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En el anterior editorial se había planteado que el sistema científico en la Argentina estaba 
atravesando una profunda crisis de presencia (Gil, 2023), entendida como un contexto 
signado por la incertidumbre y el derrumbamiento de bases sólidas que permitieran aven‐

turar un porvenir de cierta previsibilidad. Seis meses más tarde, el contexto no sólo no se ha mo‐
dificado en lo esencial sino que la incertidumbre es todavía mayor. La ausencia absoluta, al 
menos de formulación explícita, de políticas concretas para el sector, las provocaciones de fun‐
cionarios nacionales a través de mensajes oficiales1 y, sobre todo, la diseminación viral en las re‐
des sociales de ataques directos a los campos científicos y académicos por parte de militantes, 
fakes y cuentas paraoficiales no configuran un panorama demasiado alentador. Tampoco han con‐
tribuido las respuestas corporativas del establishment científico. Los rumores propagados desde 
arriba a diferentes grupos afines para que los transmitan selectivamente, la publicación a través 
de las redes sociales y periodistas “amigos” de “minutas” y borradores sin origen definido de reu‐
niones formales e informales con el presidente del Consejo Nacional de Investigaciones Científi‐
cas y Técnicas (CONICET) tampoco ayudan a reducir esa crisis de presencia. En el medio, el 
conflicto desatado entre el gobierno nacional y las autoridades de las universidades públicas, 
marcha masiva mediante, sólo han traído mayor ruido y anticipa conflictos que pueden escalar a 
niveles todavía mucho más elevados. 

El papel que las universidades y el sistema científico cumplen en el relato oficial, es por 
demás curioso e inédito. Dentro de lo que se denomina “batalla cultural”, las universidades na‐
cionales y organismos como el CONICET han pasado a ser actores protagónicos en la narrativa 
del ajuste del Estado. En particular la militancia digital libertaria2 más radical parece haber con‐
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cedido la inaplicabilidad de la motosierra3 en todas las áreas estatales para concentrarse en las 
universidades y en el CONICET. “El CONICET es la madre de todas las batallas” llegaron a es‐
cribir tuiteros de cierta influencia y de probado engagement en la esfera digital libertaria. Por su‐
puesto, el CONICET, aunque más precisamente las ciencias sociales, son el trofeo que busca una 
buena parte de esa militancia y de sectores del periodismo que también se han sumado a la repeti‐
ción de premisas nada novedosas sobre la inutilidad de estas disciplinas. La redundancia en torno 
a los títulos de dos papers de miembros del organismo (uno sobre una película animada de Dis‐
ney y la otra sobre la sexualidad de un superhéroe de DC Comics)4 sigue siendo el leitmotiv casi 
exclusivo para las demandas de motosierra en el campo científico. A tal punto llega el afán de 
desmembrar al sistema que durante el mes de marzo llegó a festejarse con vehemencia una “noti‐
cia” que daba cuenta de 10 mil despidos en el CONICET, como ejemplo de un logro de las pro‐
mesas de campaña. El dato, inexacto hasta en el número, refería a la terminación de becas (sobre 
todo doctorales) pero desde usinas informacionales paraoficiales se lo utilizó como ejemplo vir‐
tuoso del poder de la motosierra. Lo inédito de la situación es la normalización de despidos masi‐
vos en el Estado y la posibilidad de que un gobierno se jacte de medidas, antes muy impopulares, 
que ni siquiera implementó. Todo ello abre un espacio de reflexión acerca de las condiciones so‐
ciales que hacen posible la ejecución de determinadas políticas, como en este caso los despidos 
del sector público. Una de esas pistas nos la puede dar un posteo en la red social X (antes Twitter) 
de un economista argentino de prestigio académico, además fuente habitual de consulta de parti‐
dos políticos y medios de comunicación: “¿Cuándo se volvió políticamente correcta la cruel‐
dad?”.5 Esta pregunta retórica, dada la implícita toma de posición sobre el momento actual de la 
política argentina, cosechó reflexiones de diverso tipo, humoradas y también interpretaciones lite‐
rales. El larguísimo hilo de respuestas y repreguntas, muchas de ellas en tono respetuoso y en al‐
gunos casos formulados por académicos también notorios en las redes sociales, abarcó una gran 
diversidad de temas, del presente y del pasado. Más allá de las libertades interpretativas y lecturas 
de los procesos históricos, más o menos recientes del país, un tópico recurrente se remontaba a la 
memoria todavía fresca del confinamiento durante la pandemia. Entre toda esa intersubjetividad, 
sobresalía la referencia al “gobierno de fiesta” y a los empleados públicos con su sueldo deposita‐
do el 1° de cada mes y que se dedicaban señalar a quienes “violaban la cuarentena” mientras 
enarbolaban con vehemencia el “quedate en casa”. No se trata por supuesto de un intercambio 
atípico y en muchos hilos y discusiones volvían a aflorar las memorias subterráneas de la pande‐
mia en las que la imagen del empleado público haciendo masa madre y mirando Netflix se trans‐
formó en todo un ícono de una sociedad asimétrica y un criterio de demarcación entre el “sector 
privado” y el “sector público”. En contrapartida, los nuevos tiempos parecen traer el afán vindi‐
catorio en esa crueldad, en el festejo del desmantelamiento anunciado de cada antro estatal. Y el 
campo científico quedó cristalizado en esas memorias de la pandemia como un cómplice califica‐
do. En ese sentido, una etnografía digital más o menos sistemática sobre estas controversias per‐
mite acceder a datos de gran riqueza y ofrece algunas de las claves para la comprensión de un 
clima de época que tanto desconcierto genera. Algunas redes sociales nos dejan advertir cómo se 
van imponiendo claves de interpretación, argumentaciones y valorizaciones que luego penetran 
en los medios de comunicación tradicionales y terminan dominando la agenda pública. Y en este 
caso, la vocación vindicatoria de una parte significativa de la población ha encontrado en el 

3 Categoría fundamental de la discursividad libertaria que dominó la agenda de la campaña electoral de Javier Milei, 
junto con otras como la casta política. La motosierra refiere al ajuste de shock en las áreas "innecesaraias" del 
Estado. 
4 Al respecto, en la página oficial del CONICET se restringió el acceso a esos textos “polémicos” y sobre ello también 
se hicieron trascender palabras adjudicadas al presidente del organismo justificando la decisión y la directiva acerca 
de que “esas cosas no pueden seguir”.
5 El término crueldad se está imponiendo como una categoría de análisis de la política argentina en diversos ámbitos 
periodísticos, políticos y académicos que se oponen a la gestión del gobierno nacional.   
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máximo organismo de ciencia del país el blanco perfecto para buscar saldar el ciclo de la vengan‐
za. Y en esos términos se puede comprender una buena parte de la situación antes descripta que, 
en lo sustancial, no presenta ningún proceso social novedoso y que se resume en la problemática 
de la vendetta.

“Ya vas a ver, los tiros que vos tiraste van a volver….” han cantado durante mucho tiempo 
las hinchadas argentina al ritmo de la música de Y dale alegría a mi corazón. Ese canto de hin‐
chada, que escuché tantas veces mientras hacía trabajo de campo con la hinchada de Aldosivi 
(Gil, 2002 y 2007) siempre me pareció de una notable riqueza conceptual. Bajo la suave melodía 
de Fito Paez el canto expone además con cruda simpleza la complejidad y los alcances de la ven‐
detta, como mecanismo de la reciprocidad negativa (Sahlins, 1972) que en el fútbol, como en 
muchos otros campos culturales, cumple un papel ordenador. Esa resonancia, afectiva y estética, 
que me provocaba ese canto, se fue nutriendo progresivamente por un análisis más sofisticado so‐
bre los distintos mecanismos de solidaridad vindicatoria. Según Xanthakou (1999), la vendetta 
permite la formación de identidades colectivas y en ciertas sociedades aparece no sólo como una 
forma de resolución de conflictos sino también, de manera paradojal, como una institución anti‐
violencia, es decir, como “un contrafuego opuesto a la incandescendencia letal de la «verdadera 
violencia», una violencia sin fe ni ley” (Xanthakou, 1999: 179). En ese sentido, la venganza ope‐
ra como un principio disuasivo y preventivo, que lleva a no agredir a los otros por temor a las re‐
presalias (Verdier, 1980). La sola percepción de que una acción puede desencadenar una 
respuesta de quien se considere afectado o agredido, puede desactivar los conflictos antes de que 
se desaten. Por el contrario, cuando se pierde cualquier noción de las consecuencias de nuestras 
acciones y de la eventual capacidad de respuesta del otro, nos encontramos a las puertas de una 
cismogénesis simétrica (Bateson, 1936) tendiente al desequilibrio del sistema social y a la gene‐
ración de condiciones de estallido. De esta forma, pueden producirse conflictos que tienden a per‐
petuarse, con ciclos de intensidad diversos. Inclusive, las circunstancias pueden llevar a que un 
incidente menor se transforme en algo más complejo y produzca escaladas de violencia a partir 
de sucesos aparentemente insignificantes. Por ello, la sobrecarga emocional que algunas elites di‐
rigentes emplean para manipular a la opinión pública y a sus “bases” puede pasar, en cualquier 
momento, de una legítima negociación entre sectores a un “mercado de violencia” en el que las 
represalias debiliten al extremo, como en este caso, la necesaria relación entre el Estado que fi‐
nancia y los campos científicos y académicos que se autogobiernan. En una sociedad atravesada 
por una guerra de simbolismos que parecen no tener fin, por batallas nominalistas que alcanzan a 
los edificios, los bienes públicos y hasta los billetes, tal vez una moderación, en el sentido eliasia‐
no del término (Elias, 1982), que parta de los claustros universitarios y del sistema científico 
podría ser una contribución significativa ante tanta desmesura. 

Los detalles de un nuevo número

Todavía, esta crisis de presencia no impide que Aiken siga adelante con su proyecto editorial. 
Desde este lugar se intentará mantener este espacio singular de publicación que fue definido co‐
mo un lugar para habitar, con la construcción de un ámbito en donde se reciban ideas innovadoras 
y se proyecte un modo particular de entender la investigación científica desde posiciones periféri‐
cas. En este nuevo número que inaugura el cuarto año, la revista ratifica el trayecto original que 
todavía puede ser mantenido gracias a la colaboración de autores, evaluadores y, por supuesto, los 
integrantes del grupo de investigación que la gestionan. En esta ocasión, se vuelve a ratificar el 
alcance internacional de la revista que contiene contribuciones provenientes de diversos países de 
América Latina y también de España. Paulatinamente, los temas de los artículos publicados van 
cubriendo la gran diversidad de áreas temáticas, teóricas y disciplinares que se tenían en mente 
cuando la revista fue concebida. Este nuevo número presenta la particularidad de que en todos los 
casos son artículos colectivos en los que participan especialistas de diferentes disciplinas, además 
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de profesionales de la salud con formación en ciencias sociales. 
El primer artículo es “Medicarse y comer. Un acercamiento crítico a la nueva forma de 

alimentación”, escrito por José­Luis Anta Félez, Adriana Marcela Zorro Osorio y Ammi Portillo 
Rueda. Allí, los autores abordan una problemática relevante de las sociedades contemporáneas y 
se ocupan de analizar críticamente los sistemas clasificatorios que se han estado cristalizando en 
el imaginario social en torno a lo “bueno” o lo “malo” que los alimentos serían para la salud. En 
un abordaje desafiante plantean las serias limitaciones con que se suelen abordar las prácticas de 
alimentación, atravesadas por determinaciones de clase, identidades étnicas o estilos de vida, en‐
tre muchas otras posibilidades siempre mediadas por el mercado. El texto nos enfrenta además a 
la importancia de desarrollar estudios empíricos con mayor intensidad que aborden diferentes di‐
mensiones del problema, desde las prácticas de los consumidores, las estrategias de la industria, 
los “saberes populares”, las intervenciones “expertas”, el papel de los medios de comunicación 
mencionados y, por supuesto, el lugar de las redes sociales. 

El segundo artículo es “La glosa como dispositivo articulador de la atención en 
urgencias”. Liz Hamui­Sutton, María Alejandra Sánchez Guzmán, Alfredo Paulo Maya, Bruno 
David Reyes Velázquez, Tzeithel Athenea Castillo Altamirano y Carolina Consejo y Chapela rea‐
lizan un abordaje etnográfico sobre un espacio “liminal”, y de notable relevancia, como es el ser‐
vicio de urgencias de un hospital en la ciudad de México. La investigación muestra las 
situaciones cotidianas a las que se enfrentan los profesionales de la salud y los desafíos con los 
que se encuentran para tratar casos críticos. Así, apelan a narrativas, situaciones, registros autoet‐
nográficos para plantear además estrategias de intervención con el fin de optimizar la labor de los 
profesionales involucrados. En lo fundamental, concluyen que “el rediseño de los registros y su 
conservación digital puede influir en el ritmo y rumbo del proceso de filtración y en la toma de 
decisiones al contar con información integrada y disponible, lo que incide en la cultura organiza‐
cional” (p. 42). Se trata de un artículo que además destaca de manera transversal la importancia 
de la integración interprofesional pero también de la inclusión, en la labor de los profesionales de 
la salud, de las distintas perspectivas de los otros agentes que forman parte de todo proceso de sa‐
lud, como los pacientes y el personal administrativo y de apoyo.

Los dos últimos artículos presentan la particularidad de retomar las necesarias indagacio‐
nes sobre la pandemia de COVID­19 y los efectos de la política de confinamientos. Ambos 
artículos referidos al caso argentino analizan distintas dimensiones del impacto generado por las 
políticas públicas implementadas durante ese período, que estuvieron ausentes por completo en 
las previsiones de los “expertos” y responsables políticos de las medidas. María Florencia Incaur‐
garat, María Agustina Paternó Manavella y Solange Rodríguez Espínola son las autoras de “Las 
consecuencias no previstas de la Pandemia de COVID­19 en Argentina: las alteraciones del sueño 
durante la cuarentena”. Esta investigación cuantitativa se concentra en la evaluación de la canti‐
dad y calidad del sueño en la población adulta durante la cuarentena. A partir de datos de panel 
recopilados por el Observatorio de la Deuda Social Argentina, las autoras muestran las sensibles 
alteraciones que experimentó la sociedad en la cantidad y calidad del sueño durante las fases más 
estrictas de los confinamientos, lo que afectó además en mayor medida a jóvenes, mujeres y a los 
estratos socio­ocupacionales más bajos. Por un lado, el estudio destaca la importancia que tienen 
los enfoques integrales para el diseño de las políticas sanitarias, que en el caso de la pandemia ni 
siquiera consideraron los potenciales efectos que podía generar en la sociedad una interrupción 
tan drástica y abrupta de la vida cotidiana. Y por otro lado, se plantea explícitamente la relevancia 
que la calidad del sueño tiene para la salud, además de necesario tema de investigación en salud 
pública.

La investigación de Carlos Barria Oyarzo, Beatriz Escudero, Amanda Gotti y Marcela 
Inés Freytes Frey se ocupa de las estrategias de cuidado para la salud mental en diferentes grupos 
en situación de vulnerabilidad psicosocial en la provincia de Chubut, también en Argentina. “Cui‐
dados para la salud mental en pandemia: experiencias de grupos en situación de vulnerabilidad 
psicosocial” constituye otro aporte significativo en la misma sintonía, ya que muestra una de las 
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maneras en que el confinamiento durante la pandemia de COVID­19, afectó de manera principal 
a los sectores más vulnerables. Este estudio etnográfico realizado en cinco localidades de la pro‐
vincia de Chubut, en barrios periurbanos, es una pintura representativa de los desafíos a los que 
se enfrentaron los sectores más vulnerables de la sociedad en tiempos de pandemia. Al no ser 
contemplados por las políticas sanitarias, estos sectores se vieron obligados a reorganizar sus re‐
des comunitarias (existentes y emergentes) para encontrar respuestas a sus necesidades cotidia‐
nas. Los autores se concentran en las estrategias de cuidado para la salud mental, sostenidas en 
este caso por un robustecimiento de las redes familiares y comunitarias, y en particular una sobre‐
carga de las tareas para las mujeres. Junto con ello, otras formas de cuidado, “recreativas y espiri‐
tuales” también jugaron un papel determinante, lo que además muestra la centralidad que tienen 
en los procesos de salud, enfermedad, atención y cuidados, en este caso para la salud mental. Por‐
que en definitiva, como plantean los autores, tanto en “normalidad” como en tiempos de emer‐
gencia, “los recursos públicos deben ser gestionados en términos de lo que necesitan los propios 
grupos poblacionales para el sostenimiento de su vida y su mundo, más allá de la perspectiva nor‐
mativa y biomédica” (p. 77).
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RESUMEN. Con este trabajo, se pretende abrir un debate sobre la relación entre la salud, el desarrollo y la 
sociedad a través del consumo de alimentos. En los últimos tiempos, dada la intrusión profesional y la 
extensa divulgación alrededor de la nutrición, se ha generado en gran parte de la sociedad una 
descomposición conceptual sobre los alimentos, clasificándolos con juicios de valor que los catalogan 
como “buenos” o “malos”. Esto, asociado a prejuicios y/o beneficios en salud en relación al consumo de 
alimentos y las experiencias de los individuos según los contextos que los rodean, genera en múltiples 
ocasiones percepciones subjetivas, privadas o colectivas. A esto se suma la influencia de los medios de 
comunicación, los cuales, a través de campañas publicitarias de gran impacto, se aprovechan del 
conocimiento popular, promoviendo mayores procesos de transformación en las materias primas 
alimenticias con el fin de garantizar o incluso asegurar propiedades nutracéuticas presentes en los 
alimentos.

Palabras clave: alimentación; nutrición; sociedad; salud; mercado

ABSTRACT: This work aims to open a debate about the relationship between health, development, and 
society through food consumption. In recent times, due to professional intrusion and extensive 
dissemination around nutrition, a a conceptual breakdown of food has been largely generated in society, 
classifying them with value judgments as "good" or "bad." This, associated with prejudices and/or health 
benefits related to food consumption and the experiences of individuals according to the contexts that 
surround them, often generates subjective perceptions, both private and collective. Additionally, the 
influence of the media, through high­impact advertising campaigns, exploits popular knowledge, 
promoting greater transformation processes in food raw materials to guarantee or even ensure nutraceutical 
properties present in foods.
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Alimentarse o medicarse

El tema de estudio aquí propuesto, resulta tan complejo que difícilmente podría abordarse debida‐
mente, más que en líneas generales, sin embargo, a lo largo del presente texto, puesto que son 
muchos los objetos de estudio a través de los cuales podría ser tratada la relación entre alimenta‐
ción, sociedad, salud y consumo. Se intentará enfocar en explorar la complejidad de la relación 
entre estos, así como en destacar la importancia del enfoque sociocultural en el estudio de la salud 
y la enfermedad, especialmente en relación con la alimentación como hecho social. Dado que to‐
do ello conlleva la necesaria inferencia de distintos campos especializados de la Antropología co‐
mo son los de la alimentación, la medicina, el consumo y también el mundo urbano. Esta 
complejidad queda subrayada al identificar la alimentación como un hecho “bio­psico­socio­
histórico­cultural” (Guidonet, 2007: 9), al tiempo que se ha apuntado a éste como uno de los 
ejemplos más arquetípicos de los fenómenos sociales expuestos en un amplio enfoque teórico co‐
mo el apuntado por Mauss (2010), por lo que su estudio ayuda a una mejor comprensión de las 
sociedades humanas que se tomen de referencia. En este caso, poniendo el foco en la llamada so‐
ciedad del mundo desarrollado, con todo lo que ello implica. Es pues así, como a través de una 
revisión de literatura como proceso de recopilación, síntesis y evaluación de datos sobre la temá‐
tica propuesta se lleva a cabo este estudio proporcionando antecedentes teóricos y conceptuales 
relevantes que, además, dan lugar a contribuir nuevas perspectivas e incluso hipótesis de la rela‐
ción entre alimentación, sociedad, salud y consumo.

Ahora bien, en cuanto al tratamiento de los estados de salud y enfermedad, en las últimas 
décadas se ha puesto de relieve la importancia del enfoque sociocultural y las implicaciones de la 
alimentación como hecho social, desterrando así los acercamientos puramente biomédicos de 
épocas anteriores. De esta manera, salud y enfermedad han salido progresivamente del monopolio 
de los profesionales de la biomedicina, e incluso se ha puesto de relieve la labor de las antigua‐
mente despreciadas prácticas de la “medicina folkorista” (Comelles & Martínez, 1993: 15), una 
vez ha sido reconocida la importancia de los saberes tradicionales que habían sido medicalizados 
(Guidonet, 2007: 41). Fue precisamente esa tendencia medicalizadora la que apartó ilusoriamente 
a los alimentos de los tratamientos relacionados con la preservación y recuperación de la salud, e 
incluso paliativos. Por si fuera poco, ello relegó temporalmente al olvido a los actores sociales de‐
positarios de aquellos saberes culinarios relacionados con la salud, posesión especialmente de las 
mujeres que, tradicionalmente se han encargado de la elaboración de los alimentos y habían esta‐
do en contacto más directo con el cuidado de la familia (López Matarín, 2016).

Sin embargo, la misma raíz de referencia para la conocida como “medicina occidental” 
vinculaba ya la dieta con una forma de alimentación determinada, tal como se señalaba en el “ré‐
gimen de vida” marcado por Hipócrates, cuya finalidad era coadyuvar al equilibrio entre los cua‐
tro humores ante las causas internas y externas que podían alterar al mismo. Efectivamente, a 
pesar de que la medicalización supuso “la traslación del fenómeno del contexto social al espacio 
médico”, se destaca que tanto la medicina hipocrático galénica como la más relacionada con los 
remedios populares, “usan el alimento como un todo” (Gidonet, 2007: 44). Así pues, la cultura 
popular está repleta de saberes que relacionan el alimento con la salud y enfermedad. De acuerdo 
con Martinic (1991), en alimentación el saber popular se entiende como los conocimientos pro‐
pios de grupos poblacionales y las interpretaciones y los sistemas de comprensión de este acto co‐
tidiano que producen y actualizan los diferentes grupos de la sociedad para explicar y comprender 
su experiencia no desde una construcción arbitraria sino desde articulación de diversos modelos 
conceptuales (Arboleda, 2006: 50).

