones indíge-
nas del país.

En las décadas de 1950 y 1960 la antropología médica
en México se alimentó, además de las investigaciones de
antropólogos estadounidenses interesados en estudiar
los procesos de aculturación de las concepciones y prác-
ticas médicas en comunidades indígenas del país (Fá-
bregas y Silver, 1973; Foster, 1952, 1967; Holland, 1964;
Harman, 1974, por mencionar algunos); aculturación
imputada en algunos casos a la labor del mismo Institu-
to Nacional Indigenista y al modelo de intervención di-
señado por Aguirre Beltrán. El enfoque aplicado de este
último lo encontramos también en el trabajo de Foster,
además de que inspiró las primeras investigaciones apli-
cadas al campo de la salud materno-infantil, en particu-
lar en el caso del trabajo pionero sobre los cursos de en-
trenamiento a parteras indígenas de Kelly (1956).

Desde un principio, la antropología médica mexicana
estuvo marcada por el estudio de la etnomedicina —más
conocida en nuestro país bajo la denominación de “me-
dicina tradicional”— y por el enfoque concebido por
Aguirre Beltrán; orientados ambos, como campos de es-
tudio e intervención, prácticamente de manera exclusi-
va hacia los pueblos indios.

El interés hacia el estudio de la medicina tradicional se
ha mantenido vivo desde entonces, produciendo en nues-
tro país una abundante literatura, sobre todo en las dé-
cadas de 1970, 1980 y primeros años de la de 1990 (An-
zures y Bolaños, 1983; Argueta y cols., 1994; Baytelman,
1986; Coordinación General del Programa IMSS-Copla-
mar, 1983a, 1983b, 1983c, 1983d, 1983e; IMSS-Coplamar,
varios s.f.; Lagarriga, 1975; Lozoya et al., 1988; Lozoya y
Zolla, 1983; Viesca, 1992; Zolla et al., 1988). La corriente
etnohistórica mencionada siguió en esos años aportan-
do estudios valiosos sobre concepciones y prácticas de la
medicina indígena prehispánica y colonial.

Por su parte, el estudio de la medicina tradicional
contemporánea se ha desarrollado principalmente en tres
grandes vertientes, mismas que se pueden identificar a
partir de la revisión de la Nueva bibliografía de la medici-
na tradicional mexicana (Argueta y Zolla, 1994). La pri-
mera es la documentación de los “síndromes de filiación
cultural” como el susto, el empacho y el mal de ojo, al gra-
do de que se ha llegado a delinear una epidemiología cul-
tural de algunas regiones de México (Zolla et al., 1988).
En esta vertiente han contribuido investigadores esta-
dounidenses interesados en estudiar las funciones socia-
les de estos síndromes o en describirlos en sus contextos
etnomédicos (O’Nell, 1975; O’Nell y Selby, 1968; Rubel,
1967; Rubel, O’Nell y Collado, 1984). La segunda preo-
cupación se refiere a la profundización en el estudio de
la cosmovisión, la estructura y los recursos humanos de la
medicina tradicional (Fábrega y Silver, 1973; Menéndez,
1980; Anzures y Bolaños, 1983; Campos, 1992, 1997; Pa-
ge, 2005). La tercera se refiere, de manera específica, a la
investigación etnobotánica con la realización del inven-
tario del arsenal terapéutico vernáculo y la delimitación
de sus alcances. La influencia de las ciencias biológicas y
clínicas —en particular la botánica, la fitoquímica y la
farmacología— ha sido importante en el desarrollo de
esta tercera vertiente.

Se han llevado a cabo proyectos para la documenta-
ción y el uso de las plantas medicinales y su clasificación
gracias a los esfuerzos de distintas universidades e insti-
tuciones del país, entre las que destacan la Universidad
Autónoma de Morelos, la Universidad Nacional Autóno-
ma de México (UNAM), el Instituto Mexicano del
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Seguro Social, el Instituto Mexicano para el Estudio de las
Plantas Medicinales, la Universidad Autónoma de Cha-
pingo y el Instituto Nacional Indigenista, así como la par-
ticipación de universidades estadounidenses (Aguilar,
1982; Argueta y cols., 1994; Argueta y Zolla, 1994; Baytel-
man, 1993; Berlin y cols., 1990; Estrada, 1990; INI, 1986,
varios s.f.; Lozoya y Zolla, 1983; Lozoya et al., 1988;
OMIECH, 1986, 1989, 1990; Sesia, 1992; Argueta y Zolla,
1994). Estas últimas no solamente han promovido la do-
cumentación y el estudio de las plantas medicinales, sino
que en la década de 1990 impulsaron proyectos de bio-
prospección que se han vuelto muy controvertidos.1 Los
estudios etnobotánicos planteados desde esta perspecti-
va han desencadenado conflictos con comunidades, or-
ganizaciones y médicos indígenas, lo que ha alimentado
el debate acerca de la propiedad intelectual de los re-
cursos naturales y específicamente sobre quiénes tienen
derecho de uso y de propiedad en cuanto a los prin-
cipios activos de las plantas medicinales (Husain, 1991;
Rothschild, 1996; Mc Nally y Wheale, 1996; Sierra y Aven-
daño, 1999).

Una preocupación central de la antropología médica
mexicana ha sido el estudio de los sistemas médicos y de
su interrelación (Menéndez, 1984, 1990; Zolla et al., 1988),
así como el vínculo entre la población indígena y la prác-
tica médica hegemónica2 (Lozoya et al., 1988; Mendoza,
1997; Modena, 1990; Freyermuth, 1993; Ayora, 2002; Pa-
ge, 2002; OMIECH, s.f.). Desde finales de la década de 1970,

a raíz de la declaración de Alma Ata,3 se inauguró una
política pública que pretendía incorporar a los practican-
tes de la medicina tradicional a los servicios de salud gu-
bernamentales. Esto impulsó la organización y la inter-
relación entre agentes de la medicina tradicional y de la
medicina institucional pública, lo que generó una línea
de investigación encaminada al estudio de esta proble-
mática y a la promoción de un modelo de intercambio
provechoso para ambas prácticas (INI, 1990; Lozoya y
Zolla, 1983; Freyermuth, 1993). Los esfuerzos han sido
diversos y han tenido resultados también diversos: des-
de la conformación de organizaciones indígenas locales,
regionales y estatales (INI, 1992; OMIECH, s.f.; Page,
2002), hasta la puesta en marcha de la interrelación de
ambas prácticas mediante programas que inclusive han
compartido espacios físicos como hospitales y clínicas
(Campos, 2004). Los resultados de estas políticas se han
documentado en extenso y se han concretado en publica-
ciones diversas. Queda pendiente la evaluación del éxito
de estos programas y de la eficacia terapéutica de los ser-
vicios prestados por la medicina tradicional.