Es por ello que a menudo la línea entre alimento y medicamento ha sido tan fina que dis‐
tintas culturas han conceptualizado lo mismo de forma diferente, e incluso ha generado el plan‐
teamiento de las problemáticas que puede conllevar el uso excesivo de ciertos alimentos o 
subproductos de los mismos como medicalización, esto, sin desacreditar que las intervenciones 
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nutricionales, vistas desde una perspectiva holística, son ampliamente aceptadas y han demostra‐
do mejoras significativas en la salud de las personas, idea que se fundamenta en el concepto de la 
comida como medicina (Mozaffarian et al., 2019). No obstante, esto puede terminar generando 
una necesidad de educación, regulación y de ser necesario restricción en el acceso para los consu‐
midores. Incluso, yendo más allá en la problemática de las conceptualizaciones, podría llegar a 
plantearse el problema de que la excesiva medicalización de ciertos alimentos podría llevar a su 
regulación y a la restricción de su acceso para los consumidores; o bien, supondría la aceptación 
de que ciertos “medicamentos”, así como ciertos remedios, escapen del control de instituciones 
regulatorias y de expertos sanitarios como son los médicos y farmacéuticos.

Por otra parte, en los últimos tiempos, también ha sido puesta de relieve la necesaria vin‐
culación de la “medicina occidental” con las percepciones socio­culturales de los pacientes, quie‐
nes llegan a sus consultas con interesantes interpretaciones alrededor de la sintomatología 
presente, como en cuanto al tratamiento que consideran adecuado para los mismos; como tam‐
bién sus propias percepciones, concepciones y definiciones de salud y enfermedad (Spector, 
2003). Sin embargo, y pese a las diferencias interpretativas y matices que puedan encontrarse, 
tres actividades aparecen como aspectos clave en salud: el descanso, el ejercicio físico y una die‐
ta equilibrada (Toscano, 2011). Mientras que en cuanto a los tipos de curación han sido identifi‐
cados cuatro puntos: (I) espiritual (por incidencia del pecado), (II) interior (por alteración 
emocional), (III) física (debida a enfermedad, accidente y/o lesión), y la (IV) llamada liberación o 
exorcismo (aquejada por un mal externo). Lo mencionado anteriormente, se contrasta con la ex‐
periencia profesional e investigadora de Spector (2003), quien presenta varios ejemplos que in‐
cumben los alimentos con la prevención y tratamiento de “males” relacionados con la falta de 
salud (Spector, 2003: 50­57; 85­90 y 141­146), algunos de ellos para consumo y otros de uso tó‐
pico a los que se atribuye usos mágicos que han sido interpretados mayormente desde un punto 
de vista funcionalista. Así se refleja en uno de los casos descritos sobre el uso del ajo para ahu‐
yentar “el mal”, es decir la enfermedad y especialmente los catarros ya que las potenciales fuen‐
tes de contagio, las personas, son repelidas con su uso al resultarles desagradable (Spector, 2003: 
57).

Así pues, sería posible determinar que el renovado interés por los saberes tradicionales 
(remedios, artes curativas y medicina tradicional) ofrece en la población explicaciones y respues‐
tas a la realidad de los sujetos que se basan en la experiencia y se reproducen y transmiten social‐
mente asumiendo esto como una verdad que precede al individuo al tratarse de un saber 
considerado adecuado en el accionar de la vida cotidiana y que es logrado a través de una expe‐
riencia práctica que muestre que es mejor (Arboleda, 2007: 50). Por ello, este saber tradicional 
puede ponerse en consonancia con el “boom” del interés por la alimentación al que se asiste re‐
cientemente en las sociedades de economías desarrolladas y que se está construyendo colectiva e 
intersubjetivamente bajo una lógica de lo funcional, más que de lo racional (Arboleda, 2007). Lo 
cual puede significar también, una respuesta a determinados aspectos de la sociedad industrial en 
el que impera el paciente­cliente. Adicionalmente, el panorama se complica aún más ya que, a los 
rasgos del contexto de la industrialización urbana han de añadirse los de la sociedad de la infor‐
mación de un mundo globalizado.

Consumo y diagnóstico

Un aspecto determinante en ese mundo del “desarrollo” y del consumo (en un amplio sentido), es 
el aumento de la esperanza de vida (Contreras, 2005; Álvarez Munárriz & Álvarez de Luis, 
2009). Ello ha conllevado no sólo al alargamiento de la etapa más decrépita de la vida humana 
como un logro, sino que también ha generado retos sin precedentes, como puede ser la prolifera‐
ción de diversas enfermedades, entre ellas las asociadas a la vejez (por sólo poner un ejemplo, 
cómo explicar si no la creciente preocupación por las demencias seniles, así como las inversiones 
en sus campos de investigación y tratamiento) (Bayarre et. al., 2006). Es por ello que, en las so‐
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ciedades afectadas, estas expectativas de senectud han determinado un cada vez mayor interés por 
favorecer unas condiciones que puedan garantizar una mejor calidad de vida en los últimos años 
de la misma. De este modo, se han puesto sobre la mesa los “hábitos y estilos de vida saludables” 
dentro de los cuales se da la consabida asociación entre alimentación y salud (Álvarez Munárriz 
& Álvarez de Luis, 2019). A su vez, el contexto tecnológico e informacional actual en estas socie‐
dades ha propiciado que una serie de hábitos o estilos de vida se difundan, así como han multipli‐
cado el efecto del mensaje para sensibilizar a buena parte de la población sobre la importancia en 
la adopción de dichos cambios de comportamiento de forma previsora no solo para la vejez, tam‐
bién para la etapa de vida en la cual se encuentre (Oñate & Sánchez, 2020). 

Sin embargo, dentro de la adopción de estos hábitos o estilo de vida se presenta la parado‐
ja de que, si bien a lo largo de la historia de la humanidad, una de las mayores preocupaciones ha 
sido la procuración de alimento para la supervivencia, ahora se pone el acento en la calidad, canti‐
dad alimentaria y el tipo de calidad de vida como herramienta a un sistema más íntegro, que adi‐
cionalmente resulta siendo más resiliente para satisfacer sus demandas (Downer et al., 2020). Así 
pues, en un contexto como este, siempre una parte de la población se verá beneficiada y tendrá 
mayor oportunidad de elección y acceso a los alimentos permitiéndose acceder a sustitutos y pro‐
ductos alimenticios de lujo sobre otros, con una marcada tendencia a la eliminación y/o adopción 
de diferentes grupos de alimentos de acuerdo al impacto en salud que contengan; un ejemplo de 
esto es el aumento en el consumo de frutas y vegetales, los cuales se reconocen por su composi‐
ción al contar con vitaminas y minerales que contribuyen significativamente a elevar el índice la 
calidad de la dieta (Leyton & Majana, 2017: 33), en comparación con otros alimentos, como el 
azúcar, de los que se disminuye su consumo. Así pues, muchas veces de la salud, aunque también 
de la ética personal y de otras motivaciones, la exclusión alimenticia en el seno de la opulencia ha 
llegado a un punto de refinamiento que sólo los avances tecnológicos actuales podrían permitir, 
dándose lugar a la descomposición e inteligibilidad de los alimentos en nutrientes, de modo que 
puedan llegar a excluirse sólo aquellos componentes de los alimentos que se consideren “noci‐
vos” para la salud, como muestran algunos de los ejemplos de la cotidianidad más inmediata y sus 
proclamados: “sin gluten”, “sin grasa”, “sin colesterol”, “sin lactosa”, etc. No obstante, resulta ne‐
cesario acotar que este tipo de declaraciones son realizadas con el fin de proteger la salud de los 
consumidores que presenten alguna restricción o intolerancia alimentaria, pero que la industria ha 
utilizado a favor como método de clasificación en juicios de valor de los alimentos. De este mo‐
do, se asiste a la cada vez mayor emergencia y difusión de dietas en países de economías desarro‐
lladas de tipo restrictivo, centradas en la limitación de calorías de forma genérica, en 
determinados tipos de alimentos o grupos alimenticios, o también en la evitación del consumo de 
componentes específicos una vez éstos han sido eliminados del proceso de elaboración de los pro‐
ductos alimentarios, inhibidos o suprimidos artificialmente.

Por otro lado, y aunque anteriormente fue mencionada la libertad de los consumidores 
frente a la elección de alimentos, en muchas oportunidades puede notarse como un falsa afirma‐
ción ya que esta elección a la hora de decantarse por el consumo de un cierto tipo de alimento o 
producto alimentario requiere de un tipo de conocimiento (no necesariamente técnico) para seguir 
el estilo de vida adquirido y de alimentación particulares, que al final siempre tendrá el imperati‐
vo económico como elemento clave, especialmente cuando los alimentos de pretendida mayor ca‐
lidad alimentaria suelen contar con los precios más elevados. Ello ha llevado a evaluar que, en 
contextos de crisis económicas, las diferencias de salud en la población según sus recursos econó‐
micos estén estrechamente relacionados con el diferente acceso de unos y otros, por ello es posi‐
ble evidenciar en parte de la población una doble o triple carga nutricional, que refiere a la 
coexistencia de la desnutrición, junto con el sobrepeso y la obesidad, y la carencia estructural de 
micronutrientes (Fernández et al., 2017) al no tener un acceso a una alimentación más equilibrada 
y suficiente, sino que deben propender por una alimentación más barata y saciante (Gracia, 
2015). 

Con todo, las dietas son una constante en las sociedades y son varias las motivaciones que 
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pueden identificarse a la hora de seguir distintos tipos de dietas. Así, desde el punto de vista de la 
salud puede realizarse ante intolerancias y reacciones alérgicas, para prevención de enfermedades 
o profilaxis, como parte de un tratamiento u otros como motivos ideológicos o éticos (por ejem‐
plo, el respeto a la vida animal, la preservación del planeta, entre otros) que surgen como reacción 
frente a los sistemas industriales de producción alimentaria cuyas prácticas provocan un rechazo 
cada vez mayor entre la población (Contreras, 2016). Sin embargo, a pesar de la pujanza de las 
dietas alimentarias con fines éticos e ideológicos, en la elección de los alimentos y los productos 
alimentarios influye también y mucho la respuesta del mercado, las tendencias y modas, los cáno‐
nes de belleza, los hábitos y estilos de vida saludables pregonados por celebrities, la oferta y pre‐
cio de productos alimentarios, su presentación o empaquetado, el etiquetado o certificación que 
los acompaña, las estrategias de marketing y publicitarias que han convertido la relación salud­
dieta en un tema de exponencial interés haciendo que desde allí sea el aliado predilecto para los 
consumidores a la hora de la elección e ingesta de alimentos (Rodríguez & Acero, 2021), exacer‐
bando el culto al cuerpo, e incorporando ideas gordo­fóbicas, pero también a la conciencia en el 
siglo XXI, de una forma estrechamente ligada al consumo (Álvarez, 2007). Por todo ello, se dan 
grandes “paradojas de la alimentación contemporánea” (Gracia, 1996), como el llamativo hecho 
de que los movimientos contra­consumo se vean a menudo alcanzados por los imperativos de ese 
mercado contra el que pretenden haberse rebelado (Heath & Potter, 2004).

Otra de las paradojas de las dietas y regímenes como los descritos es que no siempre van 
ligados a la salud, sino a la enfermedad, bien por los daños físicos provocados en el organismo 
debido a determinadas deficiencias y/o también por los problemas de tipo nervioso que pueden 
estar asociados con la elección de la alimentación, como es el caso de los llamados Trastornos de 
la conducta alimentaria (Gracia, 2014). Por otro lado, en los tiempos actuales, es ineludible la re‐
ferencia a las nuevas tecnologías de la información y comunicación que, en lo referente a la ali‐
mentación, pues, desde hace unos años están recibiendo un creciente interés general, 
especialmente en internet, como puede apreciarse en el número de usuarios que se sirven de Twit‐
ter, Instagram, blogs, Facebook, páginas web especializadas, canales de YouTube, etc., desde don‐
de se recrean y difunden escaparates para una vida saludable que pone mucho acento en la 
alimentación abarcando el espectro desde un ámbito de alimentación saludable e influyendo en 
otros casos en la construcción de hábitos alimentarios desadaptativos como trastornos de conducta 
alimentaria ­TCA­ (Chung et al., 2021). Sin contar, que este tipo de actividades de interacción di‐
gital contribuyen en gran manera al intrusismo profesional, dado que, tras la pantalla se esconden 
múltiples personas sin el conocimiento técnico y profesional alrededor de la alimentación, lo cual 
pone en consideración que existan enfoques estratégicos para involucrar a los consumidores en la 
promoción de conductas dietéticas positivas mitigando que esto al contrario suponga un riesgo a 
su salud según sea el caso.

Respecto a la relación de los alimentos con la salud, es posible hablar del término “nu‐
tracéutico” el cual se define como “cualquier alimento o ingrediente de los alimentos que ejerce 
una acción benéfica en salud” (Biurete et al., 2009: 136) estos, pueden ser utilizados en la preven‐
ción y/o tratamiento de enfermedades o malestares. Dado lo anterior, la industria ha aprovechado 
el efecto benéfico presente en los alimentos extrayendo bajo procesos biotecnológicos nutrientes 
de interés de fuentes naturales (alimentos) para elaborar diversos tipos de productos (polvos, píl‐
doras, aditamentos, etc.) que prometen múltiples bondades a los consumidores. Sin embargo, alre‐
dedor de esto recaen múltiples problemáticas como las pocas exigencias ante los creadores, 
quienes no se ven en la obligación de presentar pruebas científicas minuciosas para la comerciali‐
zación de estos productos (Biurete et al., 2009), la poca información que reciben los consumido‐
res, quienes se dejan llevar por los etiquetados sin estar informados en nutrición y, no menos 
importante, los costos de estos productos que limitan en muchas oportunidades el acceso a todas 
las personas.
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El producto final y su posible regulación

Así pues, respecto a las problemáticas señaladas podría plantearse si la difusión y etiquetado de 
este tipo de productos ha relegado a una categoría inferior (“malo”, “poco saludable”, “prohibi‐
do”) o menos preferente a otros componentes presentes en los alimentos, algunos de ellos asocia‐
dos a alergias e intolerancias como es el caso del gluten para los celíacos o la lactosa 
(Montealegre et al., 2018: 981). Todo esto como parte de estrategias comerciales más amplias, de 
forma que se ha llegado al punto de realizar declaraciones en salud incluso en productos que 
están naturalmente libres de dichos componentes, pues la negación se ha convertido para el con‐
sumidor en una suerte de afirmación. Un claro ejemplo de ello, dentro del territorio español, es el 
gazpacho (sopa fría de vegetales) en cuyos ingredientes sería impensable encontrar leche y, en al‐
gunos de ellos de acuerdo a su preparación, gluten, lo cual efectivamente evidencia cómo impe‐
ran tabúes e ideas calificativas erróneas sobre los alimentos, de forma tan arraigada que ni 
siquiera son cuestionadas (Douglas, 1973). De este modo, lo sano o saludable es asociado con la 
evitación de un componente y no necesariamente en sí del alimento que tradicionalmente lo lleva, 
algo que al final ha permitido a la industria alimentaria sacar provecho.

Por otra parte, hoy en día se asiste a una fiebre por el etiquetado, especialmente en el sec‐
tor alimentario, en el que afloran sellos y certificaciones de todo tipo, que afecta no solo a super‐
mercados, también a la hostelería donde, de acuerdo al Reglamento de la Unión Europea 
(Nº1169/2011), debe facilitarse información alimentaria al consumidor, especialmente en lo que 
respecta a alérgenos (recogiendo: sésamo, apio, lácteos, frutos secos, huevos, cacahuetes, gluten, 
mostaza, crustáceos, soja, pescado, moluscos y sulfitos) en productos alimentarios con un empa‐
que o envasado atractivo, mientras que los alimentos en su estado primario suelen carecer de 
ellos, como es el caso de las frutas y vegetales que en ocasiones pueden perder su atractivo por 
parte del consumidor al no proclamar su composición o calificativos en salud que finalmente re‐
cae en mayor consumo de productos procesados y en un aumento del control por parte de la in‐
dustria agroalimentaria en todos los pasos de la cadena de producción, distribución y venta 
(Contreras, 2005: 113).

Ante el masivo etiquetado e información alimentaria disponible, el consumidor muchas 
veces no debe sentir más que la incapacidad de asir, asumir, siquiera comprender, datos e infor‐
maciones para los que además se requiere un nivel de conocimiento cada vez más especializado 
pues, se ha hecho de algo tan básico como la alimentación un fenómeno de riesgo, complicado e 
incluso encriptado, bajo la afluencia de un gran número de conceptos que, pese a haber sido ge‐
neralizados, no están al alcance de la comprensión de la mayor parte de los consumidores, así 
mayor ansiedad y sensación de “peligro sanitario”, paradójicamente cuando nunca antes han exis‐
tido tantos controles, protocolos ni normativas, en la búsqueda incansable de un imposible “ries‐
go cero”. Las tablas que presentan los envases con la composición nutricional ya no son 
suficientes para consumidores que tal vez no tengan ni tiempo, ni ganas, ni capacidad para asimi‐
lar lo que éstas contienen. Ni siquiera a pesar de que esa información nutricional va acompañada 
también, de indicaciones sobre las cantidades diarias recomendadas (DRI) y los porcentajes que 
cubre la cantidad de alimento en cuestión de macro y micronutrientes. 

Adicionalmente, las nuevas etiquetas van más allá de la negación de lo demonizado como 
el colesterol, el gluten, la lactosa, el azúcar, la sal, etc. Los etiquetados pretenden garantizar al 
consumidor la calidad alimentaria minimizando los riesgos en salud e influir en la decisión de 
compra (Beck, 2002; Korstanje, 2010), ante sistemas de producción que desconoce y sobre los 
que, en caso de conocerlos, no tiene el control. Un ejemplo a esto es lo que sucede con los pro‐
ductos que llevan la palabra (estandarizada) “bio”, que garantiza la no utilización de pesticidas 
químicos artificiales ni el uso de transgénicos.1 Al respecto, el posicionamiento negativo general 
respecto a los Organismos Genéticamente Modificados (OGM), está más relacionado con las per‐
cepciones socioculturales, miedos y sensaciones que éstos evocan por la incertidumbre respecto a 
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la seguridad en el consumo (Millán, 2008:  66). Todo ello en consonancia con otra de las parado‐
jas de la alimentación en la actualidad ya que pese a que nunca antes en la historia se ha dado tal 
control alimentario ni se han procurado tales garantías de Buenas Prácticas de Manufactura 
(BPM), la desconfianza de los consumidores se mantiene e incluso se acrecienta a medida que au‐
menta su conocimiento como del sistema industrial de producción alimentaria y la crisis de inse‐
guridad frente al consumo de alimentos relacionadas con la salud pública (caso de la peste 
porcina, la “vaca loca”, la gripe aviar, etc.) (Contreras, 2005; Millán, 2008). 

Hablar de alimentación es hablar de algo sumamente complejo que, en el caso de los 
OGM implica ciencia y tecnología, pero también “una concepción más o menos difusa de la natu‐
raleza, de la sociedad y de la individualidad”, por lo que “no basta explicar la inocuidad o propie‐
dades adheridas de un alimento para que sea consumido” (Millán, 2008: 66). Las necesidades de 
información y garantías por parte de los consumidores han provocado mayor atención y control 
sobre la seguridad por parte de empresas e instituciones públicas y privadas, generando recomen‐
daciones, normativas, que garanticen la calidad e inocuidad de todas las etapas de la cadena de 
producción alimentaria. Sin embargo, si hay algo que define la más rabiosa actualidad es que ins‐
tituciones como la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización de las Naciones 
Unidas para la Alimentación y la Agricultura (FAO), rivalizan a menudo con el intrusismo profe‐
sional por parte de aficionados, creadores de contenido en internet (influencers) con spots publici‐
tarios, publirreportajes, entre otros. Pues, en el contexto de la sociedad de la información, y las 
redes sociales en internet, todos son potenciales fuentes de desasosiego e inseguridad frente al 
consumo de alimentos generando miedo y desinformación en los usuarios y consumidores divul‐
gando ideas erróneas alrededor de productos o compuestos presentes en alimentos.

Al respecto, es sumamente importante subrayar el papel de los medios de comunicación 
de masas y la publicidad, que han puesto especial acento en acontecimientos negativos relaciona‐
dos con la alimentación y la salud, aumentando la alarma social o “ansiedad latente” (Contreras, 
2005: 112, 116; Díaz Méndez & González Álvarez, 2008; Gracia Arnáiz, 1996: 124­136). Por 
ello, podría decirse que “en la sociedad del riesgo”, finalmente, la información no es poder, sino 
desasosiego, ante la incapacidad de asir y asimilar todo un acervo casuístico que escapa irreme‐
diablemente del control de los simples humanos, más aún en un mundo globalizado en el que se 
teme la rápida e incontrolada extensión de riesgos para la salud y daños en el medio ambiente. En 
dicha “sociedad del riesgo” hablar de salud y alimentación conlleva una consideración especial ya 
que los humanos se exponen a una serie de “peligros invisibles”, de forma constante e inevitable 
y, especialmente porque “los riesgos pueden perdurar durante un largo plazo y no sólo en la inme‐
diatez del consumo”. Por ello, “mientras que la población percibe sólo el riesgo”, la propia con‐
cepción del riesgo, en las sociedades aquí estudiadas, responde a una ideología del control, “al 
estar en manos de expertos” (Millán, 2008: 75). Dado que, estos miedos hacia los compuestos ali‐
mentarios y los alimentos en sí, se crean en múltiples ocasiones bajo supuestos e ideas invisibles y 
que permean sobre los consumidores una idea de prohibición o toxicidad que al final recae e in‐
fluye evidentemente sobre su decisión de compra y consumo, por tanto, estas ideas son atribuibles 
a la industria y cadenas de producción y a los consumidores poco informados y fácilmente enaje‐
nables. Por ello tanto la elaboración como la conservación del alimento se han puesto en el ojo de 
mira, lo cual se ha dejado sentir también en el creciente interés por prácticas culinarias que com‐
prenden la difusión de un buen número de técnicas de cocción con el fin de “conservar” las pro‐
piedades nutricionales de los alimentos lo máximo posible, ya que se cree que éstas desaparecen a 
medida que los alimentos se desvinculan de su naturaleza al pasar por las manos de los consumi‐
dores. 