Un campo particularmente explorado en la búsqueda
de una articulación entre distintos saberes y la incorpo-
ración de recursos humanos de la medicina tradicional
ha sido el de la partería empírica y tradicional. Las par-
teras han sido objeto de interés por parte del sector sa-
lud, que ha promovido la capacitación de estos recursos
humanos para poder extender, así, la cobertura formal de
atención materna a un costo mínimo en regiones in-
dígenas y abatir la mortalidad materno-infantil todavía
demasiado alta en estos grupos poblacionales (Freyer-
muth, 2003; Mellado, Zolla y Castañeda, 1989; Sesia,
1996). Al igual que con la investigación de las plantas me-
dicinales, la incorporación de las parteras por el sector
salud ha sido cuestionada (Menéndez, 1983). Se ha sub-
rayado cómo la lógica de este sector es abaratar costos e
incorporar selectivamente sólo aquellos recursos técnicos

4 

1 Los casos más controvertidos se han dado en Chiapas y Oaxaca, los
dos estados que cuentan con la mayor diversidad biológica y cultural
no sólo de México sino de América Latina e incluso del resto del mun-
do. En Chiapas sobresale la “Investigación farmacéutica y uso sus-
tentable del conocimiento etnobotánico y biodiversidad en la región
maya de los Altos de Chiapas”, promovida por la Universidad de
Georgia y el Molecular Nature Limited en convenio con El Colegio de
la Frontera Sur. Este proyecto fue rechazado por once organizaciones
de diversas regiones del estado, lo que provocó su cancelación defini-
tiva (Husain, 1991; Rothschild, 1996; Mc Nally y Wheale, 1996: Sierra
y Avendaño, 1999). En Oaxaca la oposición partió de distintas organi-
zaciones indígenas de base y organizaciones no gubernamentales de la
Sierra Norte del estado en contra del proyecto conjunto promovido
por las la Unión de Comunidades Zapotecas y Chinantecas (UZACHI),
la asociación civil Estudios Rurales y Asesoría Campesina (ERA) y la
empresa farmacéutica Novartis.
2 El Instituto Mexicano del Seguro Social desarrolló un modelo de in-
terrelación. Véase en bibliografía IMSS-Coplamar.

3 La declaración de Alma Ata (OMS, 1978) consideraba importante el
trabajo conjunto de las organizaciones oficiales y los practicantes de la
“medicina tradicional” para el mejoramiento de las condiciones de sa-
lud de la población, como un reconocimiento a otras visiones y reper-
torios médicos y como una forma de abaratar costos en la aplicación
del modelo de salud primaria integral.
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de la medicina tradicional que se pueden integrar a la
racionalidad biomédica, descontextualizándolos de su ló-
gica cultural más amplia.

Otro campo explorado por la antropología médica en
la interrelación entre sistemas médicos ha sido el de la
llamada medicina casera, medicina doméstica (Zolla y
Mellado, 1995), autocuidado, autoatención o automedi-
cación (Menéndez, 1990), que representa, según algunos
estudiosos, hasta 70 u 80% de las acciones curativas apli-
cadas en nuestro país. El papel fundamental que desempe-
ñan las mujeres en el ámbito doméstico como curadoras
ha sido extensamente documentado en distintas investi-
gaciones (González Montes, 1995; Modena, 1990; Oso-
rio, 2001; Zolla y Mellado, 1995). Otra preocupación im-
portante en el ámbito de las interrelaciones existentes en
el campo de la salud/enfermedad/atención, pero que ha
sido menos estudiada en México, es la de la relación mé-
dico/paciente. Una excepción ha sido el trabajo de Var-
gas y Casillas (1978).

La interrelación propiciada por los encuentros entre
prestadores y usuarios de los servicios de salud en con-
textos multiculturales es una añeja preocupación de la
antropología médica (véase, por ejemplo, Miranda, 1977).
Ésta se revitalizó en 1993, durante el Primer Taller Hemis-
férico sobre Salud y Pueblos Indígenas, llevado a cabo en
Winnipeg, Canadá, con participantes provenientes de 18
países de la región, que representaban a organizaciones,
pueblos y naciones indígenas de América, así como a go-
biernos, organismos internacionales, centros académi-
cos y organismos no gubernamentales. Las recomenda-
ciones de dicho taller se agruparon en una propuesta: la
Iniciativa de salud de los pueblos indígenas. Esta iniciati-
va toma como piedra angular a la interculturalidad, que
involucra “el respeto por las diferencias políticas, econó-
micas, sociales, culturales, etáreas, lingüísticas, de género
y generacionales, establecidas en un espacio determinado
entre las diferentes culturas (pueblos, etnias) para cons-
truir una sociedad justa” (OPS, 1998: 3).

En el mismo texto se enfatizó en la necesidad de que el
enfoque intercultural de la salud fuera un eje transversal
que cruzara las propuestas de los procesos de reforma del
sector salud, dando además prioridad a la participación
de los pueblos indígenas, tanto en los niveles de decisión

como en los de ejecución de los planes, políticas y pro-
puestas que los involucraran. Esta propuesta no es muy
distinta a la que se impulsó a finales de la década de 1970
y que ha propiciado diversos proyectos en pos de la revi-
talización de la organización de los practicantes de la
medicina tradicional que abogan por el reconocimiento
jurídico de su quehacer y por la inclusión de la perspec-
tiva de los médicos indígenas tradicionales en la planea-
ción y puesta en marcha de la medicina institucional
(Fernández, 2004).

En México esta iniciativa fue impulsada tardíamente,
hasta el año 2000, por la Secretaría de Salud y el Consejo
Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indígenas. Ese
año se crea la Coordinación de Salud para los Pueblos
Indígenas, que pone en marcha el Programa de Salud
para Pueblos Indígenas (Prosani) por medio del cual se
promueve el enfoque intercultural en salud (Lerín, 2004).
También en 2002 antropólogos, médicos, educadores y
biólogos de la UNAM constituyeron un organismo no
gubernamental denominado Yolpahtli (Yolpahtli, 2003),
cuyo objetivo ha sido promover la convergencia de es-
fuerzos en salud intercultural dirigidos a pueblos indí-
genas por las agrupaciones comunitarias, las organiza-
ciones no gubernamentales, las instituciones académicas,
los organismos multilaterales y el sector salud. Este gru-
po fue el encargado de poner en marcha el programa de
capacitación en la Secretaría de Salud y ha sido promotor
de talleres de interculturalidad en América Latina (Cam-
pos, 2004).

En Europa y Estados Unidos ha surgido el interés por
estudiar los encuentros médicos en contextos multicul-
turales (Fernández, 2004). Los movimientos poblacio-
nales hacia esas regiones han modificado el perfil epide-
miológico y despertado el interés de los responsables del
sector salud por conocer las prácticas y representaciones
acerca del proceso salud/enfermedad de los emigrantes,
y más aún, su particular perfil patológico. Este acerca-
miento a la antropología también ha respondido a la cri-
sis de la relación médico/paciente que se vive en estos
países —particularmente en Estados Unidos—, marca-
da por la desconfianza, y en el seno de un sistema de sa-
lud mayoritariamente privatizado y de corte empresarial,
viciado por el papel impositivo de las compañías asegu-
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radoras. Se ha propuesto la introducción —en el ámbito
de la práctica clínica, de la salud pública y de los organis-
mos internacionales de salud— de los principios teóri-
cos y prácticos de la propia antropología médica para do-
tar de competencia cultural al personal de salud, en un
afán por mejorar las relaciones con los usuarios origi-
narios y con los emigrantes (Fazio y Ruiz-Contreras, 1998;
Brown, 1998; Hahn, 1995).