En consonancia con lo expuesto, resulta importante resaltar cómo el mercado, entre res‐

1 Se lo define como aquello que ha sido concebido artificialmente mediante ingeniería genética con mezcla de ADN 
de otros organismos en sus genes.  
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puesta y provocación, también oferta un gran número de sofisticados y aparatosos utensilios para 
la cocina, algunos incluso caros artículos de lujo y de niveles tecnológicos considerables, bajo el 
pretexto de mitigar los riesgos o miedos alrededor de la conservación y consumo de los alimentos 
[tanto antes como después de su elaboración]. Por ejemplo, si estos se mantienen ahumados, de‐
secados, congelados, en conserva, etc., si el recipiente que los contiene es reutilizable o desecha‐
ble, si el material del recipiente se trata de una lata, un cristal, un plástico y, en caso de serlo si 
éste está libre de bisfenol A (BPA2), y así un largo etcétera. Por otra parte resulta importante y con 
suma preocupación hablar de los aditivos utilizados por la industria alimentaria, pues, hacia fina‐
les de la primera década del siglo XXI, se calculaba que cerca de la mitad (trece de veintisiete) de 
los patógenos causantes de las principales enfermedades transmisibles mediante la alimentación, 
habían aparecido en el curso de los treinta últimos años, con distintas posibles procedencias 
(Millán, 2008: 70). Entre estos se encuentran los agentes bióticos (zoonosis transmisibles, intoxi‐
caciones e infecciones bacterianas, infestaciones parasitarias, infecciones víricas), seguidos de 
agentes abióticos como pesticidas, metales pesados, restos medicamentosos, contaminantes am‐
bientales, o de factores industriales como los aditivos, y colorantes. Sin contar otros posibles efec‐
tos a largo plazo por parte de los aditivos y la problemática que trae consigo al estar 
contribuyendo a la “homogeneización progresiva de los alimentos” (Contreras, 2005: 113), menor 
variabilidad en la dieta y según sea el caso mayor consumo de ultraprocesados. 

Es sano comer sano

Así pues, resulta necesario hablar del concepto de “seguridad alimentaria” el cual en las socieda‐
des de abundancia su uso podría considerarse objeto de abuso ya que su raíz se basa en una inco‐
rrecta traducción del inglés, dado que en este idioma se diferencia food security3 (seguridad de las 
provisiones alimentarias) de food safety4 (desde un punto de vista sanitario) (Guidonet, 2007: 59; 
Contreras, 2005: 100). Con todo, en aras de la buscada y pregonada “seguridad alimentaria” ­food 
safety­ se ha dado un aumento notable en la serie de protocolos y normativas por parte de institu‐
ciones y empresas, públicas y privadas, nacionales e internacionales, así como de organismos 
(con y sin ánimo de lucro) de distinto tipo con cometidos específicos referentes a la “seguridad 
alimentaria”, a preservar los “derechos del consumidor” … e incluso con los “productos” consu‐
midos, como en el caso de los proclamados “derechos de los animales”. Por su parte, la Unión 
Europea, que ha procurado instaurar cada vez más férreas normativas y protocolos desde la Cum‐
bre Mundial de Alimentación de la FAO en 1996 (Millán, 2008: 67), estableciendo como una ne‐
cesidad fundamental el acceso a alimentos seguros y nutritivos contando, además, con una 
dimensión que incide directamente sobre la calidad sanitaria de los alimentos (Saguer, 2002).

Sin embargo, en el comentado contexto de la “sociedad del riesgo”, se apunta a que la ge‐
neralidad de los consumidores confía más en sus redes de proximidad (familiares y amigos), así 
como en asociaciones de consumidores, grupos ecologistas y sindicatos que en las administracio‐
nes, empresas y medios de difusión (Millán, 2008: 70). Se observan, además, tensiones contrarias 
ya que, a medida que la sociedad tiene mayor acceso a más información de forma sencilla e inme‐
diata esto le permite conocer la composición de los productos alimentarios y sus efectos benéficos 
o adversos para el correcto funcionamiento del cuerpo; parece que mayor es la presión de algunos 

2 Compuesto orgánico con dos grupos funcionales fenol.
3 De acuerdo con la FAO se habla de seguridad alimentaria ­food security­ a nivel de individuo, hogar, nación y 
global, cuando se consigue que todas las personas en todo momento tengan acceso físico y económico a suficiente 
alimento, seguro y nutritivo, para satisfacer sus necesidades alimenticias y sus preferencias, con el objeto de llevar 
una vida activa y sana (Cumbre Mundial de Alimentación de 1996).
4 De acuerdo con la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA) la seguridad alimentaria ­food safety­ se 
define a partir de los aspectos de seguridad que abarcan la producción primaria, las condiciones de higiene en la 
elaboración de los alimentos, el envasado, el etiquetado y los controles oficiales sobre el cumplimiento de la 
normativa. 
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medios, expertos y altruistas de la salud sobre los consumidores a la hora de determinar las rela‐
ciones entre alimentación, elección y salud.

Lo mencionado anteriormente, también ha abierto una puerta de oportunidad a los debates 
en torno a los alimentos relacionados con la manipulación genética en los cuales tanto defensores 
como detractores encuentran variabilidad de argumentos, como la sostenibilidad de la población 
mundial creciente, la resistencia por parte de cultivos ante enfermedades e inclemencias meteo‐
rológicas, mayor productividad en menor cantidad de tierra, menor dependencia campesina, este‐
rilidad de semillas, patentes, polinización cruzada, bancos de semillas ante la pérdida de 
diversidad, convergencia de ADN de especies diferentes de forma artificial y la incertidumbre 
que esto genera, etc. En cierto modo, la baja aceptación de los OGM por cierta parte de la socie‐
dad podría estar relacionada con la alta consideración de “lo natural” frente a “lo artificial”, espe‐
cialmente en las sociedades urbanas y de economías desarrolladas, en las que existen tendencias a 
revalorizar “lo natural”, “lo local”, “lo tradicional”. Todo ello a pesar de la influencia de la cien‐
cia y tecnología en la alimentación cotidiana y en la familiaridad con la que se han adoptado al‐
gunos conceptos específicos, amén de la influencia de los medios de comunicación y publicidad. 
Tal como expresa Contreras (2005), “nuestra sociedad contemporánea no parece ya que coma 
manzanas, carne de pollo o de cerdo, atún, coliflor, pan, yogur o que beba vino o cerveza, sino 
calcio, hierro, polifenoles, flavonoides, vitaminas, glucosinolatos, fibra, ácidos grasos, licopeno, 
esteroles, ácido oleico, fósforo, alcohol etílico, etc.” (Contreras, 2005: 111), lo que en múltiples 
ocasiones nubla en los consumidores el disfrute de los alimentos.

En consonancia con la revalorización de “lo natural”, lo “bio” es aceptado sin apenas 
cuestionamientos a pesar de que también es a menudo objeto de intervención tecnológica (con in‐
corporación de determinados aditivos u otros). Tampoco existe un rechazo mayoritario hacia los 
productos alimentarios enriquecidos, o con declaraciones “benéficas” en salud como el contenido 
de fibra, pro y prebióticos entre otros, a pesar de que también conllevan una parte de elaboración 
artificial y de que su precio suele ser más elevado que el de otros productos similares. Por otro la‐
do, en línea con lo anteriormente aducido, las llamadas “crisis de seguridad alimentaria ­food se‐
curity­” de fines del siglo XX han alterado el panorama del consumo y la industria de alimentos. 
Esa búsqueda de lo local está relacionada así mismo con la búsqueda de identidad por parte de 
los consumidores de alimentos, que tratan de encontrar así mismo garantías de salubridad ante lo 
desconocido, y a veces incluso ante lo irreconocible. La industria, sabedora de ello, ha respondi‐
do en ocasiones con vistas de evitar esa “pérdida de memoria”.

Ahora bien, por presentar un ejemplo podría decirse que no por azar afloraron las “deno‐
minaciones de origen” y las “indicaciones geográficas protegidas” a raíz de dichas “crisis” de se‐
guridad sanitaria alimentaria a nivel internacional (peste porcina, gripe aviar, “vacas locas”, etc.). 
Así, Contreras (2005: 121) señala cómo la indicación geográfica protegida de “ternera gallega” 
en el contexto del miedo a la carne bovina extranjera, especialmente procedente del Reino Unido, 
que podía ser irreconocible en esos productos sin memoria como son hamburguesas y salchichas. 
Para él se trataría de una “manifestación de etnocentrismo alimentario” basado en la suposición 
de que “lo propio es un producto conocido con historia, identidad, controlado, y por ello parece 
no entrañar peligro” (Contreras, 2005: 121). El caso paradigmático es el de las “vacas locas” (con 
una primera “crisis” en 1996 que se repitió entre 2000­2001), y que ha marcado un hito en lo que 
respecta a la “alimentación moderna” y las implicaciones que ha supuesto a la hora de: suponer 
un peligro de salud pública relacionado con la alimentación a nivel internacional, ser objeto de 
divulgación alarmante por parte de los medios de comunicación, dar a conocer determinados pro‐
cedimientos de la industria agroalimentaria desaprobados por la gran generalidad de los consumi‐
dores (como el uso de harinas cárnicas para la alimentación de herbívoros), animar a 
legislaciones que protegen del maltrato a los animales (en España desde octubre de 2004), au‐
mentar el número de controles sobre la industria cárnica, para este caso concreto de la bovina y, 
pese a ello, provocar el descenso de su consumo en pro de otras carnes pero también pescados a 
los que se cuestiona menos al percibirse más como “productos naturales” pese a que la realidad 
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sea otra (Contreras, 2005: 123­124).

En conclusión: comer y consumir o alimentarse y sanar

Dado lo expuesto anteriormente, un aspecto importante a destacar es el “despertar” de la concien‐
cia de los consumidores, en parte motivado por la difusión de alarmas como las referidas, pero 
también por la desaprobación de las prácticas industriales (entre ellas la agroindustria) y la des‐
confianza ampliamente generada. Esta toma de conciencia, en las sociedades de economías desa‐
rrolladas, se produce también en un contexto de valoración de la salud en cuanto a su capacidad 
no tanto para alargar la vida, si no como alternativa para adquirir una vida saludable. Sin embar‐
go, se produce especialmente en un contexto excluyente y limitado para todas las personas de 
abundancia y en el cual se fomenta el individualismo. Por todo ello, se reconoce la capacidad 
(más o menos limitada) de los consumidores para tomar decisiones informadas y conscientes en 
lo referente a su dieta, algo que podría ponerse en relación al intrusismo profesional y la informa‐
ción inmediata al alcance de las personas que en cierto modo los ha llevado a auto­diagnosticarse 
(en un ámbito medicinal). Además, al mismo tiempo que se ha acrecentado la responsabilidad so‐
bre la salud propia, también lo ha hecho el plano de la ética, como una faceta más a cubrir dentro 
del llamado estado de salud integral (mente y cuerpo). Sin tener en cuenta, además, que en el pla‐
no de salud mental no faltan las recomendaciones u opiniones con mayor o menor acierto, para el 
tratamiento de diversas patologías. Ahora bien, en consonancia con la meta de alcanzar un óptimo 
estado de salud en sentido amplio, se difunde un gran número de dieto terapias, en el sentido de 
que un gran número de “males” tienen su correspondiente remedio en el campo de la alimenta‐
ción así como su profilaxis o forma de prevención, e incluso en el caso de determinadas enferme‐
dades crónicas, como la diabetes o la obesidad (Contreras & Gracia, 2012; Luque, 2008), la dieta 
en sí misma puede suponer el tratamiento que el paciente debería de seguir de por vida (Cervera, 
Clapes & Rigolfas, 1999: 247­346). 

La toma de conciencia respecto a la importancia de la alimentación para la salud ha ani‐
mado a la propagación de intrusismo profesional por diferentes plataformas y/o medios que rivali‐
zan con los expertos oficiales del campo de la salud como médicos especialistas o nutricionistas 
dietistas, en el sentido de que los usos médicos de los alimentos han escapado de su monopolio, 
aunque su conocimiento sigue siendo algo obligado para éstos. Sin embargo, las relaciones entre 
alimentación y salud, su control, así como buena parte de las informaciones referentes a composi‐
ción, beneficios, peligros, recomendaciones, etc., están cayendo cada vez más en las manos de 
una industria hambrienta por consumidores y dueños del mercado y su etiquetado.

Retomando el plano del bienestar mental respecto al consumo, la nueva demanda de ga‐
rantías de “producción responsable”, ha provocado respuestas en el mercado desarrollando pro‐
ductos con sus correspondientes certificaciones que pretenden garantizar, por ejemplo, que la 
producción de un alimento o artículo en cuestión se ha llevado a cabo dentro del contexto de un 
comercio justo (lo que supone que no se ha abusado de los productores, que en el proceso no ha 
intervenido mano de obra infantil ni esclava, respeto al medio ambiente, etc.), a tal fin se han 
creado sellos fairtrade como el conocido “Max Havelaar” e incluso algunas “marcas blancas” 
cuentan con productos de este perfil ya que, pese a ser más caros que otros similares, presentan 
beneficios dada su buena aceptación por los consumidores. Por ello, en cierto modo, el ritual del 
consumo se asocia en este caso a la búsqueda del bienestar físico y anímico. 

Ahora bien, resulta pertinente señalar que lo expuesto podría desencadenar en una falta de 
coherencia, que se agudiza aún más cuando se observan múltiples medios exponer que las ciuda‐
des sostenibles del mundo, son también algunas de las más ricas del planeta perpetuando la exclu‐
sión social y la desigualdad frente a quienes tiene acceso o no a los alimentos y algunos tipos de 
ellos. Un ejemplo a esto es el caso de la dieta vegana que ha ido ganando visibilidad social a me‐
dida que más celebrities, como las hollywoodienses, se han ido sumando a su seguimiento, al 
tiempo que pregonan los beneficios obtenidos tanto para su bienestar integral y su atractiva apa‐
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riencia, lo cual tampoco ha de perderse de vista a la hora de conseguir una mayor difusión positi‐
va. Pero para su difusión han sido especialmente importantes la presencia conseguida en internet, 
provocando en ocasiones “efectos virales” en aquellos mensajes dedicados a la defensa de los 
animales. Para ello en múltiples oportunidades utilizan un lenguaje directo y violento que eviden‐
cie las atrocidades percibidas en contra de animales sometidos a la industria.

Es entonces, como el deseo de retorno a “lo natural”, la preservación del planeta y la sa‐
lud individual, termina encontrando un muro en otras opciones de dieta como la vegana o vegeta‐
riana al permitir debates entre defensores y detractores, sobre el origen y evolución de los seres 
humanos que recogen argumentos y teorías aquí y allá, que se exponen sin pudor en redes socia‐
les y con escasa solidez científica. Paradójicamente prevalece la idea de “rebelión” hacia la he‐
rencia pues se plantea la liberación respecto a los condicionamientos primitivos de los seres 
humanos una vez que se llega a un nivel de consciencia mayor y en una sociedad desarrollada en 
la que existan opciones y alternativas y donde el tipo de dieta se contempla a sí mismo, no frente 
a lo natural sino como un paso natural más en la evolución de los seres humanos. Por esto, es im‐
portante señalar que existe otro factor cuya importancia tal vez deba incrementarse a la hora de 
evaluar la expansión de los productos alimentarios y es que sus mecas mundiales resultan ser 
también urbes multiculturales y, no ha de olvidarse que los tabúes alimentarios pueden tener una 
carga sociocultural muy fuerte (Douglas, 1973), por lo que un estilo de vida como el veganismo 
ha podido suponer también un punto de convergencia en el sentido de que, desde el mercado, se 
quieren minimizar los riesgos ante, por ejemplo, la ofensa a determinados sectores de la pobla‐
ción, la pérdida de potenciales clientes, etc., y sus consiguientes pérdidas económicas.

Así que, el mercado, por su parte, está sabiendo aprovechar un prometedor nicho de mer‐
cado por lo que se apresura a adelantarse a las necesidades de los potenciales consumidores lo 
cual ocasiona, como ya se ha ido viendo: etiquetado, publicidad, posicionamiento comercial, etc. 
Así, mientras que hoy día llevar un tipo de dieta especial es algo mucho más fácil para algunos 
porque el mercado tiene a disposición todo y más de lo que requiere, puede seguir siendo exclu‐
yente para otra parte de la población, sin contar con el impacto que conlleva ante los “saberes po‐
pulares” en torno a la alimentación, su elaboración, su uso simbólico y social, etc. pues hay una 
pérdida de estos una vez se busca homogeneizar la dieta de la población. Finalmente es indudable 
que la alimentación constituye uno de los principales instrumentos de identidad, y está sufriendo 
importantes cambios en diferentes niveles e independientemente de las elecciones personales de 
los consumidores conscientes, lo cierto es que toda restricción está ocasionando la pérdida de va‐
riedad en sociedades que tienden a veces de forma inconsciente hacia la uniformización, y que 
ésta es empujada en ocasiones por intereses comerciales de las industrias agroalimentarias.
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RESUMEN. En el servicio de urgencia tiene lugar el registro escrito que refleja las 
trayectorias de atención. El objetivo del estudio fue observar, describir y analizar las 
interacciones sociales del personal de salud y la integración de la glosa para documentar 
el proceso de clasificación, diagnóstico y derivación de los pacientes atendidos. 
Metodológicamente se usó la etnografía clínica relacional en el servicio de Urgencias de 
un hospital de segundo nivel de atención entre septiembre de 2022 y febrero de 2023 en 
la capital mexicana. Los resultados refieren, por medio de la descripción de situaciones 
clínicas, episodios de atención a la salud donde se ponen en juego saberes, sentires, 
destrezas e intereses de los agentes involucrados y los documentos escritos que dan 
cuenta de ellos, destacando además la precariedad de los recursos tecnológicos para el 
registro. En la discusión, se interpretó al servicio de Urgencias como puerta de entrada, 
espacio intermedio o zona de transición que opera como sitio estructurado para abordar 
lo inespecífico con asertividad y rapidez en la toma de decisiones y la acción. La 
situación periférica de la glosa reflejó la rápida dinámica de las interacciones entre los 
profesionales sanitarios en Urgencias durante los procesos de atención, clasificación, 
diagnóstico y derivación de pacientes, lo que demandó una amplia red de recursos 
institucionales, necesaria para gestionar adecuadamente las necesidades de los pacientes, 
según cada caso específico.

PALABRAS CLAVE: urgencias; registros clínicos; tramas de atención; dispositivos 
institucionales, etnografía clínica relacional.

ABSTRACT: In the emergency department, written records reflect the trajectories of care. 
The objective of this study was to observe, describe and analyze the health personnel 
social interactions and the integration of the gloss to document patients´ classification, 
diagnosis, and referral process. Methodologically, a relational ethnography study was 
performed in the emergency room of a second­level care hospital between September 
2022 and February 2023 in the Mexican capital. The results refer, through clinical 
situational descriptions, health episodes where agents´ knowledge, feelings, skills, and 
interests were involved and the relation with written documents that account the process, 
also highlighting the precariousness of the technological resources for the registry. In the 
discussion, the emergency room was interpreted as a gateway, intermediate space or 
transitional zone that operates as a structured site to address the non­specific with 
assertiveness and speed in decision­making and action. The peripheral situation of the 
gloss reflected the rapid dynamics of interactions among healthcare professionals in 
emergency settings during the processes of patient care, classification, diagnosis, and 
referral. This required a broad network of institutional resources, essential for adequately 
managing the needs of patients, according to each specific case.

KEYWORDS: emergency room; clinical records; care plots; institutional devices, clinical 
relational ethnography
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Introducción

En este artículo se plantea que el servicio de Urgencias del segundo nivel de atención en un hospi‐
tal céntrico de la Ciudad de México constituye un espacio intermedio entre el hospital de especia‐
lidades y otras alternativas de atención como las unidades de medicina familiar. En Urgencias, la 
tarea principal consiste en clasificar, observar, diagnosticar y derivar (Hillman, 2013), aunque 
también se atienden y resuelven condiciones agudas, como en las áreas de reanimación, en trau‐
matismos menores o patologías sencillas. Los pacientes llegan en un estado liminal de indefini‐
ción sobre su situación de salud o en crisis ante la irrupción de la enfermedad. Se trata de 
personas en estado liminal1 que transitan entre dos mundos, en este caso entre estar sano o enfer‐
mo, pero aún no se define en alguno de ellos. La entrada a los espacios de atención por diversas 
vías depende de la gravedad de la enfermedad. Urgencias en la mayoría de los casos es un lugar 
de paso, un umbral en el que se decide el camino a seguir lo que implica procesos biomédicos y 
administrativos, pero también experienciales, morales y sociales (Hillman, 2013; Mattingly, 
1998).

La meta en Urgencias es ayudar al paciente a salir de la ambigüedad y la confusión que 
implica su situación liminal de salud. El tránsito se da en tres fases: pre­liminal (estado saluda‐
ble), liminal (estado alterado) y post­liminal (trayecto terapéutico). En este sentido, Urgencias se 
convierte en un espacio acotado temporalmente donde sucede el tránsito de un estado a otro, en el 
que se modifica el estatus y se abren o cierran distintas opciones de tránsito. 

El concepto de tránsito en tres fases que se describe puede ser aplicado a la experiencia de 
un individuo que atraviesa una condición de salud, desde la percepción inicial de bienestar hasta 
la recuperación final. Este modelo se inspira en los rituales de transición propuestos por el an‐
tropólogo Víctor Turner (1998) y se adapta aquí para entender la trayectoria de un paciente en el 
contexto médico. La fase pre­liminal representa el estado inicial del individuo antes de reconocer 
cualquier síntoma o problema de salud significativo. Durante este período, la persona se considera 
saludable y su vida diaria no está afectada por preocupaciones médicas importantes. Es un estado 
de normalidad y equilibrio, donde no hay percepción de enfermedad o disfunción. La etapa limi‐
nal comienza cuando el individuo percibe o es diagnosticado con una alteración en su salud, lo 
que marca el inicio de una condición o enfermedad. El estado liminal es crítico porque representa 
un período de ambigüedad y transición, donde la identidad del paciente está en una forma de sus‐
pensión. En esta fase, la persona enfrenta incertidumbre y podría experimentar una variedad de 
emociones, como ansiedad o miedo, debido a la falta de un resultado claro o la imprevisibilidad 
de la enfermedad. La fase post­liminal es la del tratamiento y recuperación, donde el individuo se 
somete a diversas intervenciones médicas con el objetivo de restaurar su salud. En este período, el 
paciente y los profesionales de la salud colaboran en la aplicación de terapias adecuadas y la bús‐
queda de una solución o alivio a la condición diagnosticada. El trayecto terapéutico implica una 
serie de acciones y decisiones médicas que buscan llevar al individuo de un estado de salud alte‐
rado a uno de recuperación o manejo efectivo de su condición. Cada una de estas fases del tránsi‐
to está marcada por sus propias características y desafíos, y juntas forman un proceso continuo 
que puede variar en longitud y complejidad, dependiendo de la naturaleza específica de la condi‐
1 El término "liminal" proviene del latín "limen", que significa "umbral" o "límite". Se refiere a un estado o espacio 
intermedio, a menudo asociado con transiciones, transformaciones o experiencias de cambio. En antropología y 
psicología, lo liminal es un concepto utilizado para describir situaciones en las que una persona o grupo se encuentra 
en un estado de transición o en un espacio liminal, donde las normas habituales, estructuras sociales o identidades 
pueden estar temporalmente suspendidas o desafiadas. Durante el período liminal, las personas pueden experimentar 
una sensación de desorientación, ambigüedad y vulnerabilidad, pero también pueden experimentar un potencial para 
la transformación personal y la comprensión más profunda. En un sentido más amplio, lo liminal puede aplicarse a 
una variedad de situaciones y experiencias, como períodos de transición en la vida, momentos de crisis, estados de 
conciencia alterados o espacios físicos y sociales que desafían las categorías convencionales. Es un concepto que 
permite explorar los bordes, las fronteras y los momentos de cambio en el transcurso de la vida y la sociedad (Open 
AI, 2024).  
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ción médica y las circunstancias personales del individuo. Esta perspectiva ayuda a comprender 
mejor la experiencia del paciente en su paso por el sistema de salud y las transiciones emociona‐
les y físicas que pueden ocurrir.