En la década de 1990 se privilegiaron los estudios so-
bre salud que incluyeran una perspectiva antropoló-
gica,4 y que promovieran por medio de las agencias in-
ternacionales el financiamiento para dar cumplimiento a
las iniciativas de la Década de la Mujer y de los acuerdos
de El Cairo y Pekín.5 Debido a ello han sido muy nume-
rosos los estudios sobre salud reproductiva y prácticas
reproductivas desde la perspectiva de demógrafos, soció-
logos y antropólogos (González Montes, 1995; Stern y
Echarri, 2000; Stern y Figueroa, 2001). En este contexto
fue que se creó el Programa de Salud Reproductiva y So-
ciedad de El Colegio de México, que ha venido impulsan-
do diversos seminarios, entre los que destacan el Semina-
rio de Sexualidad y Género, coordinado por la doctora
Ivonne Szasz (Szasz y Lerner, 1998; Lerner, 1998), y el Se-
minario sobre Salud Reproductiva de las Mujeres Indí-
genas, bajo la dirección de la doctora Soledad González.
En Chiapas, El Colegio de la Frontera Sur mantuvo du-
rante varios años un Seminario sobre Salud Reproduc-
tiva, en el que se daban cita investigadores cuyos traba-

jos eran eminentemente cualitativos y partían de una
perspectiva antropológica (Tuñón, 1997, 1999).

A pesar de la proliferación de seminarios y espacios de
discusión médico-antropológica sobre la salud reproduc-
tiva, algunas temáticas han sido soslayadas. Por ejemplo,
poco se sabe del consumo y los efectos de la pornogra-
fía por internet en las representaciones y prácticas en tor-
no a la sexualidad en adolescentes y jóvenes, no obstante
ser estos grupos asiduos a la “consulta” de tales materia-
les. Hasta qué punto les acarrean nuevos riesgos para la
salud física y psicológica o contribuyen a la diseminación
de enfermedades de transmisión sexual son temas rele-
vantes de estudio dada la importancia numérica en nues-
tro país del grupo poblacional sujeto a dicha influencia
cibernética.

No obstante que existe la adopción generalizada de una
perspectiva de género en la antropología y otras ciencias
sociales que se dedican al estudio de la salud reproduc-
tiva, son todavía escasas las investigaciones que tratan de
las concepciones, saberes y prácticas relativas a la salud
reproductiva en los varones. La construcción social de la
masculinidad provoca un perfil epidemiológico diferen-
ciado entre hombres y mujeres durante la edad repro-
ductiva, pues los primeros tienen probabilidades mucho
mayores que la mujeres de sufrir accidentes, enfermar o
morir por alcoholismo o ser víctimas de homicidios. La
relación de mortalidad entre hombres y mujeres es des-
favorable para el sexo masculino; por cada cinco hom-
bres que fallecen en edad repoductiva ocurre el deceso de
dos mujeres. Esto pone de relieve el riesgo y la vulnera-
bilidad implícitos en ser hombre en nuestras sociedades
modernas. He aquí un campo que la antropología ape-
nas empieza a explorar y que tiene mucho trabajo por
delante.

Los cambios políticos, sociales, económicos y demográ-
ficos han modificado el perfil epidemiológico de México
—caracterizado ahora por la persistencia de problemas
ancestrales en las regiones y en los grupos poblacionales
más marginados del país y la emergencia de problemáti-
cas nuevas— y han traído consigo la apertura de nuevos
campos para los estudiosos de la antropología médica.
Hasta la fecha, el sector salud no ha sido capaz de abatir
la mortalidad materna e infantil, y viejos problemas co-
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4 Los proyectos financiados por la fundación Ford desde inicios de la
década de 1990, y los cofinanciados por la fundación MacArthur dan
cuenta de ello.
5 En la conferencia Internacional sobre la Población y el Desarrollo,
1994, se analizó la relación entre mujer, población y desarrollo. Allí se
propuso el reconocimiento de una serie de derechos fuertemente in-
terrelacionados, a partir de la afirmación de que existe un derecho a la
salud que obliga a los gobiernos a proporcionar atención a la población
de sus países a través de programas integrales, en la misma forma que
provee de oportunidades para la educación. Se afirmó que los dere-
chos reproductivos requieren el respeto de las condiciones éticas, cul-
turales y religiosas de los Estados. En la Cuarta Conferencia Mundial
sobre la Mujer, 1995, el numeral 18 de la Declaración de Pekín impele
a intensificar los esfuerzos para garantizar el disfrute, en condiciones
de igualdad, de todos los derechos humanos y libertades fundamen-
tales por parte de todas las mujeres y niñas que enfrentan múltiples ba-
rreras para lograr su potenciación y su adelanto, a causa de factores co-
mo la raza, la edad, el idioma, el origen étnico, la cultura, la religión o la
discapacidad, o por pertenecer a la población indígena.
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mo la desnutrición y las enfermedades gastrointestinales
y respiratorias siguen siendo las principales causas de
morbilidad y muerte entre la población más marginada.
Otras problemáticas añejas como la tuberculosis y el pa-
ludismo, que hace unos años se pensaban en vía de de-
saparición en el país, están en pleno resurgimiento.

La transición epidemiológica y demográfica que vive
México hace que la incidencia y prevalencia de las enfer-
medades crónico-degenerativas hayan aumentado nota-
blemente en todos los grupos sociales. La morbi-morta-
lidad por la diabetes mellitus, los tumores malignos y las
enfermedades cardiovasculares ocupa ahora los primeros
lugares en el país. Las poblaciones pobres y marginadas
se ven particularmente afectadas por esta doble carga epi-
demiológica, con resultados potencialmente desastrosos
para sus precarios recursos económicos y su escasa dispo-
nibilidad de tiempo. La capacidad de cobertura del nuevo
seguro popular para estas poblaciones está en entredi-
cho, en particular en lo que se refiere a los padecimientos

crónico-degenerativos. Los retos que estas enfermedades
imponen (no sólo a la población afectada, a sus escasos
recursos y a su entorno familiar inmediato, sino también
al sector salud y a nuestra sociedad en general) son real-
mente enormes. Los distintos patrones de autocuidado o
de búsqueda de atención, las prácticas terapéuticas adop-
tadas, los sistemas de apoyo familiares, vecinales y/o co-
munitarios, las representaciones populares acerca de es-
tos padecimientos, sus causas y su posible curación, son
algunos de los campos de trabajo que tiene la antropo-
logía médica.

México está viviendo un proceso de transformación
demográfica; la disminución de las tasas de natalidad y de
mortalidad otorga un nuevo perfil a la pirámide de la
población. La magnitud absoluta y relativa del grupo de
jóvenes de 15 a 24 años es inédita, y requiere de atención
especial en los ámbitos de la educación, el desarrollo pro-
fesional y laboral, y también en el de la salud reproducti-
va. El uso de métodos anticonceptivos, el embarazo en
las adolescentes y las infecciones sexualmente trasmiti-
das —ocurran o no en el contexto de la migración—6

son temas de interés para la antropología médica y han
sido motivo de investigación en el Programa de Salud
Reproductiva y Sociedad de El Colegio de México, dirigi-
do por el doctor Claudio Stern. Ya que los accidentes son
una importante causa de muerte prematura en México,
y eventos propiciados en buena medida por factores so-
cioculturales, el fenómeno ha resultado de interés no sólo
para la salud pública, sino también para la antropología
médica, como lo demuestran ya los primeros estudios
con enfoque antropomédico realizados en la ciudad de
Cuernavaca, Morelos, desde el Instituto Nacional de Sa-
lud Pública. Otras problemáticas que afectan de manera
crucial a las y los jóvenes —como la muerte por suicidio,
el aumento de las adicciones (tabaco, alcohol, drogas ilí-
citas) o los trastornos alimentarios como la anorexia o la
bulimia— no han despertado todavía el suficiente inte-
rés de los antropólogos para identificar las complejas cau-
sas sociales y culturales de estos fenómenos crecientes.