Algunos autores (Insunza, 2019; Van Gennep, 2008; Turner, 1988; Fischer­Lichte, 2011), 
resaltan las características principales de la liminalidad, donde la indefinición provoca incerti‐
dumbre, inquietud y angustia. La falta de claves de sentido para interpretar la vivencia, así como 
la sensación de experimentar el trance y sentirse en el “limbo”, implica estar en una situación 
dinámica de transformación mental y corporal que altera la identidad psicosocial de quien padece. 
Cabe mencionar que el estado liminal del enfermo no es exclusivo de Urgencias, se expresa en di‐
ferentes contextos; lo que distingue la atención en Urgencias es el ritmo acelerado para resolver o 
derivar el problema de salud del paciente.

A diferencia del momento liminal que experimenta el paciente, Urgencias es un área orga‐
nizacional rigurosamente estructurada en el espacio y en el tiempo. Las interacciones sociales que 
ahí suceden están normadas, no obstante, hay espacio para el juego de intereses y expectativas de 
los agentes, pues emergen múltiples momentos en que se toman decisiones. El personal de salud 
aplica los algoritmos prescritos y las interacciones e intercambios comunicativos se desarrollan en 
tramas narrativas que se plasman parcialmente en la glosa2 y reflejan las secuencias y las pausas 
en los procesos de atención.

Con respecto al tema de la documentación de la atención en Urgencias, se encontraron va‐
riados recursos digitales como guías clínicas, formatos, protocolos, blogs e instructivos para com‐
pletar formularios (American College of Emergency Physicians, 2022; Kelley, 2020; Emergency 
Room Record, 2020; Bowden et al., 2020; MedLeague, 2015). Todos ellos buscaban facilitar los 
procesos médicos y administrativos, para el registro de la atención. A pesar de lo profuso de este 
tipo de recursos, la intención de este estudio no está en revisar las lógicas biomédicas y adminis‐
trativas de los documentos de registro sino en vincular las interacciones sociales en el área de Ur‐
gencias con la integración de la glosa.  

En esta ocasión, se presenta un ejercicio de etnografía relacional en la clínica que busca 
estudiar la producción de sentido en la construcción de la realidad de los agentes en la interacción 
(Hamui & Ramírez, 2021). En el microanálisis de las situaciones se visibilizan las tramas narrati‐
vas que le dan forma y sentido a la interacción, así como los marcos de referencia. En este caso el 
foco está puesto en la dinámica del servicio de Urgencias en un hospital público de segundo ni‐
vel. El objetivo del estudio se refiere a la manera en que se registra de forma escrita el proceso de 
atención en Urgencias, poniendo énfasis en la integración de la glosa como reflejo de las múlti‐
ples interacciones que se entretejen en tramas narrativas.

Marco conceptual

La práctica clínica cotidiana en un hospital es compleja y se manifiesta de diversas maneras a 
través de sus distintos ámbitos. Según Atkinson (1997), la clínica es una entidad histórica y social 
donde se generan encuentros en un tiempo y un contexto específico. Se comprende fundamental‐
mente como una red de interacciones y comunicaciones enfocadas en la promoción, prevención y, 
principalmente, la atención médica de las personas enfermas. Goffman (2006) argumenta que pa‐

2 En el contexto de urgencias médicas, la palabra "glosa" se refiere a diferentes cosas dependiendo del contexto 
específico en el que se use. En algunos sistemas de salud, la glosa médica se refiere a una nota, explicación o 
aclaración agregada a un registro médico. El término también puede aplicarse en el ámbito de la facturación médica, 
una glosa puede ser una explicación detallada de un ajuste o modificación realizado a una cuenta médica, lo que 
podría incluir detalles sobre por qué se realizó el ajuste, errores en la facturación, discrepancias en los códigos de 
procedimiento o servicios no cubiertos por el seguro. En el contexto de la atención médica de emergencia, una glosa 
clínica podría ser una anotación o explicación escrita por un médico o profesional de la salud sobre un caso 
específico, proporcionando detalles adicionales sobre el diagnóstico, tratamiento o manejo del paciente en situaciones 
de emergencia. Es importante tener en cuenta que el significado exacto de "glosa" en el contexto de urgencias 
médicas puede variar según el sistema de salud, la región o el país, de ahí la importancia de comprender cómo se 
utiliza este término en entornos concretos (Open AI, 2024).  
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ra comunicarse e interactuar en contextos específicos, los individuos enmarcan sus experiencias 
para otorgarles significado e interpretar las situaciones, como señala Chihu Amparán (2018). Es‐
tos marcos de referencia son herramientas conceptuales, tanto cognitivas como afectivas, que or‐
ganizan la experiencia y facilitan el análisis de las acciones que configuran secuencias de eventos 
en la práctica clínica.

Además, los profesionales de la salud construyen y reconstruyen significados a través de 
un conjunto de reglas y expectativas que son cruciales para la comprensión de diversas situacio‐
nes clínicas. De acuerdo con Mattingly (1998), las secuencias de eventos pueden verse como na‐
rrativas performativas, es decir, como relatos dramáticos que emergen a través de las acciones. La 
estructura narrativa no solo se utiliza en la retórica, sino que también abarca aspectos estéticos y 
morales que sostienen la interacción social y dan sentido a los eventos, ya que están arraigados 
en códigos culturales compartidos. En estas narrativas, encontramos coherencia en los actos de 
los agentes, en la secuencia de eventos, y en la conexión entre experiencias pasadas y expectati‐
vas presentes que forman parte del imaginario y la conciencia colectiva. Estos elementos contri‐
buyen a formar una narrativa integral que enriquece nuestra comprensión de la práctica clínica.

En el entorno, como explica Latour (2005) en la teoría del actor red, existen agentes hu‐
manos y objetos no humanos que intervienen en los procesos, según el autor sólo es posible en‐
tender lo que mantiene unida a la sociedad incorporando las entidades naturales y los artefactos 
diseñados por los humanos. En este sentido, al estudiar la clínica, es pertinente no sólo centrarse 
en los intercambios comunicativos, sino en los objetos no humanos como el expediente clínico o 
la glosa que tienen capacidad para articular las tramas de acontecimientos en los procesos de 
atención. Los elementos materiales no sólo median en las interacciones, sino que permiten la 
coordinación de las acciones colectivas y actualizan las instituciones, de esta manera, la materia‐
lidad sustenta las relaciones sociales y estabiliza la realidad (Pozas, 2015).      

En las interacciones que tienen lugar en espacios estructurados e institucionalizados como 
los hospitales, existe cierta cultura organizacional que se manifiesta en los valores, tradiciones, 
símbolos, creencias, conocimientos, formas de pensar y sentir que comparten los agentes en el 
juego social (Spinelli, 2022). En torno a ella se desarrollan identidades profesionales y persona‐
les, así como trabajo colaborativo en actividades cotidianas. Idealmente los grupos de agentes 
con intereses afines crean comunidades de práctica para compartir ideas, aprender, reflexionar, 
encontrar soluciones a problemas comunes e innovar (Wegner­Trayner, et al., 2019).   

En los procesos de atención en Urgencias, se van desenvolviendo tramas de atención y 
narrativas performativas urdidas en las interacciones clínicas, durante los intercambios comunica‐
tivos. Estas redes de conversación se reflejan de forma parcial en los registros que plasman por 
medio de formatos estructurados el acto médico y que modelan la práctica clínica para describir 
las afectaciones corporales (motivo de atención, resumen de interrogatorio, exploración física, 
auxiliares de diagnóstico, diagnóstico, tratamiento, análisis, estado de salud y pronóstico). No 
obstante, no siempre captan la estructura dramática de la experiencia de padecer que se articula 
en la trama terapéutica del escenario de Urgencias y que se expresa de manera parcial. Urgencias 
se crea a partir de experiencias socialmente construidas, donde las prácticas cotidianas rutinarias 
pueden transformarse en dramas de experiencias estructuradas en tramas narrativas.

En esta ocasión, se presenta un ejercicio de etnografía relacional en la clínica que busca 
estudiar la producción de sentido en la construcción de la realidad de los agentes en la interac‐
ción (Hamui & Ramírez, 2021). En el microanálisis de las situaciones se visibilizan las tramas 
narrativas que les dan forma y sentido a la interacción, así como los marcos de referencia. En este 
caso el foco está puesto en la dinámica del servicio de Urgencias en un hospital público de se‐
gundo nivel, y en la manera en que se registra de forma escrita el proceso de atención, poniendo 
énfasis en la integración de “la glosa” como reflejo de las múltiples situaciones que ahí suceden. 

El término glosa es polisémico y ha sido utilizado en diferentes ámbitos con significados 
múltiples, así, por ejemplo, en la literatura se refiere a la escritura comentada de un texto, en mú‐
sica a la ornamentación de una melodía, en las disciplinas administrativas la glosa en la contabili‐
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dad es la diferencia entre los presupuestos y los gastos que requieren ser conciliados, son los re‐
manentes. En el área de Urgencias médicas, la glosa se refiere a la documentación de casos clíni‐
cos en una jornada laboral que no se incorpora a expedientes clínicos formales (impresos o 
electrónicos) y que al final del día es reunida y depositada en el archivo del nosocomio. 

La glosa puede entenderse como un dispositivo de transmisión cultural. La noción de dis‐
positivo de Foucault puede ser útil para describir y analizar la dinámica institucional y los meca‐
nismos de control que norman las interacciones en el contexto clínico. Según Agamben (2011), 
por dispositivo Foucault entiende:

“... un conjunto heterogéneo que incluye virtualmente cada cosa sea discursiva o no: 
discursos, instituciones, edificios, leyes, medidas policíacas, proposiciones filosófi‐
cas. El dispositivo, tomado en sí mismo, es la red que se tiende entre estos elementos. 
El dispositivo tiene una función estratégica concreta, que está inscrita en una relación 
de poder; y como tal, resulta del cruzamiento de relaciones de poder y de sa‐
ber” (Agamben, 2011: 250).

La glosa se asocia con lo marginal, aquello que acompaña y explica un proceso y permite com‐
prender parte de las tramas narrativas y de acontecimientos que tienen lugar en un lugar y tiempo.

Al revisar la literatura sobre los procesos de atención en Urgencias, los temas que sobresa‐
len se refieren a la comunicación del equipo interprofesional de salud y los roles que cada uno de‐
sempeña. Se destacan las competencias sociales colaborativas entre médicos adscritos, 
enfermeras, residentes, internos, personal de apoyo médico y administrativo que acompañan el 
trayecto de los pacientes (Vaid et al., 2023; Alvarez et al., , 2018; Milton et al., 2022; Khademian 
et al., 2013; Kilner & Sheppard, 2010; Negpal & Nicks, 2018; Slade et al., 2011; Brandstrop et 
al., 2012; Fernández et al., 2008; Ahmadpou et al., 2021; Society for Participatory Medicine, 
2017; Gifford et al., 2022; Schmutz et al., 2019) con el fin de lograr la rapidez y eficacia en la 
atención, incluyendo el registro en la glosa. 

Otro aspecto abordado en las fuentes consultadas alude a los recursos documentales para 
facilitar el registro de la atención. En la lógica administrativa existen formularios, guías de prácti‐
ca clínica, reportes, formatos para las referencias y contra­referencias, recetarios, documentos pa‐
ra la realización de estudios complementarios, etc. Todo esto implica trabajo burocrático escrito 
para el personal de salud con el que se va integrando la glosa (American College of Emergency 
Physicians, 2022; Kelley, 2020; Emergency Room Record, 2020; Bowden et al., 2020; MedLea‐
gue, 2015). 

Además, existen estudios que se enfocan en las interacciones sociales en Urgencias, en los 
que, por ejemplo, se analiza la relación con los pacientes considerados como agentes activos en el 
trayecto (Society for Participatory Medicine S/; Kelley, s/f). Otros abordan el flujo de la atención 
(Slade et al., 2011) donde tienen lugar los procesos clasificatorios del triage,3 la toma de decisio‐
nes y la tensión entre la incertidumbre del paciente y los incidentes clínicos. Finalmente, se identi‐
3 El triage en urgencias hospitalarias es un proceso crítico y sistemático empleado para evaluar y clasificar a los 
pacientes según la gravedad de su estado de salud y la urgencia de atención que requieren. El objetivo principal del 
triage es asegurar que los pacientes reciban la atención médica adecuada de manera eficiente y ordenada descripción 
de situaciones clínicas dadas, priorizando a aquellos que presentan condiciones más graves o potencialmente 
mortales. Durante el triage, un profesional de salud, generalmente una enfermera o un médico capacitado en este 
proceso, realiza una evaluación rápida pero exhaustiva del paciente. Esto incluye la revisión de los signos vitales, la 
historia clínica inmediata y los síntomas principales. Basándose en esta evaluación inicial, el paciente es asignado a 
una de varias categorías de prioridad. Estas categorías determinan el orden y la rapidez con la que recibirán atención 
médica. Las categorías de triage comúnmente se organizan en un sistema de colores o niveles, que varían según el 
protocolo del hospital, pero a menudo incluyen: rojo (nivel 1), emergencia inmediata, atención necesaria sin demora 
(por ejemplo, paro cardíaco, trauma grave); naranja (nivel 2), muy urgente, atención necesaria en minutos (por 
ejemplo, dificultad respiratoria severa, dolor torácico intenso); amarillo (nivel 3), urgente, atención necesaria en una 
hora (por ejemplo, fracturas simples, dolor abdominal); verde (nivel 4) poco urgente, atención necesaria en horas (por 
ejemplo, esguinces, infecciones menores); azul (nivel 5), no urgente, la atención puede ser diferida (por ejemplo, 
revisiones rutinarias, síntomas menores). (Open AI, 2024).  
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ficó literatura referente a los ambientes laborales y educativos en Urgencias (Vaid et al., 2023; 
Brandstorp et al., 2012) en los que se estudian aspectos estructurales, relacionales y culturales que 
influyen en la dinámica de Urgencias. Todos los textos antes referidos, aportan a la comprensión 
de la estructura y funcionamiento del servicio de Urgencias, así como de las tramas narrativas que 
se entretejen por medio de los intercambios comunicativos y las interacciones. No obstante, poco 
explican el proceso de registro de la atención. 

En este trabajo se investiga la configuración de la glosa en el departamento de Urgencias y 
cómo los documentos escritos contribuyen a la articulación o fragmentación del proceso de aten‐
ción. El objetivo principal del estudio es observar, describir y analizar las interacciones sociales 
del equipo de salud en Urgencias, enfocándose en la manera en que se integra la glosa para docu‐
mentar la atención, clasificación, el diagnóstico y la derivación de los pacientes atendidos.

Las preguntas de investigación que orientaron este estudio abordan varios aspectos clave:
¿Por qué la glosa en urgencias difiere del expediente clínico institucional, ya sea impreso o 

electrónico?
¿En qué consiste la glosa y qué información incluye o excluye?
¿Qué recursos tecnológicos se utilizan para realizar el registro de la glosa?
¿Cómo se vincula el departamento de Urgencias con otros espacios clínicos?
¿Qué revela la glosa sobre las interacciones dentro de la clínica?

 
Método 

El proyecto de investigación denominado “El Expediente Clínico como dispositivo cultural en el 
proceso de atención institucional” fue aprobado por el Comité de Investigación y Ética de la Divi‐
sión de Investigación de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autónoma de Méxi‐
co (UNAM) el 3 de agosto de 2021 con el número de registro FM/DI/034/2021 y por el Comité 
de Investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con la clave de registro R­
2022­785­006 el 31 de enero de 2021. El estudio sobre la glosa en el área de Urgencias se realizó 
en el marco de este proyecto.

El tipo de estudio que se llevó a cabo se denomina etnografía clínica relacional. El trabajo 
de campo no se reduce a la observación de los agentes y sus actos individualizados, sino que, cap‐
ta, por medio de la mirada atenta y la escucha, la interacción de los agentes, en su contexto y en 
una temporalidad particular. La etnografía relacional es también una herramienta reflexiva cuya 
naturaleza se orienta a lo procesual, que involucra configuraciones de relaciones entre agentes, 
contextos, espacios y diversos factores que intervienen en la explicación de los fenómenos (Ha‐
mui & Ramírez, 2021). 

La etnografía clínica relacional es un enfoque que combina elementos de la etnografía tra‐
dicional con una atención particular a las relaciones y dinámicas dentro de los entornos clínicos. 
Este enfoque se centra en cómo las interacciones entre los profesionales de la salud y los pacien‐
tes, así como entre los propios profesionales, afectan la práctica clínica y la experiencia del cuida‐
do. Aunque no hay un solo autor que se destaque exclusivamente como fundador de este enfoque, 
varios académicos han contribuido significativamente al campo de la antropología médica y la et‐
nografía en contextos clínicos, ofreciendo perspectivas que podrían considerarse parte de la "etno‐
grafía clínica relacional". Algunos de estos son: Kleinman et al. (2006) cuyo trabajo en 
antropología médica ha explorado profundamente cómo las experiencias de enfermedad son mol‐
deadas por contextos culturales y sociales; ha investigado las interacciones clínico­paciente y la 
importancia de los valores tanto del médico como del paciente en estas interacciones. Por su par‐
te, Byron Good (2003) ha enfatizado las narrativas en la medicina y cómo estas forman parte de la 
experiencia clínica. Su trabajo sobre cómo los médicos y pacientes construyen significados en 
contextos clínicos es fundamental para entender la etnografía clínica relacional. Scheper­Hughes 
y Lock (1987) han estudiado las implicaciones morales y éticas de la práctica médica, incluyendo 
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cómo las instituciones manejan las normas y las crisis. Autoras como Lock  y Nguyen (2010) ha 
explorado las intersecciones de la cultura, la biomedicina y la política en su trabajo, especialmen‐
te en relación con la menopausia y el envejecimiento, donde las relaciones clínicas y las expecta‐
tivas culturales juegan un papel crucial. Los trabajos de Cheryl Mattingly (1998) resultan 
específicamente relevantes para la idea de la etnografía clínica relacional debido a su enfoque en 
las narrativas y la moral en la práctica clínica. Mattingly estudia cómo las historias personales y 
las interacciones en entornos clínicos configuran la atención médica.

Este estudio etnográfico en el servicio de Urgencias se llevó a cabo en un hospital del 
IMSS de segundo nivel de atención en la Ciudad de México de septiembre de 2022 a febrero de 
2023. Dicho hospital es considerado sede académica pues se llevan a cabo procesos de formación 
y capacitación. El nosocomio fue seleccionado por sus vínculos institucionales con el primer y 
tercer nivel de atención, y por contar con vastos recursos interconectados con Urgencias como te‐
rapia intensiva, cirugía, hospitalización y consulta externa de especialidades. Se trata de un hospi‐
tal de excelencia que ha obtenido premios de calidad en el servicio y que atiende a población 
derechohabiente,4 la mayoría de los pacientes son adultos mayores. Geográficamente está ubica‐
do en una colonia céntrica de la capital de clase media alta, lo que influye en el nivel educativo 
de los usuarios y una actitud más exigente en la atención.

Las observaciones5 incluyeron a quienes participaban en Urgencias: personal médico, 
asistentes médicos y administrativos, residentes, internos de pregrado, pacientes y familiares. Las 
observaciones se llevaron a cabo en las distintas áreas de Urgencias: sala de espera, triage, con‐
sultorios de Urgencias, sala de choque, sala de primera observación o corta estancia, sala de se‐
gunda observación que corresponden al proceso de clasificación y derivación para dar 
continuidad al tratamiento que caracteriza este espacio. 

La posición de las investigadoras (LHS y MASG) como observadoras en Urgencias fue 
motivo de reflexión por su posible influencia en los espacios sociales donde estuvieron presentes. 
Cabe mencionar que ellas utilizaron batas blancas e identificaciones proporcionadas por la insti‐
tución con el fin de moverse con fluidez en las áreas clínicas del hospital. Las investigadoras se 
preocuparon por presentarse ante el personal de salud, solicitar permiso para observar y tratar de 
no intervenir en los encuentros clínicos. El acercamiento al proceso clínico y la obtención de los 
datos al mismo tiempo que lograr el consentimiento de los participantes, implicó una continua 
negociación que no siempre se pudo prever en las consideraciones éticas previas a la etnografía. 
Las experiencias de las investigadoras se plasmaron en el diario de campo y fueron consideradas 
en la interpretación de los datos. Durante la etnografía relacional se tomaron notas de audio y en 
el diario de campo, se realizaron entrevistas formales e informales al personal de salud y poste‐
riormente se elaboraron fichas de trabajo para registrar características contextuales y tramas per‐
formativas. 