 3

6 En México, 31% de los municipios tiene tasas negativas de crecimien-
to por la migración hacia Estados Unidos (Delgado y Mañán, 2005;
Corona y Tuirán, 2005).

Hospital Departamental Jalapa, Jalapa, Guatemala, 2004.
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El incremento de la expectativa de vida en México des-
de el siglo XX nos obliga a ver la otra cara de la moneda:
el envejecimiento de la población, que también implica
retos enormes para el sector salud y la misma población.
El envejecimiento poblacional no solamente se verá refle-
jado en la epidemiología, sino también en la necesidad de
una reedición del sistema de salud y de seguridad social
que requerirá, entre otras adecuaciones, de la incorpo-
ración de un número mayor de ciertos especialistas (ge-
riatras, neurólogos, cardiólogos y oftalmólogos). La tran-
sición demográfica implica no solamente una nueva
“imagen” de la población, sino maneras distintas de re-
creación y de relaciones familiares intergeneracionales, lo
cual es inédito para los mexicanos. La antropología mé-
dica ha venido desarrollando en las últimas décadas es-
tudios sobre la vejez en zonas rurales y urbanas. Felipe
Vázquez (2003) y Laureano Reyes (2002), así como alum-
nos egresados de la maestría en antropología social del
Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en An-
tropología Social (CIESAS) en el Distrito Federal y en el
Sureste, se han volcado hacia esta problemática, que ha
convocado también la formación de un grupo de tra-
bajo y la puesta en marcha de un proyecto de investiga-
ción de magnitud nacional e interinstitucional, que se-
guramente dará resultados de gran interés y aplicación.

Así como Gonzalo Aguirre Beltrán fue el pionero de
la antropología médica en México, el trabajo de Eduar-
do L. Menéndez ha sido esencial para la consolidación de
la disciplina, pues sus aportaciones son fundamentales no
sólo en México sino también en el resto de América Lati-
na y en España. Actualmente gran parte de los estudiosos
de la antropología médica hablan del proceso salud/en-
fermedad/atención —en su origen una construcción teó-
rica de Eduardo L. Menéndez—, que ha pasado a ser par-
te del lenguaje natural en el área. Las relaciones existentes
en el campo de la salud en países multiculturales como
México no podrían entenderse al margen de su propues-
ta teórica de inspiración gramsciana sobre los modelos
médicos hegemónicos y subalternos (1984, 1990). Su li-
bro ya clásico, Poder, estratificación y salud (1981), se ha
convertido en la guía de trabajo de estudiantes e investi-
gadores de las ciencias sociales y de la salud interesados en
las condicionantes socioeconómicas del proceso salud/

enfermedad. Sus estudios sobre el alcoholismo son un va-
lioso legado de reflexiones metodológicas, teóricas y em-
píricas (véase su artículo en este número).

Pero sin duda, la aportación más importante de Me-
néndez es su desempeño como formador de especialistas
en antropología médica. Fundó esta línea en la Escuela
Nacional de Salud Pública y la continuó en las maestrías
y doctorados de la Escuela Nacional de Antropología e
Historia y del CIESAS. Ha impartido sus conocimientos
a más de veinte generaciones de estudiantes y ha sido di-
rector de tesis de medio centenar de ellos. Sus alumnos
ya son líderes de grupos y están insertos en universida-
des, centros de investigación, organismos no guberna-
mentales y en la administración pública.

En el CIESAS-Distrito Federal existe una línea especí-
fica de investigación en antropología médica constituida
por seis investigadores. Los trabajos derivados de la inves-
tigación y la docencia en maestría y doctorado de este
grupo han consolidado su prestigio. Desde hace algunos
años, en los CIESAS-Istmo y Sureste se ha impulsado la for-
mación de licenciados y maestros en antropología mé-
dica con el apoyo de las becas de tesis que promueve la
institución en todas sus sedes. Esta línea de trabajo cuen-
ta en el CIESAS con el Seminario Permanente de Antro-
pología Médica, que no solamente es un espacio en el
que se analizan y discuten los temas relevantes de la dis-
ciplina, sino que, sobrepasando sus propios objetivos,
ha promovido un fructífero trabajo colectivo entre sus
miembros. Los estudios comparativos interregionales
—como el proyecto colectivo sobre salud y muerte ma-
terna CIESAS-Sureste/CIESAS-Istmo— y la colaboración
entre programas docentes son los aspectos más visibles de
este acercamiento entre investigadores.

Uno de los grandes azotes actuales para la salud mun-
dial, el VIH-SIDA, está mostrando una evolución distinta a
la de su inicio, pues la disposición de nuevos medica-
mentos antirretrovirales ha modificado el proceso de evo-
lución entre el estado de portador del virus (VIH) y el de-
sarrollo de la enfermedad (SIDA), lo que ha aumentado la
expectativa de vida de los infectados, volviendo crónica a
corto plazo esta enfermedad antes mortal, por lo menos
para aquellos que tienen acceso a los fármacos antirretro-
virales. Destaca también el creciente número de mujeres
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amas de casa7 y de emigrantes entre las víctimas de este
flagelo. Ello ha generado una visión de la enfermedad dis-
tinta a la de hace una década, lo que abre interesantes lí-
neas de estudio: las modificaciones en las prácticas sexua-
les y en la identidad social y moral de los afectados (véase
lo que al respecto menciona Nichter en este número), la
participación del Estado en el control y tratamiento de
la enfermedad, la conformación de grupos de autoayuda
en torno a este problema, la relación de los servicios de
salud con los enfermos, el respeto a los derechos huma-
nos y laborales de los pacientes, así como el seguimien-
to de las prácticas sexuales de riesgo, son temáticas tam-
bién de la competencia de la antropología médica.

En los últimos años, y precisamente a partir del inten-
so trabajo científico desarrollado en la búsqueda de una
cura para el SIDA, se han hecho descubrimientos impor-
tantes respecto a la relación entre agentes infecciosos y el
cáncer: el virus de Epstein-Barr, el virus del papiloma hu-
mano (VPH) y el helicobacter pylori son ejemplos de ello.
La presencia de estos agentes se ha asociado cada vez más
con el riesgo de desarrollar cáncer, según nos señala Goe-
dert (2000).

El VPH, susceptible de transmitirse sexualmente, es cau-
sa necesaria pero no suficiente para el desarrollo de car-
cinoma del cuello uterino (CaCu). Esto significa que so-
lamente una parte de las mujeres que adquieren el VPH

desarrollarán displasia8 inicialmente. Diversos reportes
sobre la epidemiología y modos de transmisión, como el
de Shoultz et al. (1997), revelan que entre 90 y 99% de
las muertes por CaCu están asociadas a la presencia del
virus; es decir, sólo de 1 a 5% de los carcinomas son ne-
gativos a dicho agente infeccioso. El CaCu puede ser pre-
venible evitando la infección o la inmunodeficiencia que
posibilita su persistencia o reactivación (Goedert, 2000).
Aunque existen noticias alentadoras respecto al desarro-
llo de vacunas efectivas, que tendrán un efecto impor-

tante al abatir la carcinogénesis asociada al VPH, la difu-
sión del conocimiento acerca del papel de este virus en
la aparición de carcinoma uterino seguramente revolu-
cionará las prácticas y representaciones en el campo de
la sexualidad. De qué manera estas modificaciones afec-
tarán la salud física y psicoemocional es ya un tema de
interés para la antropología médica.

Las nuevas tecnologías acarrean nuevos riesgos para
la salud, lo que las convirte en un campo de indagación
para la antropología médica. El manejo prolongado de
computadoras, por las facilidades que estos artefactos
proporcionan para el ordenamiento, búsqueda y acceso a
la información, así como para la compra de mercancías
y servicios por medio de internet, ha provocado el incre-
mento de padecimientos como cefaleas, dolores de espal-
da, síndrome del túnel carpiano, etc. Estos hábitos han
propiciado el sedentarismo que, con el constante aumen-
to en el consumo de comida “chatarra”, favorece el de-
sarrollo de diabetes y obesidad. Estos dos padecimientos
han sido presentados ya por la Encuesta Nacional de Sa-
lud del año 2000 como serios problemas de salud públi-
ca en México.

Las tecnologías también traen consigo modificaciones
en la práctica médica y en los conocimientos sobre la sa-
lud. La telemedicina provee asistencia médica a distancia
(incluso quirúrgica) y ha establecido una nueva forma de
relación médico/paciente. Internet se ha convertido en
un nuevo medio para el autocuidado de la salud, al pro-
porcionar un espacio para el intercambio de informa-
ción, no solamente acerca del desarrollo y tratamiento de
las enfermedades sino también del uso y efectos de algu-
nos medicamentos. Existen ya numerosos foros de dis-
cusión que han desembocado en la conformación de
grupos de autoayuda; en ellos los participantes compar-
ten sus vivencias respecto a una enfermedad propia o de
un familiar cercano. Poco se ha documentado sobre estas
experiencias en nuestra disciplina.

Existen otros ámbitos relacionados con las nuevas tec-
nologías que deberán recibir atención por parte de la an-
tropología médica en México en los próximos años; ám-
bitos que ya están siendo estudiados en otros países, sobre
todo en Europa y Estados Unidos. Será indispensable
investigar las múltiples dimensiones socioculturales y las

 3

7 Rosario Otegui nos ilustra en su artículo cómo entre los gitanos es-
pañoles las mujeres son particularmente vulnerables a la infección por
el VIH, a causa de las concepciones en torno a la sexualidad normati-
va, la construcción social de la masculinidad y las prácticas sexuales de
los varones.
8 El concepto de ‘displasia’ se utiliza para identificar una variedad de
lesiones morfológicamente diferentes al carcinoma in situ y que pre-
cede a su aparición (Alonso et al., 2000: 71).
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vertientes político-económicas de las siguientes proble-
máticas: la infertilidad y las nuevas tecnologías de fertili-
zación artificial o asistida; el creciente uso de tecnologías
durante el parto, en las hospitalizaciones y en la fase ter-
minal de la vida; las cirugías plásticas, los implantes y la
intervención tecnológica en el cuerpo a toda costa, sobre
todo entre las mujeres; los trasplantes y el tráfico de órga-
nos; los profundos dilemas éticos que conllevan la inves-
tigación médica con sujetos humanos (por ejemplo, en los
protocolos experimentales de nuevos fármacos), el deba-
te alrededor del aborto y la eutanasia, y los alcances y con-
secuencias de la investigación genética y microcelular.

Al mismo tiempo, y por el perfil epidemiológico com-
plejo y diferenciado que vive el país, es necesario seguir
impulsando formas de documentación que posibiliten
disponer de información sobre el perfil epidemiológico
de los pueblos indígenas, así como de otros grupos socia-
les minoritarios o subordinados. Debemos admitir que
los gobiernos mexicanos han ido mejorando la disponi-
bilidad de información. La Ley Federal de Transparen-
cia, cuya aplicación se inició en 2003, seguramente posi-
bilitará la obtención de información oportuna para los
activistas y para los académicos. El seguimiento y el uso
de este instrumento permitirán a los investigadores co-
nocer los intereses de la sociedad y de los académicos en
materia de información y salud. También podremos in-
cursionar en la dinámica del ejercicio del gasto y, por lo
tanto, de los recursos destinados a la salud. Reconocer la
manera en que los diversos actores del sector salud par-
ticipan en la toma de decisiones y en el ejercicio del pre-
supuesto, así como en la rendición de cuentas, es una
problemática que debe ser analizada desde la antropolo-
gía, pues esto necesariamente determinará en la pobla-
ción una nueva noción de ciudadanía y de participación
democrática.Asimismo, la transparencia reformula el uso
de la información desde el propio campo antropológico.
La tecnología ha traído la posibilidad de la documenta-
ción y disponibilidad del material generado en el traba-
jo de campo y de archivo. La digitalización de imágenes
y de audio, así como las bases de datos que se generan en
los proyectos colectivos también tendrán que ser de uso
público, de la misma manera en que está ocurriendo en
otros espacios institucionales.

En México las reformas del sector salud están abriendo
la puerta a un actor relativamente nuevo: las asegura-
doras médicas. Su presencia ha permeado las relaciones
entre todos los actores involucrados en el cuidado de la
salud, ya que la regulación vigente permite a estas em-
presas actuar fuera de la normatividad del sector y ope-
rar muchas veces al margen de los derechos de los pa-
cientes, o de los médicos contratados por ellas. Su cada
vez más importante presencia en los servicios de salud
les provee de información privilegiada, lo que les per-
mite una selección más ventajosa de quiénes asegurarán,
dejando al Estado el cuidado de los pacientes que repre-
sentan costos más elevados. Este es un campo funda-
mental para la investigación antropológica y al respecto
existen todavía muy pocos estudios en nuestro país.