La información obtenida fue vertida en formatos diseñados específicamente para los obje‐
tivos de la investigación (Anexo 1). Las observaciones se enfocaron en las interacciones sociales 
del personal de salud con los pacientes y la manera en que se registraba en documentos diversos 

4 "Derechohabiente" es un término legal que se refiere a una persona que tiene derechos legales, como recibir 
atención médica u otros beneficios, en virtud de estar afiliada a un sistema de seguridad social, como un seguro de 
salud, un plan de pensiones o cualquier otro tipo de programa de bienestar social. En el contexto de la atención 
médica, un derechohabiente es alguien que tiene derecho a recibir servicios médicos y de salud de acuerdo con los 
términos y condiciones de su afiliación a un sistema de salud específico, como un seguro médico o un programa 
gubernamental de atención médica. (Open AI, 2024)
5 Las ideas y actividades del proyecto se desarrollaron de manera conjunta por el equipo de investigación. El trabajo 
etnográfico en los tres niveles de atención fue desarrollado por cuatro investigadores quienes se distribuyeron las 
áreas de observación en los hospitales. Fueron apoyados por médicos adscritos involucrados en el proyecto que 
actuaron como enlaces para que los investigadores pudieran realizar las observaciones. Dos de las investigadoras 
estuvieron en Urgencias (LHS y MASG) en el hospital de segundo nivel de atención y una de ellas (LHS) vivió la 
experiencia de la atención médica en este espacio, de ahí que haya partes de las descripciones en la sección de 
resultados de este artículo escritas en primera persona. 
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el proceso de atención. En los encuentros clínicos también se orientó la mirada en los dispositivos 
institucionales que caracterizan el contexto y la cultura organizacional de Urgencias. Se recaba‐
ron formatos y documentos institucionales que se integran a la glosa para entender su composi‐
ción y la manera en que se registra el proceso de atención y su articulación con otros espacios 
asistenciales dentro y fuera del hospital.

Este estudio no estuvo basado en casos de pacientes, sino en el seguimiento de las interac‐
ciones y conversaciones del personal de salud en Urgencias para la integración documental de la 
atención médica en la glosa. Los episodios descritos tomaron en cuenta los conceptos teóricos 
presentados en la introducción para relacionarlos con la información recabada en el trabajo de 
campo (Janesick, 1994; Cisterna Cabrera, 2005) para interpretar el fragmento de realidad estudia‐
do desde la perspectiva goffmaniana del interaccionismo simbólico, y responder a las preguntas 
de investigación planteadas (Hamui & Vives, 2022). El trabajo en equipo, la reflexión compartida 
y el método comparativo se utilizaron para examinar la relación entre las categorías, los temas y 
los datos obtenidos. El diálogo con el personal del hospital y autoridades institucionales sirvió 
también para validar las descripciones y análisis realizados con el fin de que los argumentos in‐
terpretativos presentados en el estudio resonaran en sus experiencias hospitalarias. En la sección 
de resultados se presenta la descripción y el análisis de las interacciones en Urgencias y la inte‐
gración de la glosa en el marco de la atención clínica brindada por el personal de salud a los pa‐
cientes.

Resultados 

La infraestructura y el funcionamiento de Urgencias están diseñados para “filtrar” y proceder rá‐
pidamente, los algoritmos implementados por el equipo de salud están estructurados e implican la 
coordinación de acciones desde la posición que cada cual ocupa (médicos del triage, médicos de 
consultorio, residentes, enfermeras, nutriólogos, camilleros, asistentes médicas, laboratorista, téc‐
nicos en imagenología, etc.) para lograr respuestas articuladas y eficaces en función de las necesi‐
dades del paciente.

La trayectoria de los pacientes por el servicio de urgencia inicia al pasar el primer filtro 
administrativo para demostrar que es derechohabiente. El paciente entonces procede al área del 
triage, este es el primer contacto médico, donde se decide su trayectoria de atención. El diagnósti‐
co inicial requiere de urgenciólogos o personal de salud capacitado con amplios conocimientos y 
experiencias para reconocer padecimientos, especialmente cuando no existen datos específicos 
que les permitan clasificar nosológicamente el padecer. Los urgenciólogos desarrollan una menta‐
lidad ágil pues tienen el hábito de interrogar, palpar, evaluar, validar y decidir ritmos y rumbos de 
atención. Los médicos en Urgencias y las enfermeras del triage requieren ser competentes al ela‐
borar hipótesis presuntivas, ejercitar el razonamiento clínico y pensar con soltura en situaciones 
de incertidumbre (Vaid et al, 2023), esto es “sentirse cómodos en lo incómodo”. 

En los siguientes párrafos se presentan, por medio de descripciones etnográficas de las in‐
vestigadoras, las tramas performativas que suceden durante la clasificación, diagnóstico y deriva‐
ción de los pacientes atendidos en Urgencias con el fin de visibilizar la elaboración de la glosa. 
En el momento de la escritura de los resultados de la investigación, como explica Mattingly 
(1998), el etnógrafo se convierte en narrador y jugando con el lenguaje, ordena el caos del deve‐
nir de la experiencia para traducirlo en un texto coherente. He aquí los relatos descriptivos.

Físicamente la glosa es una carpeta plástica en la que se depositan formatos dispersos que 
van integrando el caso clínico de cada paciente. Para relacionar el registro clínico con la trayecto‐
ria del paciente, le daremos seguimiento al uso de los documentos. El paciente al llegar a Urgen‐
cias obtiene la nota médica inicial con el vigilante situado en la puerta de ingreso. En el 
documento se marca la hora de llegada, pues una característica de Urgencias es el tiempo relati‐
vamente acelerado en que sucede la trama secuenciada de acontecimientos para la resolución de 
la situación de salud del paciente. Idealmente el máximo tiempo de estancia en Urgencias de 
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acuerdo con los indicadores institucionales es de 12 horas antes de ser derivado a otro espacio. 
La nota inicial pasa al “triage” (Figura 1) y es utilizada para valorar la gravedad del pa‐

ciente. En el documento hay un lugar para asignar un color que denota la premura para la atención 
del caso: el rojo requiere atención inmediata, el naranja tiene prioridad y se atiende antes de 10 
minutos, el amarillo puede esperar hasta 30 minutos, el verde es considerado una “urgencia me‐
nor” lo cual significa que no pone en peligro la vida, función o un órgano y puede esperar para su 
atención hasta 120 minutos, finalmente el azul no se considera urgente. Esta prelación de la aten‐
ción se refleja en las sillas de la sala de espera que están coloreadas según la clasificación. Los 
objetos (formularios, sillas, etc.) están dispuestos para responder a la organización del servicio. 

Otros documentos institucionales que se requieren en Urgencias son identificaciones per‐
sonales, papeles administrativos como el número de seguridad social, orden de atención médica, 
referencia y contra­referencia entre distintos servicios y hospitales, estudios de laboratorio, repor‐
tes de imagenología, hoja de internamiento, recetas, notas de enfermería y trabajo social, entre 
otros. Son importantes también las solicitudes de interconsulta a otras especialidades y el formato 
de incapacidades. 

Mientras el paciente está en el triage, en el módulo de atención de Urgencias, las asistentes 
médicas verifican con los familiares o acompañantes la derechohabiencia del paciente y solicitan 
documentos de identidad. Cuando éstos últimos no se pueden demostrar, los servicios médicos se 
cobran y en un cartel visible se especifican los costos por procedimiento. Las asistentes médicas 
están encargadas de completar los trámites administrativos de cada paciente y asegurarse del ma‐
nejo de la documentación médica en la glosa. Las lógicas biomédica, administrativa y educativa 
están imbricadas en las interacciones sociales y las tramas performativas que tienen lugar en Ur‐
gencias (Hamui, 2022).

Figura 1. Dinámica del Triage
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Los pacientes con color rojo, por lo general llegan en ambulancia y son llevados directa‐
mente a la sala de choque. En la entrada existe físicamente un timbre para anunciar el arribo de 
pacientes con código rojo o naranja. Al toque del timbre acude de inmediato un equipo de salud 
integrado por médicos adscritos, residentes de todos los niveles, médicos internos de pregrado, 
enfermeras, cada uno con una tarea asignada. A los pacientes con código naranja y amarillo se les 
observa para confirmar el diagnóstico inicial o estabilizar su estado de salud. Para ello existe una 
sala de corta estancia, máximo 6 horas, y una sala de observación de hasta 12 horas. En estos es‐
pacios hay un número limitado de camas y personal de salud para su atención. Por ejemplo, en 
observación hay 34 camas, a cada médico se le asignan 8 pacientes asistido por residentes e inter‐
nos de pregrado, ellos realizan las notas médicas que se integran a la glosa. También hay enfer‐
meras, ellas llevan sus propios registros de signos vitales y horarios de las prescripciones de 
medicamentos. A continuación, se presentan algunas notas del diario de campo que describen la 
dinámica de la sala de corta estancia (Cuadro 1).

Cuadro 1. Fragmento de nota del diario de campo sobre la dinámica de la sala de corta es‐
tancia

Nota Cuadro 1: En el esquema de las interacciones en el área de 
“triage” se muestran las interconexiones y circulaciones de los 
espacios físicos. Además se indican las posiciones que ocupan los 
integrantes del equipo de salud y la dinámica de la atención con 
los pacientes. El área médica y de enfermería operan al mismo 
tiempo en el registro de los signos vitales y el diagnóstico inicial 
que se plasman en el mismo formato denominado “Nota Médica 
Inicial de Urgencias”. En ambos casos hay personal en formación 
que es adiestrado en las tareas del triage. Aunque los intercambios 
comunicativos son intensos y parecen desordenados por la 
simultaneidad de la atención a varios pacientes a la vez, el 
objetivo es claro y las interacciones eficientes para cumplir con 
los tiempos estipulados. El lugar que ocupan las investigadoras 
también se indica en el diagrama.  

“La sala de corta estancia es grande y rectangular, las puertas de la 
entrada son de cristal. Entrando a lado izquierdo está el control de 
médicos y a lado derecho el control de enfermeras. Tienen 
máquinas de escribir, formatos, papeles y hay sillas alrededor del 
escritorio en forma de L. En el lado de enfermería se observan 
carritos para la toma de signos vitales. En la sala hay 12 camas 
divididas por cortinas, 6 de un lado y 6 del otro. En medio hay 
dos filas de sillería fija, espalda con espalda, que también ocupan 
los pacientes. Al fondo, se ubica una media ventana por donde 
entra luz. 
En esta área de Urgencias las interacciones son intensas y 
múltiples. Los médicos adscritos, residentes e internos y las 
enfermeras(os) del área están en constante movimiento y van de 
un paciente a otro. A la sala también entran personas de otros 
sitios, por ejemplo, las asistentes médicas (vestidas de verde) con 
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Nota Tabla 1: El fragmento anterior es un extracto del diario de campo que 
refleja la dinámica y las interacciones en la clínica del personal de salud al 
atender a los pacientes. Destacan las tareas independientes que realizan los 
médicos y las enfermeras, así como la diversidad de procesos simultáneos que 
tienen lugar en el mismo momento, por ejemplo, el R1 documentando los casos 
y supervisando al interno de pregrado para integrar los formatos necesarios del 
registro, la R3 interactuando con la Sra. Margarita que está en observación para 
decidir si su padecimiento es quirúrgico, la enfermera asegurando el cuidado 
corporal de un paciente, entre otros. A pesar del estado de los pacientes, el 
personal de salud parece ocupado y relajado a la vez. Los formatos de registro 
propios de cada área y tipo de personal se agregan a la carpeta para integrar la 
glosa, en esa concatenación de acciones y documentos se configuran las tramas 
de acontecimientos. De esta manera, los registros operan como articuladores de 
las trayectorias de atención. 

papeles en la mano pues tienen dudas acerca de los datos de 
ingreso de los pacientes, también deambulan los médicos de los 
consultorios que le dan seguimiento a su paciente, o algún interno 
que busca al camillero para mover a los pacientes de un área a 
otra. Es fácil distinguir las dinámicas de las enfermeras y las de 
los médicos. Ambos documentan sus tareas de atención en sus 
propias notas y formatos. A pesar del trabajo intenso, el ambiente 
es relajado, las enfermeras bromean y se ríen entre ellas, los 
médicos son amables y están concentrados en el registro de los 
pacientes.
Al llegar me presenté con la residente de tercer año (R3) y le dije 
que estaría observando un tiempo, se acercó el médico adscrito y 
le pregunté dónde podía ubicarme para no estorbar su trabajo. Me 
dio una silla y me indicó que podía situarme cerca de la ventana. 
Resultó un buen lugar para tener un panorama amplio de lo que 
ahí sucedía, pero también evitó que escuchara de manera cercana 
las conversaciones en los puestos de control. 
A mi lado se encontraba parado un residente de primer año (R1) 
que portaba la bata del Instituto Politécnico Nacional (IPN) con 
una máquina de escribir que estaba documentando el caso de la 
paciente de la cama 1. Tecleaba rápidamente cuando llegó un 
interno a interrumpirlo pues estaba integrando un expediente, 
hablaron sobre los papeles que faltaban y el R1 se fue con él.
Al mismo tiempo, la R3 se acerca a una señora mayor llamada 
Margarita que estaba en una de las sillas. La señora estaba ahí en 
observación, llegó por dolor abdominal por piedras en la vesícula. 
Le preguntó si se sentía bien. Le dijo que estaban esperando 
estudios para ver si se regresaba a casa o la operaban. Tenían que 
esperar para ver si con el tiempo se le quitaba el dolor. Margarita 
le cuenta su situación doméstica, la R3 escucha un minuto, luego 
la interrumpe y le dice que volverá pronto…
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La trayectoria de atención en Urgencias concluye en diversos escenarios, los pacientes con códi‐
go rojo pueden terminar en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) o en una cama de hospital de 
algún servicio médico o quirúrgico. A ellos se les abre un expediente clínico físico y los docu‐
mentos de la glosa se incorporan a él. Otros pacientes como los de código amarillo o verde se 
pueden derivar a la consulta externa donde llega su documentación para incorporarla a un expe‐
diente clínico electrónico y darle continuidad a la atención. Los pacientes verdes y azules son 
atendidos en los consultorios de Urgencias donde se les ofrece una consulta médica, receta, medi‐
camentos y se le refiere a su unidad de salud de primer nivel para continuar la atención. Los do‐
cumentos de la glosa que no se integraron a otro dispositivo institucional, al final del día se 
reúnen y se mandan al archivo del hospital para ser desechados. Cabe mencionar que, según la 
norma, los documentos de la glosa deben ser integrados por parte del personal de archivo del hos‐
pital a los expedientes clínicos de cada paciente, sin embargo, al no realizarse de esta manera, ter‐
minan siendo “archivados” 3 años en promedio y a los 5 años su destino final es el desecho. 
(Figura 2)

Figura 2. Trayectorias de atención y registro por la vía de Urgencias

Uno de los aspectos que llamó la atención se refiere al rezago tecnológico en las modalidades de 
llenado de los formatos utilizados en Urgencias. Los médicos en formación, encargados del regis‐
tro, utilizan máquinas de escribir de hace más de un siglo con cintas de tinta, la mayoría de las 
veces la tinta es tan tenue que cuesta trabajo leer el documento. También escriben a mano la in‐
formación básica (fecha, hora, signos vitales, motivo de atención, nivel de gravedad, etc.) así co‐
mo la firma del médico. Esto influye en el ambiente de las salas de Urgencias donde el ruido de 
las máquinas de escribir invade la tranquilidad del espacio, y, por otra parte, afecta la compren‐
sión de los contenidos de los formatos que se incluyen en la glosa por la dificultad para leerlos. 
La tecnología digital es casi inexistente, sólo en la sala de observación prolongada existe una 
pantalla de televisión en la que el personal de salud consulta los estudios de imagenología que re‐
ciben de todos los pacientes. Una muestra de la manera en que se registra la trayectoria clínica en 
los formatos institucionales en Urgencias aparece en las siguientes imágenes (Figura 3)    
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Figura 3. Formatos institucionales utilizados en Urgencias

   

Cuadro 2. Nota autobiográfica

La mañana del 25 de octubre de 2022 antes de entrar al hospital a realizar trabajo de cam‐
po, sufrí una caída en las escaleras de la cafetería de enfrente. Rodé cerca de diez escalones 
y me golpeé en el costado derecho de la espalda. Tardé unos minutos en incorporarme hasta 
asegurarme de que podía caminar. Una vez de pie sentí intenso dolor en el lugar del golpe y 
dificultad para apoyar el pie derecho al caminar (…). Al entrar a Urgencias, pasé por el mó‐
dulo de atención y el triage. El médico realizó un breve interrogatorio sobre mi situación de 
salud, me preguntó lo sucedido y se lo relaté. La residente que estaba en el escritorio anotó 
el motivo de la atención en la hoja de ingreso como “contusión tórax” y asignó el color ver‐
de en nivel de gravedad que marcó con un plumón en la hoja. Me enviaron de regreso a la 
sala de espera para que me revisara una médica en consulta. A los pocos minutos, llamaron 
del consultorio 2 y la Dra. Y. muy amable preguntó lo que había pasado, le volví a relatar lo 
sucedido, escribió en la hoja inicial de ingreso a Urgencias con una máquina de escribir an‐
tigua, y me dijo que vendrían en una silla de ruedas para llevarme a Rayos X, donde me to‐
marían placas para descartar fracturas. Me solicitó que me desvistiera y me puse una bata 
verde. Esperamos pocos minutos y por la puerta trasera del consultorio apareció un camille‐
ro alegre con la silla de ruedas. Había tráfico en los elevadores, pero al llegar a imageno‐
logía no había nadie, así que la atención fue muy rápida. Tomaron placas del tórax, mano y 
rodilla. Al terminar el camillero que estaba esperando afuera, me indicó que volviera a sen‐
tarme en la silla de ruedas. Regresé al consultorio y la Dra. Y indicó que iría a ver los estu‐
dios a la pantalla de la sala de observación. Aproveché para vestirme de nuevo con 
dificultad por el dolor. Cuando la doctora regresó dijo que había revisado las placas y afor‐
tunadamente no había fracturas. Me explicó que me iban a inyectar ketamina para el dolor 
y me darían unas pastillas de paracetamol para los próximos dos días. Me acerqué a la ca‐
ma de exploración para que la enfermera me inyectara estando de pie y me orientó para que 
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Una vez descritos los procesos y trayectorias de atención en Urgencias, en la discusión además 
de retomar las preguntas de investigación que guían este estudio, se reflexiona acerca de por qué 
no existe en Urgencias un expediente clínico formal ya sea físico o electrónico.

Discusión 

Urgencias, entendida como puerta de entrada, espacio intermedio o zona de transición opera co‐
mo un sitio altamente estructurado para abordar lo inespecífico, lo que le otorga un potencial 
transformador en la gestión de la experiencia de los pacientes en estado liminal. Entre los retos 
de los agentes que intervienen en las interacciones está la asertividad y rapidez en la toma de de‐
cisiones y la acción. Las interacciones clínicas en Urgencias son aceleradas y a veces dramáticas, 
el tiempo para responder, clasificar, observar y derivar se realiza en menos de un día (Hillman, 
2013).

En este contexto, la glosa constituye un dispositivo institucional, situado en coordenadas 
temporales, espaciales y sociales específicas que cumple con las normas de atención. Los proto‐
colos médicos, burocráticos, legales e incluso morales se ejercen por los profesionales de salud. 
Cada cual realiza sus tareas, sin interferir en las labores de los demás. Por su parte los pacientes 
también tienen agencia, expresan sus intereses, conocen las reglas y actúan estratégicamente para 
lograr sus objetivos, de tal manera que la atención se negocia en la práctica. Los formatos y do‐
cumentos que integran la glosa forman parte de la cultura organizacional hospitalaria y alrededor 
de ella se articulan los agentes que alinean sus acciones y ponen en juego sus saberes, sentires, 
destrezas e intereses en los distintos momentos de las trayectorias de atención. 

De esta manera, la glosa se convierte en una herramienta técnica ligada a la circunstancia, 
donde se registran parcialmente los datos de cada situación médica específica. En ella se mues‐
tran las contradicciones entre las normas y las prácticas que permiten visibilizar las inconsisten‐
cias institucionales. Por una parte, se elabora puntualmente, pero por otra se invisibiliza, se 
relega. Así, la glosa, entendida como objeto no humano desde la teoría del actor red, genera ac‐
ciones, por ejemplo, los colores de clasificación del nivel de gravedad desatan secuencias de 
acontecimientos particulares. La glosa está, pero no está, abre tramas de atención clínica, pero las 
cierra con rapidez, oscila entre la continuidad y la discontinuidad de los procesos. Como objeto 
marginal, el registro no deja huella y al final del día el remanente de la glosa llega al archivo don‐
de eventualmente se desecha. La glosa ordena en la práctica, pero no necesariamente trasciende, 
pues según lo observado, no se considera en otras áreas de atención.

Al revisar la literatura y contrastar los hallazgos de esta investigación, se encontraron 

fuera a recoger los medicamentos en un dispensario cercano. En las fotografías de la 
Figura 3 se muestran los documentos generados en el transcurso de mi atención médica: 
la nota inicial del servicio en Urgencias que se utilizó en el triage y la consulta, así como 
la orden de atención médica. Ambos documentos junto con las placas de Rayos X 
formarían parte de la glosa y terminarían en el archivo al final del día. Como se puede 
apreciar en las fotografías de los documentos, están escritos con lenguaje técnico, a mano 
y con una máquina de escribir Remington de hace 70 años con una tinta tenue, por lo que 
resulta difícil entender su contenido. De todas maneras, la probabilidad de que alguien los 
volviera a leer era casi nula. La funcionalidad de los documentos generados se relacionó 
con el ordenamiento del proceso de atención que guío la trama de acontecimientos desde 
el principio hasta el final, aunque después perdieran utilidad. Las interacciones sociales 
se sucedieron en contexto, entre actores humanos y no humanos, de acuerdo con 
dispositivos institucionales que posibilitaron la actualización cultural de los 
procedimientos en Urgencias.       
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artículos que desde la etnografía clínica abordan las negociaciones entre el personal de salud y los 
pacientes mayores que acuden a Urgencias. Hillman (2013), analizó la dinámica de la sala de tria‐
ge para comprender la manera en que se tomaban las decisiones en la clasificación del nivel de 
gravedad del enfermo, pero no mencionó el registro documental de los casos. Por su parte, el estu‐
dio de Álvarez et al. (2018) se centró en los patrones interaccionales en Urgencias desde la pers‐
pectiva de la informática biomédica. A diferencia del hospital de la capital mexicana de este 
estudio, el nosocomio observado contaba con registros digitales precisos de Urgencias, y fue a 
partir de ellos que los autores se dieron a la tarea de descubrir modelos de roles y pautas de inte‐
racción del personal de salud para optimizar la dinámica de Urgencias. Análisis como el de Álva‐
rez et al. (2018) en hospitales públicos como el aquí estudiado hubieran sido imposibles ante la 
precariedad tecnológica y la falta de sistemas de registro electrónico. Habría que realizar estudios 
etnográficos en otros servicios de Urgencias para analizar el uso del expediente clínico y sus po‐
tencialidades interpretativas.

El escrito de Milton et al. (2022) abordó el tema de los facilitadores y las barreras del tra‐
bajo interprofesional en el servicio de Urgencias por medio de los incidentes críticos. Consideró 
este espacio como de alto riesgo para la seguridad del paciente y destacó las tensiones entre las 
responsabilidades atribuidas a los profesionales de la salud y la falta de apoyo administrativo para 
su desempeño profesional. Aspectos mencionados en este artículo, como la importancia de la ex‐
periencia del personal de salud y la habilidad para tomar decisiones inmediatas, coinciden con lo 
observado en las distintas áreas de Urgencias en este trabajo, sin embargo, el tema del registro de 
la atención no se aborda explícitamente. Por su parte, Gifford et al. (2022) estudiaron la presencia 
de los linderos profesionales en la integración del equipo de salud y su efecto en el desempeño 
operativo, los autores vincularon el problema con las características de la cultura organizacional y 
los aspectos relacionales normados por los dispositivos institucionales.

En la revisión de la literatura relativa a las interacciones en Urgencias, numerosos 
artículos se centraron en la relevancia del trabajo coordinado del equipo de salud y la comunica‐
ción fluida (Khademian et al., 2013; Kilner & Sheppard, 2010; Negpal et al., 2018; Fernández et 
al., 2008; Ahmadpour et al., 2021). La mayoría se orientó a la búsqueda de la eficiencia y la efi‐
cacia en la práctica. El asunto del registro clínico escrito resultó un tema secundario que se abordó 
sólo tangencialmente y no se relacionó con los resultados de este estudio, más bien estaban referi‐
dos al diseño y los contenidos de los formatos de registro. Destacaron trabajos como el de Sch‐
mutz et al. (2019) que presenta un metaanálisis sobre la efectividad del trabajo en equipo y el 
desempeño en la práctica en Urgencias para el que utilizaron listas de cotejo para medirlo. Otros 
artículos como el de Brandstrop et al. (2012) se enfocaron en las estrategias educativas necesarias 
para agilizar las interacciones entre el personal de salud en Urgencias, aludieron a escenarios si‐
mulados y a conversaciones reflexivas sobre el aprendizaje en la práctica. En cambio, propuestas 
como la de PIVOT (Society for Participatory Medicine) pusieron énfasis en la perspectiva del pa‐
ciente y desarrollaron instrumentos para encuestar a los usuarios de los servicios de Urgencias so‐
bre su experiencia. No obstante, lo que en este trabajo interesó mostrar alude a las características 
de la elaboración de estos expedientes en Urgencias como reflejo de la funcionalidad y relevancia 
que tienen como objetos articuladores de las trayectorias de los enfermos en la clínica.
       

Conclusiones 

Recuperando la pregunta de investigación enunciada ¿por qué no existe un expediente clínico for‐
mal (impreso o electrónico) en Urgencias en el hospital estudiado? Se puede afirmar que la glosa 
juega el papel de dispositivo articulador de la atención en la dinámica de Urgencias y forma parte 
de los engranajes de paso y las narrativas performativas en tramas de acontecimientos que ahí tie‐
nen lugar. No obstante, el carácter provisional/temporal del servicio se refleja en el limitado regis‐
tro de formatos y la ausencia de expedientes formales. El ritmo acelerado de Urgencias enfatiza 
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las interacciones en la práctica más que el registro detallado de la atención. El protocolo que con‐
siste en clasificar, derivar y dar continuidad a la atención en otros espacios subordina la tarea del 
registro que dura menos de un día. 

A la luz de este estudio etnográfico se puede afirmar que el concepto foucaultiano de dis‐
positivo fue útil como herramienta teórico­epistemológica pues permitió analizar la dinámica in‐
teraccional y las estrategias institucionales para normar el contexto clínico de Urgencias. El 
conjunto de actores humanos y no humanos configuraron el dispositivo y la reactualización de 
las normas en las interacciones sociales. Por ejemplo, la disposición de los espacios articulados, 
los documentos y formatos de registro específicos, los algoritmos de atención, la división del tra‐
bajo, la coordinación del personal de salud, y la precisión de sus tareas son muestra de ello. El 
ritmo acelerado con el que se realizan los procedimientos y la concatenación de acontecimientos 
que lo caracterizan se fundamentan en la perspectiva epistémica de la eficiencia biomédica y ad‐
ministrativa para restaurar la salud en situaciones de crisis. En este sentido, los dispositivos insti‐
tucionales en Urgencias cumplen con funciones estratégicas específicas que se expresan en roles, 
jerarquías y relaciones de saber/poder. En este contexto, la glosa es un elemento más que opera 
como articulador de la efímera atención médica en Urgencias. Cuando el pasaje por este servicio 
termina, la glosa deja de funcionar y pierde sentido, se desintegra para integrarse en otros dispo‐
sitivos documentales o se desecha.

Los pacientes que transitan por este umbral encuentran el desenlace de su estado liminal 
de salud y prosiguen al solucionar, aunque sea parcialmente el tránsito de lo indiscernible del do‐
lor, del miedo y de las sensaciones corporales a la posibilidad de control que les ofrece el 
diagnóstico y tratamiento médico. Es decir, transitan de lo indefinido a lo definido, del estado 
mórbido al saludable. La tensión entre estar sano o enfermo no sólo tiene implicaciones físicas, 
sino sociales y morales que modifican la autopercepción y el comportamiento.

La glosa en sí misma no llega a constituirse en expediente formal, no obstante, en ella sí 
aplica lo que se refiere en las normas oficiales del expediente clínico (Norma Oficial Mexicana 
004, 2012) sobre las notas médicas e intervenciones de los trabajadores de salud. Cada acción e 
interacción del personal de la salud que se registra en cualquier medio físico o electrónico forma 
parte de dicho expediente. Sin embargo, en la realidad del trabajo cotidiano por lo general, la 
función de la glosa se limita a un solo evento de atención médica que es muchas veces efímera. 
Por ello su situación en el sistema hospitalario es limitada, de ahí su destino provisional vía el ar‐
chivo. Esto se expresa también en los escasos recursos tecnológicos para el registro que muestran 
la levedad de la glosa. La marginalidad de la glosa es reflejo de la preeminencia del tiempo acele‐
rado de las interacciones sociales del equipo de salud y el proceso de atención, clasificación, 
diagnóstico y derivación, lo cual requiere de una profusa red de recursos institucionales que per‐
mitan atender o canalizar a los pacientes según el caso. Como se evidenció en el trabajo etnográ‐
fico aquí presentado, las interacciones sociales van de la mano con la estructura y 
funcionamiento de Urgencias, así como con el acto del registro. Este último adquiere sentido co‐
mo articulador de los procesos de atención. La meta es resolver la situación liminal del paciente y 
dar paso a la siguiente fase terapéutica. Una vez alcanzado el objetivo, la glosa pierde sentido.    

Los dispositivos organizacionales configuran las tramas narrativas de la atención y asig‐
nan posiciones físicas y sociales a cada agente (médicos, enfermeras, asistentes, técnicos, pacien‐
tes, familiares, etc.) para intervenir estratégicamente en ciertos aspectos del proceso. De esta 
manera, el sentido asociado a la búsqueda de auxilio para contender con la enfermedad en situa‐
ciones de incertidumbre que colocan al padeciente en un estado liminal, encuentra una vía estruc‐
turada en la atención clínica y el orden hospitalario. Las interacciones entre el personal de salud, 
profesionales en formación, pacientes y familiares que configuran las trayectorias de atención, se 
plasman de diversas maneras en los documentos escritos formales e informales, en este caso la 
glosa, que dan cuenta de la trama de acontecimientos.

La función de los expedientes clínicos archivados es conservar la información y dar cuen‐
ta de las trayectorias históricas, sociales, económicas, políticas, epidemiológicas, normativas y de 
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organización (Ornelas Aguirre, 2013). Como explican Gómez López & Sánchez (2018), incluso 
reflejan ideologías y prácticas sociales específicas en contextos institucionales. Los expedientes 
clínicos al mismo tiempo son privados por contener datos del paciente y públicos para el equipo 
de salud, pues cumplen objetivos específicos y necesidades institucionales centradas en la dispo‐
nibilidad y continuidad de la información (Somolinos Palencia, 2021). El hecho de que la glosa 
sea desechada, atenta contra la posibilidad de realizar análisis retrospectivos para comprender las 
experiencias de los usuarios y optimizar el trabajo colaborativo del equipo de salud.

Algunas recomendaciones derivadas de este estudio se refieren a la necesidad de la digita‐
lización del registro que permita agilizar los procesos de atención en Urgencias. Dejar huellas 
permite el análisis de las trayectorias de los casos, la reconstrucción de las interacciones entre el 
personal y los servicios hospitalarios, así como el análisis sobre el consumo de los recursos. El 
uso de tabletas portátiles permitiría documentar sin limitar la movilidad del personal. La actuali‐
zación tecnológica forma parte de los dispositivos institucionales que optimizan el trabajo colabo‐
rativo y la atención a los pacientes. 

En cuanto a los formatos de registro, la digitalización posibilita la integración interprofe‐
sional que incluya la perspectiva de los agentes que intervienen en el proceso y que refleje las na‐
rrativas performativas de médicos, enfermeras, pacientes, personal administrativo y de apoyo, que 
participan en la trama de acontecimientos. De esta manera no sólo se plasma la visión biomédica 
del caso, sino cuestiones relativas a aspectos operativos, psico­emocionales y socioculturales que 
contextualicen y den un panorama más amplio sobre las personas y los procesos. El rediseño de 
los registros y su conservación digital puede influir en el ritmo y rumbo del proceso de filtración 
y en la toma de decisiones al contar con información integrada y disponible, lo que incide en la 
cultura organizacional.

El efecto de transitar de la glosa artesanal al expediente electrónico en Urgencias se refle‐
jaría en la ordenación del flujo de la atención, incluso con otros servicios, y en la legitimación de 
la participación de quienes integran el equipo de salud, lo que coadyuvaría a la interprofesionali‐
dad y el fortalecimiento de las comunidades de práctica.
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Introducción

La pandemia de COVID­19 ha presentado múltiples desafíos sin precedentes para el campo de la 
salud pública, tanto a nivel global como local. Como es sabido, el enfoque de las intervenciones 
estatales y de las organizaciones internacionales consistió principalmente en combatir al virus del 
COVID­19. Sin embargo, al priorizar la gestión específica del COVID­19, otras enfermedades o 
condiciones de salud fueron descuidadas, constituyendo daños colaterales, muchos de los cuales 
han sido relevados, y otros tantos aún quedan por indagar.

En efecto, algunos autores han apelado al concepto de sindemia para dar cuenta de esta 
doble cara de la pandemia. Introducido por el antropólogo Merrill Singer en la década de 1990, 
este concepto se entiende como “un conjunto de problemas de salud estrechamente entrelazados 
que se potencian mutuamente y que afectan significativamente al estado de salud general de una 
población en un contexto de condiciones sociales nocivas y persistentes” (Singer, 1996: 1). Apli‐
cado al contexto actual, este concepto hace visible la coexistencia e interacción de dos categorías 
de enfermedades: la infección por SARS­CoV­2 y una variedad de enfermedades no transmisi‐
bles. Más aún, según Horton, “estas condiciones se agrupan dentro de grupos sociales según pa‐
trones de desigualdad profundamente arraigados en nuestras sociedades” (Horton, 2020: 874). 

Desde otra perspectiva conceptual pero complementaria con la anterior, encontramos el 
concepto de consecuencias no previstas1 popularizado originalmente por el sociólogo estadouni‐
dense Robert Merton (1936) en la década de 1930, el cual refiere a las “consecuencias que resul‐
tan de un comportamiento iniciado con otros propósitos” (Giddens, 1993: 23). Considerando el 
caso específico de los confinamientos durante la pandemia de COVID­19, Williams y Ghani ar‐
gumentan que este tipo de medidas “pueden aumentar los riesgos para la salud, aunque de manera 
no intencionada, y esos riesgos no siempre son fácilmente intuitivos” (Williams & Ghani, 2021: 
3). Asimismo, Turcotte­Tremblay et al. sugieren que existen medidas de mitigación para estas 
consecuencias no deseadas de los confinamientos por COVID­19. En efecto, los autores afirman 
que estudiar estas medidas de mitigación “no solo es posible sino también necesario para evaluar 
su valor general” (Turcotte­Tremblay et al., 2021). 

La comunidad académica en diferentes regiones del mundo ha mostrado preocupación por 
esta faceta oculta de la pandemia, permitiendo vislumbrar las múltiples y variadas consecuencias 
no previstas de las cuarentenas durante la pandemia de COVID­19 en diferentes sociedades. En 
este contexto de indagación, esta investigación pretende contribuir al conocimiento del problema 
desde una perspectiva local. En este sentido, este estudio se centró en una de las consecuencias no 
previstas de la pandemia y confinamiento por COVID­19: los trastornos del sueño, o lo que algu‐
nos autores han llamado Coronasomnia o Covidsomnia (Cheshmehzangi et al., 2022). A partir de 
los datos publicados por el Observatorio de la Deuda Social Argentina (ODSA), se abordó el caso 
de las alteraciones en el sueño de los argentinos durante la cuarentena. En este sentido, la investi‐
gación buscó explorar las formas en que las consecuencias no previstas de COVID­19 (y más es‐
pecíficamente de la cuarentena como respuesta estatal) se manifestaron en Argentina.

Desde el inicio de la pandemia en Argentina, el gobierno nacional estableció una falsa di‐
cotomía entre salud y economía. Así, se decretó una estricta cuarentena (conocida localmente co‐
mo Aislamiento Social, Preventivo y Obligatorio ­ ASPO) a mediados de marzo cuando los casos 
de COVID­19 aún eran escasos. Este enfoque, sumado a una gestión deficitaria de la pandemia, 
arrojó resultados alarmantes no solo en términos epidemiológicos, sino también económicos. Para 
mayo de 2021, con una población total de 44 millones, Argentina tenía casi 8 millones de casos 
positivos de COVID­19 y más de 119.000 muertes. En el contexto global, para marzo de 2021 
(un año después del brote inicial), Argentina ocupaba el décimo lugar a nivel mundial en términos 
de número total de muertes y el segundo en el continente americano considerando muertes por 
1 Unintended consequences en idioma original, también usualmente traducido como “consecuencias no deseadas”.  
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millón de habitantes. Al mismo tiempo, según fuera informado por el Instituto Nacional de Es‐
tadística y Censos (INDEC), los niveles de pobreza y desempleo durante dicho periodo habían au‐
mentado considerablemente. Tomando en cuenta estos indicadores, Argentina se ubicó en las 
últimas posiciones del Índice de Resiliencia COVID realizado por la agencia internacional 
Bloomberg.2 

Por otro lado, el comité de expertos que se convocó desde la presidencia argentina para 
asesorar en el diseño de las políticas sociosanitarias en tiempos de pandemia estuvo conformado 
únicamente por infectólogos y epidemiólogos. Cientistas sociales no fueron involucrados con la 
misma preponderancia en lo relativo a la evaluación y toma de decisiones sobre estas políticas 
(Gil, 2021). Este enfoque adoptado por el gobierno nacional parece haber priorizado una noción 
de salud limitada a los aspectos biológicos, en lugar de una visión holística e integral que incluye‐
ra no sólo dimensiones psicológicas y emocionales, sino también sociales, económicas y cultura‐
les.

Es necesario mencionar que la política nacional de cuarentena sufrió distintas modificacio‐
nes desde el inicio de la pandemia. Así, se puede rastrear un primer momento caracterizado por 
una cuarentena estricta (ASPO), la cual comenzó el 20 de marzo de 2020 y terminó como política 
en el Área Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) el 7 de noviembre, cuando dio paso al Dis‐
tanciamiento Social, Preventivo y Obligatorio (DISPO). Sin embargo, desde julio de 2020 se co‐
menzaron a permitir nuevamente ciertas actividades como deportes al aire libre, apertura de 
restaurantes y bares (primero con servicios para llevar y luego con servicio al aire libre), así co‐
mo reuniones sociales en espacios al aire libre, etc. Además de esto, en general, las personas co‐
menzaron a relajar su actitud y a no obedecer estrictamente las reglas del ASPO. Por lo tanto, se 
puede afirmar que, desde ese momento, aunque no de manera oficial, comenzó una cuarentena 
más relajada en contraposición al primer periodo de carácter más estricto.

Consecuencias no previstas de la Pandemia de COVID­19

Existen varios estudios que, de una manera u otra, abordan las consecuencias no previstas de la 
pandemia por COVID­19 en diferentes países. En el contexto argentino, la Comisión de Directo‐
res Médicos (CEDIM) y la Asociación de Clínicas y Sanatorios (ADECRA) llevaron a cabo un 
estudio conjunto en la ciudad de Buenos Aires en abril de 2020 en donde advirtieron sobre el ries‐
go de complicaciones y muertes adicionales debido a la falta de diagnósticos y tratamientos opor‐
tunos de enfermedades graves durante la pandemia. Así, para evaluar el impacto de la pandemia 
en los tratamientos médicos, se encuestó a 32 instituciones con servicios de hospitalización gene‐
ral y terapia intensiva. Tomando las consultas por síndromes coronarios agudos, accidentes cere‐
brovasculares, beneficios de quimioterapia, como indicadores entre otros, el estudio reveló que, 
en relación con el mismo período del año anterior, la gran mayoría de todos los indicadores 
habían disminuido entre un 50% y un 75% (ADECRA & CEDIM, 2020).

Por otro lado, una encuesta realizada por el Instituto de Medicina Cardiovascular del Hos‐
pital Italiano en la ciudad de Buenos Aires reveló resultados similares. De las 6176 respuestas ob‐
tenidas, la mitad de las personas que necesitaron atención médica durante la cuarentena no 
consultaron a un profesional, ya sea por miedo al contagio o por falta de acceso al sistema de sa‐
lud. Además, una quinta parte tuvo dificultades para obtener recetas para sus medicamentos y el 
5% detuvo la toma de al menos un medicamento. Entre otros problemas, también se reveló un au‐
mento en el consumo de alcohol, la presión arterial y el peso corporal. Según los autores, todos 
estos resultados fueron aún más preocupantes entre los sectores con una tasa de desempleo más 
2 Este ranking evaluó a partir de los datos socio­económicos de 53 países en cuáles de ellos se manejó la pandemia de 
manera más efectiva tomando como criterios la menor alteración económica y social, a través de indicadores como 
las tasas de mortalidad, acceso a vacunas, libertad de circulación, entre otros. Disponible en: [https://
www.bloomberg.com/graphics/covid­resilience­ranking/]  



50 Aiken. Revista de Ciencias Sociales y de la Salud  4(1)

alta, un nivel educativo más bajo y aquellos sin seguro de salud (Bluro et al., 2020).
Asimismo, en mayo de 2020, la Fundación Argentina de Cardiología encuestó a 1500 

pacientes con enfermedades cardiovasculares residentes en el AMBA. Entre otros resultados, se 
encontró que el 25% de los pacientes necesitaron atención médica para su enfermedad cardio‐
vascular durante la cuarentena y, entre otras complicaciones, más de la mitad de quienes necesi‐
taban atención médica no pudieron acceder a ella (57,9%) (González et al., 2020).

Adicionalmente, Bozovich et al. (2020) detallan los resultados de una encuesta retros‐
pectiva realizada en abril de 2020 en 31 centros de salud privados en Argentina. El estudio se 
centró en explorar las consecuencias de la pandemia de COVID­19 en la atención médica de 
enfermedades no transmisibles. Así, mediante comparaciones interanuales, se reveló una dismi‐
nución general en las consultas, los estudios diagnósticos y las intervenciones terapéuticas. Las 
enfermedades no transmisibles principalmente informadas en el estudio fueron el cáncer y las 
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares (las tres principales causas de muerte en el 
país). Por su parte, un estudio predictivo realizado con el fin de cuantificar las posibles conse‐
cuencias de la disminución del control y cuidado de las enfermedades cardiovasculares estimó 
que, dada la alta prevalencia y letalidad de las enfermedades cardiovasculares en Argentina, un 
menor control de los factores de riesgo cardiovasculares y/o una reducción en la efectividad de 
su atención, podrían provocar hasta 10.500 nuevos casos prevenibles de este tipo de enferme‐
dad solamente para el período de abril a octubre de 2020 (Lamelas et al., 2020).

Cabe aclarar que la disminución en el número de consultas médicas durante la pandemia 
no es un fenómeno exclusivo de Argentina, también se ha informado a nivel internacional. Por 
ejemplo, en el caso de Estados Unidos, se informó sobre el impacto de la pandemia en la aten‐
ción de enfermedades cardiovasculares, así como los desafíos de la telemedicina en el manejo 
de la salud sexual y reproductiva de la población joven (García et al., 2020; Wong et al., 2020).

En Europa, se abordaron los casos de España (Rodríguez­Leor et al., 2020), Italia (Baldi 
et al., 2020; De Filippo et al., 2020) y Austria (Metzler et al., 2020) en términos del impacto de 
COVID­19 en el control y manejo de las enfermedades cardiovasculares. En el mismo campo, 
el trabajo de Deerberg­Wittram & Knothe (2020) en Alemania se basó en la experiencia par‐
ticular de un hospital y reveló la disminución general en las consultas de emergencia.

Este tipo de informe también se puede encontrar en el continente asiático. Entre ellos, 
hay un estudio realizado por Tam et al. (2020) en Hong Kong que aborda el impacto de CO‐
VID­19 en la atención de enfermedades cardiovasculares, y el de Wang & Zhang (2020) sobre 
pacientes con cáncer en 31 provincias chinas. En el caso de India, también se pueden encontrar 
trabajos académicos que abordan el daño colateral de la pandemia (Dore, 2020) así como el im‐
pacto del confinamiento en la práctica oftalmológica (Nair et al., 2020).

Desde una perspectiva más amplia, Williams & Ghani (2021) abordan exhaustivamente 
muchas de las consecuencias no intencionadas desencadenadas durante la pandemia de CO‐
VID­19 y los confinamientos acompañantes. Para la población en general, reportan un declive 
cognitivo en los ancianos, falta de atención médica (debido a omisiones o incapacidad para ac‐
ceder), enfermedades cardíacas, empeoramiento de las enfermedades oncológicas, abuso de 
drogas y alcohol, depresión y suicidio, aumento de peso y aumento de la violencia doméstica. 
Esta última, llamada por algunos autores como la Pandemia en las sombras debido a su aumen‐
to agudo durante los confinamientos por la pandemia de COVID­19. Los autores también resu‐
men algunas de las consecuencias no intencionadas experimentadas por los niños durante este 
período: falta de vacunas y controles pediátricos, inseguridad alimentaria (debido al aumento de 
la pobreza y el desempleo), falta de apoyo social y de socialización en la primera infancia, entre 
otros (Ravindran & Shah, 2021).