Otro gran tema es el estudio de la industria farmacéu-
tica y de la industria de productos naturistas,9 importan-
tes no sólo por su eficacia terapéutica (o, como revés de
la medalla, por la iatrogenia que puedan provocar) sino
por su fuerte carga simbólica. Estas empresas económi-
camente poderosas se han valido de los medios de co-
municación y del limitado papel de la Secretaría de Salud
en la regulación de la promoción de todo tipo de medi-
camentos y remedios, muchos de los cuales, como el
sildenafil (Viagra) o el rofecoxib (Vioxx),10 pueden tener
efectos adversos en la salud de quienes los consumen. Al
ser una de las industrias más rentables del mundo, la in-
dustria farmacéutica se ha convertido también en un ele-
mento fundamental en la construcción y deconstrucción

4 

9 Véase, por ejemplo, cómo la empresa Herbalife ha logrado una nota-
ble expansión en el mercado mexicano, alcanzando prácticamente todos
los rincones del país con sus productos multivitamínicos, antioxidan-
tes y naturistas. El artículo de Nichter incluido en este número trata
del tema de la capacidad de expansión comercial y de la generación de
enormes plusvalías por parte de la industria productora de complejos
vitamínicos y minerales en Estados Unidos, como una forma al alcan-
ce de los sujetos sociales para mantener algún grado de control sobre
sus vidas, e intentar preservar la salud en condiciones laborales y me-
dio-ambientales por lo general adversas.
10 Se trata de un fármaco antinflamatorio que gozó de enorme popu-
laridad entre los médicos en los últimos años, pero que fue retirado
hace unos meses del mercado en Estados Unidos, Canadá y varios
países europeos por sus graves efectos colaterales, como el aumento
de la incidencia de infartos entre los pacientes usuarios. Resulta que la
casa farmacéutica productora del Vioxx conocía estos riesgos, pero los
había minimizado o hasta omitido en su publicidad comercial.
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de los padecimientos humanos. No conforme con el ren-
table negocio del uso masivo del Viagra —pues lo uti-
lizan no sólo quienes padecen de disfunción eréctil—,
actualmente promueve la caracterización de un síndro-
me de disfunción sexual femenina, con la consiguiente
propuesta farmacológica para su tratamiento, hecho que
sugiere el papel que tendrá esta industria en la construc-
ción de las “patologías” posmodernas y en la medicali-
zación creciente de esferas de la vida social que antes no
estaban a su alcance.

El papel de los medios de comunicación en la fragua
de las representaciones sociales en torno a las nuevas y
viejas enfermedades es también un campo de estudio
muy interesante y atractivo. Ejemplo muy reciente de
ello ha sido la difusión —a través de los medios masivos
de comunicación— del curso de la infección humana
por el virus H5N1 de la influenza aviaria, notable por su
altísima patogenicidad. Ya que actualmente se ha abier-
to la posibilidad de diseminación mundial del H5N1
por medio de los movimientos migratorios de aves sil-
vestres, una buena parte de la población conoce ya los
riesgos de la generación de una pandemia, el limitado
acceso que países como el nuestro tendrán a los antivi-
rales (medicamentos caros y de disposición limitada) y
el tiempo que se requerirá para disponer de una vacuna
efectiva. La presencia en los medios de este tipo de infor-
mación, en boca de personajes políticos, puede tener un
impacto impredecible no sólo en la producción, dis-
tribución y consumo de las aves de corral y sus deriva-
dos, sino en la reacción colectiva ante epidemias de in-
fluenza humana común estacional.

La difusión informativa sobre una enfermedad viral
—como en 2003 respecto al síndrome agudo respirato-
rio severo (SARS)— tuvo un impacto económico enor-
memente negativo sobre la economía de los países invo-
lucrados, hecho similar al ocurrido hace ya una década
en Inglaterra, con el debut mediático de la encefalopatía
espongiforme,11 adquirida por el consumo de carne de
bovinos alimentados con ciertos forrajes. La aparición
reciente de este padecimiento en Estados Unidos revela

las repercusiones económicas, sociales y políticas que la
difusión mediática de un problema de salud puede tener
en un país o en extensas regiones del mundo. Estas epide-
mias, resultado de las transformaciones en la relación
del ser humano con la naturaleza, son aspectos poco ex-
plorados por los estudiosos de la antropología médica
en México. Lo mismo ocurre respecto a la manipulación
genética experimental, que ha derivado en la contamina-
ción de cultivos nativos (como el maíz en México) y, con
la creación de semillas terminator, en un grave riesgo pa-
ra la viabilidad futura de los cultivos. Las consecuencias
del consumo creciente de alimentos genéticamente mo-
dificados en el plano de la salud, y las múltiples respues-
tas de los sujetos sociales a estos productos y sus efectos
nocivos, son otros aspectos no suficientemente estudia-
dos todavía y que en el futuro darán mucho para explo-
rar desde la antropología médica.

Por último, y más allá de un esbozo de las temáticas
prioritarias a nivel cultural y socioepidemiológico en Mé-
xico, concluimos esta panorámica resaltando una de mu-
chas necesidades que vislumbramos como importantes
en la investigación antropológica-médica futura. Consi-
deramos que sería importante contar con más estudios
etnográficos que capten, desde la visión subjetiva de los
afligidos, la experiencia del enfermar, padecer, sufrir un in-
fortunio, buscar y lograr la sanación, o aceptar la vivencia
de un padecimiento crónico o progresivo. Una perspec-
tiva fenomenológica de corte etnográfico nos ayudaría a
entender más a profundidad la experiencia del sufrimien-
to y del dolor; los modos en que las personas afectadas se
explican a sí mismas y a los demás cómo y por qué suce-
den estas vivencias; las construcciones personales y socia-
les que se hacen en torno a la aflicción; los ajustes físicos
y emocionales a los que los afligidos y sus cuidadores/in-
tegrantes de redes de apoyo (cuando los hay) tienen que
hacer frente; el manejo de estas mismas experiencias por
los prestadores de servicios de salud de todo tipo o per-
sonal de apoyo en hospitales, clínicas, asilos o en los mis-
mos hogares; así como las similitudes y diferencias en la
vivencia directa de estas experiencias a partir de la condi-
ción socioeconómica, el género, la edad, la etnicidad, el
ambiente familiar o comunitario y las idiosincrasias espe-
cíficas de cada sujeto involucrado.
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Aun si ya se han producido algunos estudios muy re-
levantes al respecto (véase, por ejemplo, Cortés, 1997), las
narrativas del padecimiento son un campo relativamen-
te poco explorado en la antropología médica mexicana.
Como nos recuerda Eroza en este número, se trata de un
campo muy fructífero no sólo para entender lo complejo,
contradictorio y profundamente subjetivo de la vivencia
del padecimiento, del sufrimiento y del dolor, sino tam-
bién para revelar cómo se estructura la experiencia, se
negocia la identidad personal y moral del sujeto (véanse a
este propósito también los artículos de Otegui y Nichter
en este número) y se relaciona “el padecimiento con el
contexto social más amplio”. Es así como, una vez más,
se revela la siempre estrecha relación existente entre la
antropología social y la antropología médica.

LOS ARTÍCULOS 

Considerando el amplísimo espectro de temas y proble-
máticas que acabamos de presentar, es realmente im-
posible seleccionar artículos que sean representativos de
la antropología médica en su conjunto. Se optó, por lo
tanto, por incluir trabajos que contribuyeran a este cam-
po disciplinario de distinta forma y desde ángulos me-
todológicos y perspectivas teóricas diferentes. Presenta-
mos así dos estudios de casos de corte más etnográfico y
dos ensayos analíticos de corte más teórico-metodológico.

El primer estudio de caso es de Rosario Otegui, antro-
póloga médica española. El artículo se centra en las repre-
sentaciones acerca del VIH-SIDA entre hombres y mujeres
gitanas en España, pertenecientes a distintas clases so-
ciales y con un nivel diferencial de aproximación a la en-
fermedad. El otro estudio de caso es de Enrique Ero-
za, antropólogo mexicano que trabaja en Chiapas, y
que aborda el tema de las narrativas del padecimiento,
en particular aquellas generadas por los propios afli-
gidos de crisis convulsivas. El contexto abarca a los in-
dividuos, las familias y las comunidades tzotziles de la
región de los Altos.