Finalmente, un análisis general del impacto de COVID­19 sobre la atención médica en 
países de ingresos bajos y medianos es abordado por Yadav et al. (2020). Desde una perspectiva 
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sindémica entre el COVID­19 y las enfermedades no transmisibles (ENT), el estudio indica que 
existe un efecto recíproco entre sí; las ENT aumentan la vulnerabilidad al COVID­19, mientras 
que éste aumenta los factores de riesgo relacionados con las ENT. Por lo tanto, los autores su‐
gieren que el sistema de salud debe abordar no solo uno o algunos problemas médicos, sino ga‐
rantizar una atención integral para aquellos que la necesitan, especialmente las personas que 
viven con ENT. 

Trastornos del sueño durante los confinamientos de la pandemia de COVID­19

En lo que respecta a los trastornos del sueño en el contexto de la pandemia, aunque no son muy 
numerosos, se pueden encontrar algunos estudios locales que dan cuenta de esta situación. Uno 
de los más relevantes surge a partir de la “Encuesta de Percepción y Actitudes de la Población: 
Impacto de la pandemia de COVID­19 y las medidas adoptadas por el gobierno sobre la vida 
cotidiana”, realizada en agosto de 2020 por UNICEF. En el estudio, el 46% de los hogares con 
niños de hasta 6 años de edad indicó que los niños habían sufrido trastornos del sueño durante 
el confinamiento (UNICEF, 2021).

Asimismo, el Observatorio de Psicología Social Aplicada de la Universidad de Buenos 
Aires publicó un informe técnico a partir de una encuesta nacional sobre el impacto psicológico 
de la cuarentena y la pandemia de COVID­19 en Argentina. Además de describir un aumento 
en el porcentaje de personas con trastornos del sueño, los autores advierten sobre la interrela‐
ción entre los problemas relacionados con el sueño y el riesgo de desarrollar trastornos menta‐
les (Etchevers et al., 2020).

A nivel nacional, otros estudios han abordado el problema de los trastornos del sueño en 
el contexto de la cuarentena a partir del abordaje de grupos más específicos como estudiantes 
universitarios (Scotta et al., 2020), niños (Fasano et al., 2021) y personal de salud (Giardino et 
al., 2020). Finalmente, los estudios realizados por Etchevers et al. (2021) y Rodríguez Ceberio 
et al. (2021) abordan los problemas de ansiedad desencadenados en el contexto de la cuarente‐
na prolongada promovida por el gobierno argentino durante la pandemia de COVID­19, y des‐
criben tangencialmente los trastornos del sueño asociados con la sintomatología ansiosa 
producida en este contexto. 

Desde una perspectiva global, además de revisiones sistemáticas o metaanálisis que dan 
cuenta del impacto de la pandemia en el sueño (Garg et al., 2020; Partinen et al., 2020; Jahrami 
et al., 2022), también se han realizado variados estudios que dan cuenta de los trastornos del 
sueño durante la pandemia. En el continente americano, destacan los estudios realizados en 
Brasil (Barros et al., 2020; de Sousa et al., 2020), en Colombia (Ramírez­Ortiz et al., 2021) y 
en Perú (Medina­Ortiz et al., 2020). En el contexto europeo, hay estudios similares realizados 
en Francia (Peretti­Watel et al., 2020), Italia (Marelli et al., 2020; Gualano et al., 2020) y en el 
Reino Unido (Pérez­Carbonell et al., 2020). En cuanto al continente asiático, además de la In‐
dia (Banthiya et al., 2021), investigadores chinos han publicado numerosos artículos de investi‐
gación sobre esta problemática (Fu et al., 2020; Huang et al., 2020; Li et al., 2020; Zhang et 
al., 2020).

Aspectos metodológicos

La presente investigación tuvo como objetivo explorar las consecuencias no previstas del CO‐
VID­19 y más precisamente de la cuarentena en Argentina, pretendiendo contribuir a las políti‐
cas de salud locales, teniendo en cuenta la salud humana como un proceso integral, sin 
priorizar la dimensión biológica sobre las demás. Específicamente, se propuso evaluar la canti‐
dad y calidad de sueño de la población adulta durante la cuarentena y realizar una comparación 
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entre el período de cuarentena estricta (mayo 2022) con los períodos anteriores y posteriores (ter‐
cer trimestre del año 2019 y 2020). Asimismo, se analizaron las diferencias en la cantidad y cali‐
dad del sueño de la población según características individuales (sexo, edad) y condiciones 
estructurales del hogar de los respondentes (estrato socio­ocupacional).

Para alcanzar estos objetivos, se analizó un conjunto de datos panel recopilados por el 
Observatorio de la Deuda Social Argentina3(ODSA) a través de la Encuesta de la Deuda Social 
Argentina (EDSA) ­ COVID­19,4 administrada en mayo de 2020. Se trata de una versión abrevia‐
da de la Encuesta de la Deuda Social Argentina – Serie Agenda para la Equidad, la cual es admi‐
nistrada por el ODSA anualmente. Esta versión abreviada incorporó preguntas específicas para 
conocer el estado de situación de los hogares en pandemia, y fue administrada de manera telefó‐
nica por encuestadores capacitados específicamente para dicha tarea. Entre otros ejes, el instru‐
mento evaluó los trastornos o cambios en los hábitos de sueño en el contexto de políticas de 
aislamiento obligatorio. 

Para el presente estudio se consideraron las preguntas que indagaron, a modo de autorre‐
porte, la calidad de sueño y la alteración en la cantidad de horas de sueño durante la cuarentena. 
Por un lado, la pregunta “Durante el último mes, ¿cómo calificaría en general su calidad de 
sueño?”, ofrecía 4 opciones de respuesta mediante una escala Likert: muy buena, bastante buena, 
bastante mala, muy mala. Se consideró el déficit de calidad de sueño en aquellos respondentes 
que indicaron una calidad bastante o muy mala en el último mes. Por otro lado, la persona debía 
indicar una de las tres opciones de la pregunta “Durante el último mes, ¿durmió más que antes, 
igual que antes o menos que antes de la cuarentena?”, para identificar así alteraciones en la canti‐
dad de horas de sueño. 

Asimismo, para apreciar los cambios en el sueño durante las medidas de confinamiento 
desde una perspectiva más amplia, también se tomaron en consideración las encuestas adminis‐
tradas por el ODSA con anterioridad y posterioridad al contexto de cuarentena estricta, es decir, 
la EDSA 2019 y la EDSA 2020. Ambas fueron aplicadas en el tercer trimestre (julio­octubre) del 
año 2019 y 2020, respectivamente. Esta serie de relevamientos permitieron comparar el déficit de 
calidad del sueño (EDSA 2019, EDSA ­ COVID­19 y EDSA 2020)5 y la alteración en la cantidad 
de horas de sueño (EDSA ­ COVID­19 y EDSA 2020). Esta comparación longitudinal entre va‐
riables es la que se abordará en profundidad en el presente artículo.

Diseño de la muestra

El universo de estudio de la EDSA son los hogares particulares y su población, de regiones urba‐
nas (80.000 habitantes o más) de la Argentina. El procedimiento de muestreo es de múltiples eta‐
pas, con una primera etapa de conglomeración y una segunda etapa de estratificación. La 
selección de los radios de la muestra dentro de cada aglomerado y estrato es aleatoria y pondera‐

3 El Observatorio de la Deuda Social Argentina evalúa periódicamente la llamada “Deuda Social”, entendida como el 
“déficit en las capacidades de desarrollo humano e integración social de la población”, además del efecto de las polí‐
ticas y acciones (tanto públicas como privadas) sobre las poblaciones. Esta institución proporciona datos estadísticos 
de periodicidad anual desde el año 2010. Dentro del marco de la “Agenda para la Equidad (2017­2025)”, esta institu‐
ción ha realizado mediciones anuales de varios indicadores que muestran diferentes tipos de déficits en Argentina.
4 En el contexto de la pandemia de COVID­19, el Observatorio lanzó una serie de estudios para explorar el impacto 
de la pandemia y las medidas de cuarentena en los campos tanto socio­epidemiológico como socio­económico. Así, la 
EDSA ­ COVID­19 abordó las siguientes problemáticas: el deterioro de las condiciones económicas de los hogares y 
las desigualdades sociales desencadenadas durante la pandemia; el escenario laboral en la región; los recursos psico‐
sociales bajo la influencia del ASPO; el impacto en niños en términos de salud, seguridad alimentaria y educación; y 
finalmente, el acceso a los servicios de salud y los hábitos de sueño en el contexto de la cuarentena.
5 La EDSA ­ COVID­19 se llevó a cabo entre el 7 y el 12 de mayo (casi 2 meses después del inicio de la cuarentena) 
y, por lo tanto, cubrió el período más estricto de la cuarentena, cuando sólo se permitían actividades esenciales y se 
prohibían las reuniones sociales. La encuesta EDSA 2020 se realizó durante el tercer trimestre del mismo año y 
abarcó el período de julio a octubre, cuando las medidas de la cuarentena comenzaron a flexibilizarse.   
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da por el número de hogares en cada radio. Los bloques dentro de cada punto de muestra y los ho‐
gares en cada bloque son seleccionados aleatoriamente mediante un muestreo sistemático, mien‐
tras que los individuos dentro de cada vivienda son seleccionados a través de un sistema de cuotas 
por sexo y edad.

Un conjunto de hogares de la muestra representativa de la Argentina urbana fue entrevista‐
do en más de una ocasión, permitiendo obtener así datos longitudinales panel. Esto habilita un se‐
guimiento de las características y comportamientos de los mismos hogares e individuos, a través 
del tiempo. Es por eso que, la muestra del presente estudio consistió en un panel de 500 adultos 
de 18 años o más, residentes en hogares particulares del Área Metropolitana de Buenos Aires, que 
participaron del relevamiento en los tres tiempos (EDSA 2019, EDSA COVID­19, EDSA 2020). 
Como resultado, esta muestra panel ofrece la posibilidad de realizar análisis y evaluaciones com‐
parativas, tanto sincrónicas como diacrónicas, para un conjunto relevante de variables. 

Análisis de datos

Se realizaron análisis descriptivos mediante SPSS (versión 25) para describir la ocurrencia de 
trastornos del sueño producidos durante la cuarentena. Estos análisis se llevaron a cabo para la 
muestra de 500 casos panel, así como también, según sexo (varón, mujer), grupos de edad (18 a 
34 años, 35 a 59 años, 60 a 74 años, y 75 años o más) y estrato socio­ocupacional del hogar (me‐
dio profesional, medio no profesional, trabajador integrado, trabajador marginal).6 

Con el fin de alcanzar los objetivos de la investigación, se analizó la variable de déficit de 
calidad del sueño, la cual permitió identificar a quienes percibieron bastante mala o muy mala ca‐
lidad de sueño en los tres tiempos (EDSA 2019, EDSA COVID­19, EDSA 2020). Por otro lado, 
se analizó la variable de alteración en los tiempos de sueño, la cual midió los cambios en la canti‐
dad de horas de sueño de las personas, a partir de los indicadores de haber referido dormir más, 
igual o menos que antes de la cuarentena. Esta variable se analiza en el segundo (EDSA ­ CO‐
VID­19) y el tercer tiempo de análisis (EDSA 2020), en comparación con el periodo de pre­pan‐
demia (EDSA 2019).

Entre los resultados, se presentan los porcentajes de ocurrencia de estas alteraciones para 
la muestra total para cada uno de los tiempos de análisis, y en función de las variables sociode‐
mográficas y económicas seleccionadas (sexo, grupos de edad, estrato socio­ocupacional). Al 
contar con datos sobre la calidad de sueño para los tres tiempos, se buscó ampliar los resultados 
de esta variable, mediante análisis de significancia (X2) para evaluar la asociación entre el déficit 
de calidad de sueño y las variables de corte seleccionadas.

Resultados

Alteraciones en la cantidad de horas de sueño

En el Gráfico 1, se observa que, un 60.7% de personas refirió haber sufrido algún cambio en la 
cantidad de horas de sueño durante el confinamiento estricto. Más específicamente, un 28.2% re‐
portó haber dormido menos y un 32.5%, haber dormido más respecto al periodo pre­pandemia, y 
sólo un 39.3% refirió no haber experimentado ninguna alteración en este sentido. Por el contrario, 
en el tercer trimestre del año 2020 o al flexibilizarse la cuarentena, una gran cantidad de personas 
declaró haber restituido sus tiempos de sueño a los correspondientes al periodo pre­pandemia 
(62.8%).

6 La EDSA ­ COVID­19 se llevó a cabo entre el 7 y el 12 de mayo (casi 2 meses después del inicio de la cuarentena) 
y, por lo tanto, cubrió el período más estricto de la cuarentena, cuando sólo se permitían actividades esenciales y se 
prohibían las reuniones sociales. La encuesta EDSA 2020 se realizó durante el tercer trimestre del mismo año y 
abarcó el período de julio a octubre, cuando las medidas de la cuarentena comenzaron a flexibilizarse. .  
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Gráfico 1. Alteración en la cantidad de horas de sueño durante y posterior a la cuarentena estricta. En porcentaje de per‐
sonas de 18 años o más del AMBA.

Fuente: EDSA ­ Agenda para la equidad (2017­2025), EDSA – COVID­19, Observatorio de la Deuda Social Argentina, 
UCA.

Estas diferencias generales entre períodos también se pueden observar al considerar características 
individuales de los encuestados. En primera instancia, el 34% de las mujeres declaró haber dormido 
menos durante la cuarentena estricta, mientras que el 37% de los varones refirió haber dormido más 
en comparación al periodo pre­pandemia. Más aún, se observa que los hombres presentaron una 
mayor tendencia a restaurar la cantidad de horas de sueño previo a las medidas de cuarentena. En 
efecto, en las tasas masculinas se puede observar un aumento de 29 p.p. en contraste con las muje‐
res que tuvieron un aumento de 21.7 p.p., entre los dos relevamientos, lo que indica una mejor ten‐
dencia a dormir tanto como lo hacían antes de que comenzara la cuarentena (ver Gráfico 2). 

Gráfico 2. Alteración en la cantidad de horas de sueño durante y posterior a la cuarentena estricta según sexo. En por‐
centaje de personas de 18 años o más del AMBA.

Fuente: EDSA ­ Agenda para la equidad (2017­2025), EDSA – COVID­19, Observatorio de la Deuda Social Argentina, 
UCA.
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Por otro lado, respecto al criterio de edad, el grupo más joven (18 a 34 años) fue el más afecta‐
do durante la cuarentena estricta. Un 68.4% reportó alteraciones en la cantidad de horas de 
sueño, entre quienes un 44.2% informó haber dormido menos y un 23.7% haber dormido más 
de lo que lo hacía antes de la cuarentena estricta. Desde un punto de vista comparativo entre pe‐
riodos puede observarse una mejora general de este indicador para todos los grupos etarios. El 
grupo de edad más joven fue el que mejoró este indicador en mayor medida para el tiempo pos‐
terior a la cuarentena estricta, con 34 p.p. por encima del período anterior, en lo que respecta al 
haber dormido igual que antes. El grupo que mostró apenas diferencia fue el de mayor edad, 
disminuyendo un 2.4 p.p. en el tercer trimestre del año 2020, en cuanto al haber dormido tanto 
como antes de la cuarentena.

Finalmente, al considerar las diferencias entre estratos socio­ocupacionales del hogar, 
puede observarse que el grupo más afectado parece haber sido el de aquellos que pertenecen al 
estrato medio no profesional, con 64.6% de personas que reportaron alteración en la cantidad de 
sueño: un 32.0% reportó dormir menos que antes y un 32.6% dormir más que antes. La consi‐
deración del periodo posterior muestra una mejora general de 22 p.p. respecto al momento de 
cuarentena estricta, con una recuperación armónica entre los cuatro estratos (ver Gráfico 4).

Gráfico 3. Alteración en la cantidad de horas de sueño, durante y posterior a la cuarentena estricta, según grupos de 
edad. En porcentaje de personas de 18 años o más del AMBA.

Fuente: EDSA ­ Agenda para la equidad (2017­2025), EDSA – COVID­19, Observatorio de la Deuda Social Ar‐
gentina, UCA.
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Gráfico 4. Alteración en la cantidad de horas de sueño durante y posterior a la cuarentena estricta según estrato socio­
ocupacional del hogar. En porcentaje de personas de 18 años o más del AMBA 

Nota: Estrato medio profesional (MP); estrato medio no profesional (MNP); trabajador integrado (TI); trabajador margi‐
nal (TM).

Fuente: EDSA ­ Agenda para la equidad (2017­2025), EDSA – COVID­19, Observatorio de la Deuda Social Argentina, 
UCA.

Déficit en la calidad de sueño

Respecto al déficit en la calidad de sueño, se analizó el porcentaje de personas que refirieron una ca‐
lidad de sueño bastante mala o muy mala, tanto para el momento correspondiente a la cuarentena es‐
tricta (mayo, 2020), como así para el periodo previo (julio­octubre, 2019) y posterior (julio­octubre, 
2020). 

Durante la situación de cuarentena estricta, en mayo del 2020, el 34.7% de las personas re‐
portó haber tenido una calidad de sueño deficitaria. Según se indica en el Gráfico 5, este déficit pue‐
de apreciarse de modo comparativo, siendo del 22.6% en 2019, y del 19.0% al flexibilizarse las 
medidas de la cuarentena en el 2020. Esto evidencia un empeoramiento notable de la calidad del 
sueño durante la cuarentena estricta con un aumento de 12 p.p. durante mayo de 2020, respecto al 
período pre­pandemia.

Gráfico 5. Déficit en la calidad de sueño antes, durante y después de la cuarentena estricta. En porcentaje de personas de 
18 años o más del AMBA.

Fuente: EDSA ­ Agenda para la equidad (2017­2025), EDSA – COVID­19, Observatorio de la Deuda Social Argentina, 
UCA.
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En la Tabla 1 se presenta el déficit de calidad de sueño según sexo, edad y estrato socio­ocupacio‐
nal del hogar para los tres tiempos de análisis, incluyendo el valor de significancia de la asociación 
entre variables (X2). Se puede ver que los grupos que mencionaron mayor déficit en la calidad del 
sueño durante el confinamiento estricto fueron el grupo de edad de 35 a 59 años (41.0%), el estrato 
de trabajadores marginales (40.6%) y las mujeres (36.2%), respecto a sus grupos de comparación. 
Sin embargo, como se detalla en la Tabla 1, ninguna de estas diferencias fue estadísticamente signi‐
ficativa (p>0.005) para el tiempo de análisis de cuarentena estricta.  

No obstante, se observan diferencias estadísticamente significativas en la calidad de sueño 
según Chi cuadrado por sexo y grupos de edad, para el tiempo de pre­pandemia y para el periodo 
posterior a la cuarentena estricta. En ambos momentos, las mujeres muestran mayor déficit en la ca‐
lidad de sueño que los varones. En cuanto a la edad, aparece el grupo de 35 a 59 años (26.5%) co‐
mo el grupo con mayor prevalencia de una calidad de sueño deficitaria en 2019, mientras que para 
el tiempo en que la cuarentena comenzó a flexibilizarse, son las personas de 75 años o más (23.6%) 
los más afectados por esta condición. En este último tiempo de análisis, se observó un aumento del 
déficit en la calidad de sueño conforme aumenta la edad. No se observaron diferencias estadística‐
mente significativas en la calidad del sueño en función del estrato socio­ocupacional, ni en la pre­
pandemia (p=0.363), ni para los tiempos de cuarentena estricta (p=0.688) y posterior a esta 
(p=0.119). 

Tabla 1. Déficit en la calidad de sueño antes, durante y después de la cuarentena estricta, según sexo, edad y estrato so‐
cio­ocupacional.

Fuente: EDSA Agenda para la equidad (2017­2025), EDSA – COVID­19, Observatorio de la Deuda Social Argentina, 
UCA.
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Discusión

El presente estudio, al igual que otros realizados a nivel mundial, ha revelado que las cuarentenas 
por la pandemia de COVID­19 han estado asociadas a alteraciones en el sueño de las poblaciones 
(Barros et al., 2020; Chandra et al., 2020; Cheshmehzangi et al., 2020; Fu et al., 2020; Garg et 
al., 2020; Gualano et al., 2020; Huang et al., 2020; Zhang et al., 2020; Banthiya et al., 2020; Et‐
chevers et al., 2021). El valor del presente estudio radica en haber podido comparar el período de 
tiempo de confinamiento estricto impuesto por el gobierno argentino con los períodos anteriores 
y posteriores, existiendo un claro deterioro de la calidad del sueño durante las medidas más es‐
trictas de cuarentena. Más aún, al contextualizar y dar cuenta de la trayectoria histórica de la va‐
riable déficit de calidad del sueño, es importante destacar que la variable revelada por encuestas 
anteriores dentro de la serie EDSA – Agenda para la Equidad (2017­2025) muestra que el déficit 
de calidad del sueño en 2017 fue del 22.9% y en 2018 aumentó al 24.5%. Es decir, que durante el 
periodo de la cuarentena estricta la calidad de sueño empeoró notablemente, y fue recuperada a 
niveles incluso mejores para el periodo Julio­Octubre de 2020.

Al interior de los distintos grupos tomados en consideración se relevaron una serie de di‐
ferencias respecto al impacto de las medidas de cuarentena tanto en la calidad como en la canti‐
dad de horas de sueño. Por un lado, las mujeres reportaron dormir menos en comparación con los 
hombres. En un sentido estadístico, el 33.5% de las mujeres informaron que dormían menos du‐
rante el confinamiento estricto, mientras que el 36.5% de los hombres en la encuesta informaron 
que dormían más. Se trata del patrón de sueño con mayor prevalencia para cada uno de ambos 
sexos. Asimismo, la comparación entre períodos mostró que existe una significación estadística 
en cómo las mujeres y los hombres percibieron su calidad de sueño antes de que comenzara la 
cuarentena estricta y después de que terminara, pero no para el tiempo de cuarentena estricta. Pa‐
ra este tiempo tanto varones como mujeres percibieron un aumento en el déficit de calidad de 
sueño, sin evidenciar diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos para mayo 
de 2020. Estas diferencias por sexo también se encontraron en otros estudios que abordaron tras‐
tornos del sueño realizados durante la pandemia de COVID­19 (Bigalke et al., 2020; Salfi et al., 
2020; Lin et al., 2021).