Eduardo L. Menéndez y Renée Di Pardo —antropó-
logo y psicóloga argentinos radicados en México desde
hace treinta años— nos ofrecen en su ensayo un análisis

pormenorizado de cómo lo que tendría que ser un pro-
blema altamente prioritario de salud pública en Méxi-
co —el alcoholismo— ha sido objeto de políticas y pro-
gramas profundamente contradictorios, incongruentes
y demasiado limitados en su enfoque y alcance por parte
del sector salud. El ensayo de Mark Nichter, antropólogo
médico estadounidense, nos acerca a un concepto im-
portante pero poco estudiado como tal en la antropo-
logía médica: la reducción o contención del daño. Nos
enseña cómo este concepto se vuelve una herramienta
analítica privilegiada para entender concepciones y prác-
ticas populares de corte preventivo o curativo en los más
variados contextos socioculturales, para lo cual nos pre-
senta múltiples ejemplos etnográficos en el sur y sureste
de Asia y en Estados Unidos.

En estos cuatro artículos recorremos, a nivel etnográ-
fico o de descripción de política pública, España, la India,
Tailandia, las Filipinas, Estados Unidos, México y otros
países de América Latina. Se habla de los más variados
grupos sociales, aun si el mayor énfasis recae en sectores
populares, subordinados o hasta estigmatizados: los gita-
nos y gitanas españoles que viven con VIH-SIDA, los in-
dígenas tzotziles de Chiapas que sufren padecimientos
convulsivos, las trabajadoras sexuales en Tailandia, los
niños que padecen tuberculosis en contextos de pobreza
en Filipinas, o las madres de clases trabajadoras en Esta-
dos Unidos que, por el riesgo a perder su empleo, no pue-
den ausentarse cuando ellas o sus hijos se enferman.

Desde un marco teórico afín a la antropología médica
crítica, Otegui nos presenta un análisis pormenorizado
de cómo las representaciones gitanas en torno al VIH-
SIDA cambian de acuerdo con el género, la clase social y
la proximidad o lejanía que cada entrevistado(a) tenga
con respecto a la enfermedad. Identifica así tres grandes
modelos que se vuelven herramientas conceptuales para
que cada persona pueda explicarse a sí misma y a los de-
más el porqué del VIH-SIDA y cómo se da el contagio: a)
la visión medicalizada; b) la visión “híbrida”; y c) la visión
“social”. Estas visiones, lentes privilegiados para el antro-
pólogo, le sirven para entender las complejas relaciones de
hegemonía/subordinación que se establecen entre hom-
bres y mujeres al interior de la sociedad gitana, y entre és-
ta como conjunto y la sociedad mayoritaria española.
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La primera visión es especializada, común en personas
que han tenido una gran proximidad con la enfermedad
y, por lo tanto, con las estructuras, concepciones y trata-
mientos biomédicos. Aquí Otegui establece una diferen-
cia importante de corte genérico, haciéndonos ver cómo
las mujeres que comparten esta visión lo hacen a partir
de su experiencia directa como cuidadoras de otros (es-
posos, hijos[as], hermanos[as]), mientras que los varo-
nes la adquieren a partir de su experiencia directa como
enfermos o portadores del virus. La segunda visión la
imputa a personas que tienen más lejanía con la enfer-
medad o que son de clase media, en el caso de las muje-
res o varones que tienen proximidad con la enfermedad,
sin ser ellos los contagiados. La tercera es la más popu-
lar, repleta de metáforas sociales y de prejuicios y estig-
mas hacia las personas que viven con VIH-SIDA. Esta úl-
tima visión la comparten hombres y mujeres, sobre todo
de clase media, con ninguna experiencia directa o indi-
recta de acercamiento a la enfermedad.

El artículo de Otegui se sostiene en un trabajo etno-
gráfico realizado por medio de entrevistas a profundidad
a los distintos sujetos sociales que integran su universo
de análisis. Nos aporta narrativas de diferentes represen-
taciones de la enfermedad en el seno de una sociedad
que ha sido históricamente subordinada, marginada y
estigmatizada en el contexto español. Las visiones popu-
lares gitanas de la enfermedad y su transmisión son múl-
tiples, complejas y diferenciadas y, como tales, no se pue-
den generalizar de manera uniforme y monolítica como
representativas de este conjunto social. Como vimos an-
tes, el VIH-SIDA es una enfermedad infecto-contagiosa de
altísima prioridad en la salud pública no sólo de España
sino de México. Aun si los patrones de contagio son di-
ferentes entre los dos países, el artículo nos permite vis-
lumbrar similitudes en la transmisión heterosexual de la
enfermedad de hombres a mujeres. En ambos países hay
mujeres en situación de vulnerabilidad extrema, ya que
en sociedades o grupos sociales profundamente patriar-
cales poseen poca o nula capacidad de negociar el uso
del condón en sus relaciones maritales con esposos que
tienen prácticas sexuales de riesgo fuera del matrimonio
o que son usuarios de drogas intravenosas.

Enrique Eroza aporta también un trabajo etnográfico,

dedicado a las narrativas del padecimiento. A diferencia
de Otegui, Eroza no aborda las representaciones, sino las
experiencias del padecer a partir de las visiones de las y
los entrevistados afectados directamente por la enferme-
dad. Nos trasladamos aquí al contexto social de la región
de los Altos de Chiapas, al campo analítico de la narrati-
va del padecimiento y al campo temático del padecimien-
to neurológico, ya que el estudio está dedicado a las crisis
convulsivas. A través de cuatro casos referentes a perso-
nas tzotziles que han sufrido crisis convulsivas a lo largo
o en ciertas etapas de sus vidas, el autor nos enseña cómo
la vivencia de la enfermedad, tanto como la narración
de la misma, se vuelven momentos importantes para la
estructuración de la experiencia y contextos privilegia-
dos de negociación de la identidad social y moral del su-
jeto al interior de su familia, su comunidad y su cultura.

Una de las aportaciones sobresalientes de este artícu-
lo es la de mostrar cómo la construcción personal y social
del padecimiento no es algo estático ni necesariamen-
te definitivo, sino un proceso dinámico y maleable, en el
cual el sujeto enfrenta ambigüedades e incertidumbres,
y negocia consigo mismo y con los demás su identidad
como persona. En las culturas tzotzil y tzeltal las cri-
sis convulsivas son objeto de estigma social, pero tam-
bién están asociadas al “don de curar”, lo que implica
aceptar ser curandero y sanar a otros como una forma
de resolución positiva del padecimiento y de la identidad
moral del sujeto afectado. Eroza ilustra cómo este pro-
ceso de aceptación y de asunción del papel de curandero
a nivel personal y social no está exento de dificultades y
ambigüedades. Aquí también prevalecen situaciones flui-
das, inciertas y hasta reversibles, en las que el afectado
debe negociar con los dioses, en sus sueños, y con sus fa-
miliares, vecinos y otras personas de relieve para que su
nueva identidad sea aceptada. Una vez asumida y legiti-
mada socialmente la nueva identidad de curador, la ne-
gociación prosigue, pero esta vez con los pacientes y sus
familiares, y queda sujeta al éxito terapéutico.

Es así como Eroza desentraña una faceta de la inicia-
ción al curanderismo que los estudios clásicos sobre este
tema no dejaron ver: los temores y los sentimientos
asociados con la asunción de esta identidad y la lucha
constante consigo mismo o con los demás para que esta
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identidad adquiera legitimidad y se mantenga en el tiem-
po. El artículo da cuenta también de cómo la estigma-
tización a nivel social puede ser un proceso largo, tortuo-
so, desgarrador, a veces ambiguo y momentáneo, pero
otras implacable y definitivo. Es un proceso que puede
involucrar y afectar no sólo al afligido sino a toda su
familia. Por último, vemos cómo la relación entre indi-
viduo y cosmogonía (el mundo espiritual, los sueños,
los dioses, el alma) está también mediada por el contex-
to personal, familiar, social y cultural; un contexto vivido,
emocionalmente cargado, contradictorio y nunca neu-
tral, en el que se juega la identidad de la persona y su le-
gitimidad social. Nuevamente se trata de una dimensión
novedosa, que aporta una gran riqueza vivencial a los
estudios sobre cultura, cosmovisión y enfermedad.

Eduardo L. Menéndez y Renée Di Pardo nos llevan, por
su parte, a un ámbito de estudio de la antropología médi-
ca muy distinto al anterior. Su artículo desentraña la pro-
blemática socioepidemiológica del alcoholismo, enseñán-
donos cómo un problema que presenta altísimas tasas
de morbilidad y mortalidad, no sólo en México sino en
la mayoría de los países latinoamericanos, no es enfren-
tado como tal por parte de los hacedores de políticas y
programas de salud. Los autores destacan cómo las con-
secuencias negativas hacia la salud que conlleva esta
adicción implican no sólo a los alcohólicos sino también
y por lo común a terceros, por lo cual, si se considera la
comorbi-mortalidad implicada, la carga de daño se acre-
cienta. Aunque esta sustancia adictiva es la más nociva,
también es aquella a la que los mexicanos tienen mayor
acceso, con restricciones mínimas en lo relativo a su pro-
ducción, comercialización y consumo.

En su discusión pormenorizada, Menéndez y Di Par-
do abordan con lucidez las profundas incongruencias que
existen en México (y en la mayoría de los países) en la
política pública respecto a las adicciones. Discuten el te-
ma espinoso de la legalidad/ilegalidad de las sustancias
adictivas, subrayando el hecho de que la libre circulación
en el mercado del alcohol se contrapone al estricto prohi-
bicionismo en el caso de otras drogas, independiente-
mente de que las consecuencias negativas para salud del
primero son notablemente mayores a los efectos dañinos
de todas las demás sustancias adictivas. Revisan las dis-

tintas políticas y programas implementados en México y
desnudan no sólo sus incongruencias sino también su
profunda ineficacia.

Por último, al escudriñar varias de las orientaciones
adoptadas como respuesta a esta problemática y sin caer
en observaciones fáciles, los autores analizan la política
de reducción del daño afincadas en las consecuencias
individuales y sociales de las adicciones como una de las
estrategias más prometedoras adoptadas por algunos paí-
ses o en ciertos momentos históricos frente al consumo
de drogas. En esta orientación de “contención del daño”,
la estrategia estriba en reducir las consecuencias, no el
consumo, a partir de la comprobación de que los consu-
midores no están dispuestos a renunciar al consumo pe-
ro que, además, existen muchos consumidores que “han
aprendido a consumir estas sustancias con un mínimo de

4 

Hospital Departamental Jalapa, Jalapa Guatemala, 2004.

R
ic

ar
do

 R
am

ír
ez

 A
rr

io
la



 Desacatos - 

daño para sí mismos y hacia otros”. La reducción del da-
ño es justamente el tema central del siguiente artículo.
Sin embargo, a diferencia de Nichter (véase líneas aba-
jo), Menéndez y Di Pardo nos enseñan que existen es-
trategias de reducción del daño que van más allá del in-
dividuo, para constituirse más bien en políticas públicas
frente al consumo de drogas y al fenómeno de las adic-
ciones.

En el último artículo de esta sección temática de De-
sacatos sobre antropología médica, Nichter nos ofrece un
ensayo en el que reflexiona acerca de la importancia de
la “reducción del daño” en sociedades y contextos muy
diversos; importancia definida en, por lo menos, dos sen-
tidos. Primero, como estrategia común de intervención
de los sujetos sociales en su intento de preservar la salud
o contener la enfermedad. Segundo, como una podero-
sa herramienta analítica que la antropología médica tie-
ne a su disposición para entender esas conductas.

Nichter desarrolla sus argumentos poniendo en evi-
dencia la estrecha relación que existe entre las prácticas
de reducción del daño y las percepciones de vulnerabi-
lidad y de riesgo. En particular identifica cinco formas
de hablar y concebir a la vulnerabilidad: a) ligada a cier-
tas características inherentes a las personas; b) vulnera-
bilidad del contexto o entorno que rodea al individuo; c)
asociada a enfermedades pre-existentes que se pueden
agravar o desencadenar cuando es posible controlarlas
de alguna forma reduciendo el daño; d) vulnerabilidad
cumulativa a cargas excesivas de gérmenes, virus, im-
puridades, toxinas, etc.; y e) causada por la exposición a
la información sobre riesgos (por ejemplo, las pruebas
diagnósticas). En su discusión emplea los más variados
ejemplos etnográficos para ilustrar cómo las percepcio-
nes de vulnerabilidad y las prácticas de reducción del da-
ño pueden encontrarse en todo tipo de sociedad y gru-
pos sociales.

En el transcurso de su análisis reflexiona acerca de
una de las dicotomías conceptuales más poderosas en la
antropología social y médica: la articulación entre el
ejercicio del poder y el control por parte de las estruc-
turas y fuerzas externas, por un lado, y las expresiones de
agency (ejercer control) que el sujeto social aplica por el
otro. Sin determinismos preconcebidos, nos muestra

cómo esta articulación se revela en toda su complejidad
en las prácticas que desarrollan los individuos para
reducir el daño provocado, en gran parte, por fuerzas
externas que los ponen en riesgo y que no pueden con-
trolar: un medio ambiente insalubre o un contexto la-
boral que afecta negativamente la salud, ámbitos en los
que los sujetos sociales se vuelven particularmente vul-
nerables frente a relaciones de poder profundamente
desventajosas para ellos.

Una de las aportaciones tal vez más importantes de
este artículo es la utilidad de esta herramienta analítica
para entender, justamente, la economía y la ecología po-
lítica del daño en todo tipo de contextos. El concepto,
sin duda, pone en evidencia la naturaleza y los efectos en
la salud individual de las prácticas de reducción del daño.
Pero aún más, también es una herramienta poderosa pa-
ra analizar los procesos de articulación entre contextos
externos laborales y ambientales nocivos a consecuencia
de las políticas, acciones e intereses de las empresas, y las
respuestas de los sujetos sociales inmersos en esos con-
textos. En este sentido, “reducción del daño” tiene un
potencial de profundización analítica mucho mayor que
el concepto usado con regularidad en la antropología mé-
dica, la salud pública y la práctica clínica de “prevención
en salud”.

Con la inclusión de estos cuatro artículos, esperamos
realmente que Desacatos aporte al público especialista y
no especialista visiones temáticas, metodológicas y teóri-
cas de relevancia para el desarrollo de nuestra disciplina.
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