Por otro lado, el grupo medio profesional fue el que menos alteraciones del sueño pre‐
sentó, siendo los estratos socio­ocupacionales más bajos los que experimentaron un mayor déficit 
en la calidad de sueño, y los adultos de estrato medio no profesional, quienes más manifestaron 
dormir menos horas durante el periodo de cuarentena estricta. Sin embargo, como se relevara 
oportunamente (Incaurgarat, Paternó Manavella & Rodríguez Espínola, 2023) esta diferencia no 
fue estadísticamente significativa, excepto para los cambios en el ritmo circadiano, los cuales in‐
volucran dificultades para conciliar el sueño, despertarse durante el ciclo de sueño o despertarse 
demasiado temprano y no poder volver a dormirse. En el contexto de las medidas restrictivas im‐
puestas a la vida cotidiana durante la pandemia de COVID­19, este tipo de trastornos del sueño 
afectó en mayor medida a los estratos más bajos que a los del grupo profesional medio (Incaurga‐
rat, Paternó Manavella & Rodríguez Espínola, 2023). En lo que respecta a la calidad de sueño, no 
se detectaron diferencias estadísticamente significativas en función del estrato socio­ocupacional 
de pertenencia.

Por último, los jóvenes de 18 a 34 años fueron los que percibieron más cambios en térmi‐
nos del tiempo de sueño (68%). De ellos, el 44.7% refirió dormir menos durante el confinamiento 
estricto que antes de este tiempo superando ampliamente a sus grupos de referencia. Contrario a 
estudios previos a la pandemia donde se relevaba que los adultos mayores solían ser los más 
afectados por trastornos del sueño (Keisuke, 2017; D’Hyver de las Desesa, 2018), este estudio 
encontró que durante las medidas restrictivas impuestas por el COVID­19 los adultos mayores 
presentaron menos trastornos del sueño que los grupos más jóvenes. En efecto, para el tercer tri‐
mestre de 2020, los adultos mayores volvieron a ser los más afectados por una calidad de sueño 
deficitaria, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. Estos resultados concuerdan con 
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otros estudios realizados a nivel internacional como el de Medina­Ortiz et al. (2020). Asimismo, 
otro estudio realizado durante la cuarentena estricta evidenció que, a menor edad, más se modi‐
ficó la hora de acostarse (alteración en la fase del sueño) y más durmieron durante el día y no du‐
rante la noche (alteración del ritmo circadiano) (Incaurgarat, Paternó Manavella & Rodríguez 
Espínola, 2023). Finalmente, la comparación entre períodos aquí realizada mostró una diferencia 
estadísticamente significativa por grupos de edad en la percepción de la calidad del sueño antes y 
después de la cuarentena estricta, aunque sin diferencias estadísticamente significativas por seg‐
mento etario para mayo de 2020.

En síntesis, uno de los datos más llamativos arrojado por el presente estudio consiste en la 
ausencia de diferencias estadísticamente significativas en el déficit de calidad de sueño en fun‐
ción del sexo, edad y estrato socio­ocupacional para el momento de cuarentena estricta. Esto 
podría deberse al contexto generalizado de crisis asociado a la pandemia por COVID­19 que pro‐
dujo consecuencias no previstas transversales a toda la población, más allá de las características o 
condiciones particulares de cada persona. Por el contrario, sí se observan diferencias significati‐
vas en función del sexo y la edad, antes y después de la cuarentena estricta, y si bien existen dife‐
rencias en función del estrato socio­ocupacional, éstas no son significativas para ninguno de los 
tiempos. 

Conclusiones

Hablando estrictamente en términos de este estudio en particular, las consecuencias no previstas 
de las medidas restrictivas impuestas a la vida cotidiana y el confinamiento en respuesta al CO‐
VID­19 se han manifestado de diversas formas. Una de ellas es el impacto en la calidad del sueño 
de las personas, que es esencial para su bienestar físico y mental. Sin embargo, al examinar esta 
problemática de cerca, se puede advertir que no se encuentra distribuida de manera uniforme al 
interior de la sociedad. En lo que respecta a los hábitos de sueño, todos los grupos incluidos en 
este estudio han sufrido trastornos del sueño durante el confinamiento. Sin embargo, se encontró 
que las mujeres y los más jóvenes fueron más vulnerables, mientras que los más pobres sufrieron 
estas alteraciones más que los demás grupos. Las causalidades específicas solo pueden ser objeto 
de especulación por parte de este estudio. Estas podrían incluir la falta de experiencia de una ge‐
neración joven en el manejo de situaciones de crisis, un mayor grado de ansiedad en las mujeres 
asociado a la responsabilidad de las actividades de cuidado del hogar y la familia, y un mayor 
sentido de inseguridad para aquellos que viven en los estratos más bajos de la sociedad. En este 
último sentido, los grupos más bajos también fueron los más afectados en términos socioeconó‐
micos en el contexto argentino. Esto se debió al aumento de las tasas de desempleo y la prohibi‐
ción de circulación por fuera del hogar, lo que restringió a muchas personas la posibilidad de 
ejercer sus trabajos informales, asociados en gran medida al ámbito de la calle, como el caso de 
los recolectores de cartón o cartoneros. Por todo esto, la calidad del sueño constituye un tema de 
investigación relevante en salud pública, y ofrece un conjunto de indicadores útiles para com‐
prender las circunstancias de género, las experiencias específicas de edad y las desigualdades so‐
cioeconómicas en situación de crisis.

Cabe destacar que por las características mismas del diseño del estudio las experiencias 
reales de los actores sociales no fueron abordadas por la encuesta. Por esta razón, retomando los 
aportes de la epidemiología sociocultural (Menéndez, 2008) se considera recomendable realizar 
un estudio cualitativo complementario para dar mayor densidad a estos resultados y revelar la 
problemática a partir de la experiencia directa de las personas. La interrelación con otras conse‐
cuencias no previstas asociadas a la pandemia de COVID­19 y los correspondientes confinamien‐
tos (como síntomas de ansiedad o depresión, trastornos alimentarios, entre otros) también 
deberían ser considerados en futuros estudios.

Por último, en conjunto con los demás estudios aquí señalados que han relevado las dife‐
rentes consecuencias de las cuarentenas durante la pandemia por COVID­19, se espera haber 
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mostrado desde un caso local, una faceta frecuentemente minimizada de la gestión de la pande‐
mia, es decir, sus consecuencias no previstas. De este modo, se pretende contribuir a la formación 
de políticas públicas que consideren una visión integral de la salud. Es decir, entendida no única‐
mente como la ausencia de enfermedad, sino en términos de procesos de salud­enfermedad­aten‐
ción (Menéndez, 2003) que precisamente dan cuenta de todos los factores involucrados además 
de la biología, considerando sus dimensiones psicológicas, emocionales y socioculturales. De 
igual manera, los individuos no deberían ser vistos como agentes aislados o descontextualizados. 
Por el contrario, es necesario desarrollar una visión que dé cuenta de la interacción dialéctica de 
la que los sujetos son parte, en relación con un contexto social, cultural, económico y político al 
cual pertenecen.
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RESUMEN. En este trabajo caracterizamos las estrategias de cuidado para la salud mental en diferentes grupos en 
situación de vulnerabilidad psicosocial en la provincia de Chubut, Argentina, durante la pandemia causada por 
Covid­19 entre los años 2020 y 2021. Recuperamos un trabajo de investigación en el que nos propusimos analizar 
el impacto psicosocial de la pandemia, en diferentes grupos que habitan en barrios periurbanos de la provincia, a 
través de una perspectiva metodológica cualitativa, de investigación acción participativa. Se realizaron 
observaciones participantes y entrevistas en profundidad, en cinco localidades, con referentes institucionales, 
comunitarios, de organizaciones sociales, vecinos y vecinas con la finalidad de conocer las experiencias de cuidado 
para la salud durante la pandemia. A partir de la identificación de las condiciones que estructuran la 
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Introducción

Desde diciembre de 2019 la población mundial se ha enfrentado a una nueva amenaza, la enfer‐
medad causada por el virus SARS­CoV­2 (COVID­19). Esta nueva forma de coronavirus, decla‐
rada pandemia, ha generado un impacto sin precedentes, tanto en la población general como en 
los sistemas sanitarios de los países afectados (Nacoti et al., 2020; Diez Tetamanti & Freytes 
Frey, 2021). Los Estados han desarrollado políticas para la prevención y el tratamiento de la en‐
fermedad, adecuando los servicios de salud y ampliando su capacidad de respuesta ante la pande‐
mia. A nivel poblacional, se han implementado en Argentina, inicialmente, políticas de 
aislamiento social preventivo y obligatorio, y posteriormente, políticas de distanciamiento social 
para la prevención de contagios. Sin embargo, se ha evidenciado la presencia de trabajadoras/es 
pertenecientes a actividades categorizadas como esenciales (rubros de salud, farmacias, super‐
mercados, recolección de residuos, entre otros), referentes de organizaciones sociales y personas 
en trabajos no formalizados que han continuado sus tareas en contacto directo con personas. 
Además existen diferentes grupos sociales que se encuentran en condiciones de desigualdad so‐
cial, lo cual muchas veces no permiten el aislamiento, distanciamiento social y las formas de cui‐
dado promovidas por la política sanitaria, en tanto se ven en la necesidad de realizar trabajos no 
registrados y precarizados para sostener las condiciones materiales de existencia.

La pandemia por Covid­19, debe comprenderse como fenómeno epidemiológico emer‐
gente, que hace necesario considerar el proceso de salud­enfermedad­atención­cuidado en su in‐
tegralidad, entendiendo que el mismo puede desplegarse en forma diversa en función, no solo de 
la condición del virus, sino también de la determinación social de la salud (Breilh, 2010) y la res‐
puesta del Estado y los sistemas de salud. Asimismo, desde una perspectiva de Derechos Huma‐
nos, sostenemos a la salud como un derecho (OMS, 1978) cuyo ejercicio depende de la 
interrelación con la totalidad de los mismos. En este escenario hemos observado diferentes efec‐
tos negativos, particularmente en relación a aspectos psicosociales, en aquellas personas que tie‐
nen una mayor exposición al contagio del Covid­19. Así en este trabajo recuperamos la noción de 
vulnerabilidad psicosocial (Domínguez Lostaló & Di Nella, 2009) para dar cuenta del grado de 
fragilidad psíquica que las personas tienen por haber sido desatendidas en sus necesidades bási‐
cas, tales como la seguridad afectiva, económica, de protección, educativa, de tiempo de dedica‐
ción; así como a falta de comida, agua potable, trabajo y salud. En palabras de Domínguez 
Lostaló & Di Nella (2009), la situación de vulnerabilidad se juega predominantemente frente a lo 
social, en tanto se genera una falla en la contención grupal y comunitaria, al no poder garantizar 
el efectivo acceso a los derechos humanos.

A partir de la identificación de condiciones que determinan la vulnerabilidad psicosocial, 
nos proponemos caracterizar las estrategias de cuidado para la salud mental en diferentes grupos 
en situación de vulnerabilidad psicosocial en la provincia de Chubut, Argentina, durante la pan‐
demia causada por Covid­19 entre los años 2020 y 2021. Para ello recuperamos un trabajo de in‐
vestigación en el que analizamos el impacto psicosocial de la pandemia, en diferentes grupos que 
habitan en barrios periurbanos de la provincia, a través de una perspectiva metodológica cualitati‐
va, un diagnóstico comunitario y participativo (Diez Tetamanti & Freytes Frey, 2021). Así pre‐
sentamos un recorte metodológico y conceptual de dicho proyecto, aportando una reflexión 
situada sobre las formas de cuidado de la salud mental que coexisten o se resisten a aquellos mo‐
dos que buscan promover los discursos médicos y de política pública en el contexto de pande‐
mia.      

Particularmente en la provincia de Chubut, radicada en la Patagonia argentina, la pande‐
mia profundizó una situación de crisis socioeconómica, que data del año 2017, e impacta negati‐
vamente en el acceso a la salud, la educación y el trabajo. Esta provincia, que depende en gran 
parte de la renta petrolera, atravesó un período de expansión económica entre 2003­2013 vincula‐
da a la consolidación del denominado “consenso de los commodities”, basado en la exportación 
de bienes primarios en gran escala y al consumo (Svampa, 2019). El proceso señalado generó un 
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acentuado crecimiento poblacional, de carácter heterogéneo. Sin embargo, la falta de acompaña‐
miento por parte de la política pública acentuó condiciones de desigualdad por el acceso a condi‐
ciones dignas de trabajo, vivienda, salud y educación (Baeza et al., 2020). A esto es importante 
sumar la desigualdad que impone la industria petrolera, entre quienes trabajan directamente en 
ella y quienes no, y los vaivenes de la producción con su consecuente generación de desempleo. 
Además, es importante tener en cuenta la crisis financiera en la gestión gubernamental, que ha ge‐
nerado dificultades en el pago de salarios de trabajadores del sector público y en la inversión en 
políticas públicas, provocando medidas de fuerza sindicales que han afectado a sectores como la 
salud y la educación.

En este contexto, el 14 de enero de 2020, se declaró el estado de emergencia económica, 
financiera y administrativa a través de la sanción de la Ley Provincial VII Nº 91. Frente a este es‐
cenario de alta vulnerabilidad psicosocial y la declaración de la pandemia y el aislamiento social 
preventivo y obligatorio (ASPO), a partir del 20 de marzo de 2020 (DNU 260/2020), se han ob‐
servado diferentes dificultades, entre las que se encuentran: la imposibilidad de efectivizar la pro‐
visión de recursos materiales y económicos, que hasta el momento se realizaban en muchos casos 
a través de trabajos no registrados y precarizados; la imposibilidad de sostener la educación en la 
virtualidad por la falta de acceso a dispositivos digitales, la falta de conexión a redes de internet y/
o la falta de alfabetización digital, entre otras.1 A pesar de estas dificultades diferentes grupos so‐
ciales han construido redes y estrategias de cuidado para el sostenimiento de la vida, haciendo ar‐
ticulaciones idiosincráticas con los recursos y medidas de cuidado implementadas o promovidas 
por las instancias gubernamentales.

Salud mental y cuidados

En el campo de la salud, el cuidado, en tanto categoría analítica, puede comprenderse como un 
complejo en el que intervienen diferentes saberes, redes sociales, tecnologías, políticas, sistemas 
de atención, instituciones, tradiciones, tareas, acciones y cuerpos. Este complejo se orienta tanto a 
promover y/o mantener el bienestar y la salud como a aliviar el dolor y el sufrimiento (Epele, 
2012). Varios autores/as han dado cuenta de las diversas estrategias de cuidado de la salud que las 
personas o grupos utilizan en diferentes momentos o de manera simultánea (Baeza, 2021; Menén‐
dez, 2003; entre otras/os). De este modo, comprender las trayectorias de las personas en los cuida‐
dos nos permite dar cuenta de la construcción de experiencias de un sujeto y su grupo a lo largo 
de un periodo en el que las personas van tomando decisiones, adquiriendo experiencias y acu‐
mulando conocimientos, así como sometiéndose a las certezas, pautas y dominios de ciertos mo‐
delos, enfrentándose, negociando o deshaciéndose de aquello que se interpone (Leyton & 
Valenzuela, 2016). Así, observamos diferentes trayectorias de cuidados para la salud y la salud 
mental en el contexto de pandemia y vulnerabilidad psicosocial. 

En palabras de Esquivel, Jelin & Faur (2012), el cuidado de las personas es el nudo central 
del bienestar humano y sus lógicas responden a patrones sociales y culturales de relaciones entre 
géneros y entre clases sociales. En este sentido, recuperamos la perspectiva de Fisher & Tronto 
(1990), quienes postulan que el cuidado es una “actividad genérica que comprende todo lo que 
hacemos para mantener, perpetuar, reparar nuestro ‘mundo’ de manera que podamos vivir en él lo 
mejor posible” (1990: 40), explicando que este mundo es el propio cuerpo, nosotros mismos, 
nuestro entorno y los elementos que buscamos enlazar en una red compleja de “apoyo a la vida”. 

Estas perspectivas sobre el cuidado se encuentran íntimamente ligadas con la salud mental 
comunitaria, comprendida como un proceso, que según lo establece la normativa nacional en Ar‐
gentina, está determinado por componentes históricos, socioeconómicos, culturales, biológicos y 

1 Diferentes estudios han dado cuenta de las dificultades en la provincia de Chubut por los problemas de la dispersión 
geográfica y la baja o nula accesibilidad por las condiciones climáticas; así como aquellas asociadas a la 
imposibilidad de circular y llevar adelante trabajos o las denominadas “changas” (Kessler, 2020; RISU, 2020; Baeza 
et al., 2020).  



68 Aiken. Revista de Ciencias Sociales y de la Salud  4(1)

psicológicos, cuya preservación y mejoramiento implica una dinámica de construcción social vin‐
culada a la concreción de los derechos humanos y sociales de toda persona (Ardila & Galende, 
2011; Ley Nacional de Salud Mental Nº 26.657, 2010; Stolkiner, 2021; entre otras/os). En este 
sentido la salud mental, como un proceso, un campo de conocimientos y acción, se articula con la 
noción de salud, en cuanto a la posibilidad de acceder a derechos y a procesos de subjetivación 
en la vida en comunidad, donde cobra centralidad la perspectiva sobre los determinantes de la sa‐
lud y la salud colectiva (Breilh, 2010; Stolkiner, 2021). En palabras de Bang (2014) en el campo 
de problemáticas de salud/salud mental, se reconocen múltiples determinantes y entrecruzamien‐
tos, cuyo abordaje incluye ineludiblemente una perspectiva comunitaria, compleja e integral, 
siendo la protección de derechos una estrategia fundamental.

Método

En este trabajo adherimos a un enfoque metodológico cualitativo, de investigación­acción­parti‐
cipativa, en un proceso en el que nos involucramos en la construcción con otros/as desde el cono‐
cimiento situado de las prácticas sociales como experiencia vital. El fundamento de la 
metodología cualitativa está dado por una definición epistemológica, por los procesos implicados 
en la construcción del conocimiento y por la forma en que éste se produce en relación con otras 
personas. En esta investigación tomamos un diseño de teoría fundamentada (Soneira, 2007), des‐
de un modelo de generación del conocimiento de carácter inductivo a través de un paradigma in‐
terpretativo (Vasilachis de Gialdino, 2007). Asimismo, desde el posicionamiento de una 
investigación implicada, adscribimos a una perspectiva basada en el compromiso­acción, una po‐
sición ideológica que implica una perspectiva de derechos humanos en la producción de conoci‐
mientos (Fals Borda, 1979; Zavaro Pérez, 2020).

La población con la que trabajamos está constituida por habitantes de diez barrios periur‐
banos en las ciudades de Comodoro Rivadavia, Esquel, Puerto Madryn, Rawson y Trelew, que se 
caracterizan por ser las de mayor tamaño en número de habitantes en la provincia. Los dos ba‐
rrios en cada localidad han sido seleccionados de modo intencional de acuerdo a los objetivos 
que guían la investigación, motivo por el cual nos focalizamos en espacios ubicados en las perife‐
rias de las ciudades, en situación de vulnerabilización de derechos, que presentan su déficit en los 
servicios urbanos, falta de infraestructura, déficit de saneamiento ambiental, con limitaciones de 
acceso a los servicios de salud y con alto grado de precarización laboral de sus habitantes (Bachi‐
ller et al., 2015). Así se constituyó un muestreo teórico e intencional, donde partimos del contacto 
con referentes que nos vincularon con otras personas y grupos sociales, instituciones u organiza‐
ciones en cada localidad. 

El trabajo se desarrolló a través del vínculo con grupos y personas de los barrios en el 
marco de un diagnóstico comunitario y la elaboración de un mapeo de actores (Lapalma, 2019) 
como parte del proceso de interacción. Así tomamos contacto con referentes institucionales, co‐
munitarios, de organizaciones sociales y vecinas/os, desarrollando entrevistas semi­dirigidas y 
observaciones participantes en los espacios de circulación de las personas (Guber, 2013). Asimis‐
mo desarrollamos talleres de cartografía social (Diez Tetamanti, 2018) en los que buscamos re‐
construir  las experiencias singulares y grupales sobre la organización del trabajo, el tiempo y el 
espacio, a partir del contexto de la pandemia, así como dispositivos y estrategias que se pusieron 
en marcha para el sostenimiento de la vida. Esta triangulación metodológica nos permitió elabo‐
rar categorías de análisis, surgidas desde nuestra perspectiva teórica conceptual, como desde la 
interacción con las personas y grupos de la comunidad que fueron parte activa de este proceso. 

En el marco del proyecto de investigación del que se desprende este trabajo (Diez Teta‐
manti & Freytes Frey, 2021) se llevó adelante un mapeo de actores en diez barrios periurbanos de 
la provincia de Chubut (dos en cada localidad). Allí se realizaron 22 entrevistas a referentes insti‐
tucionales (tres en Trelew, tres en Rawson, seis en Puerto Madryn, seis en Comodoro Rivadavia y 
cuatro en Esquel) y 31 entrevistas a referentes comunitarios (cuatro en Trelew, cinco en Rawson, 
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seis en Puerto Madryn, siete en Comodoro Rivadavia y nueve en Esquel) buscando caracterizar 
las condiciones estructurales en cada territorio; las necesidades y problemáticas relevantes; y los 
recursos institucionales y comunitarios. Seguido a ello se llevó adelante una jornada de carto‐
grafía social con cada grupo de referentes territoriales en cada barrio. Cabe aclarar que en este es‐
tudio garantizamos el resguardo de la confidencialidad y el anonimato de interlocutores/as, 
contando con el consentimiento informado para su participación voluntaria, circunscribiéndonos 
a los Lineamientos para el Comportamiento Ético en las Ciencias Sociales y Humanidades del 
Consejo Nacional de Investigaciones Científicas y Técnicas (Resolución Nº 2857, 2006). 

Para este trabajo se ha seleccionado el corpus de entrevistas a referentes comunitarios, el 
registro de observaciones participantes y las jornadas de cartografía social que nos permiten des‐
cribir los modos en que se construyen los cuidados para la salud mental en el contexto de referen‐
cia. En este sentido las 31 personas entrevistadas son adultas, en su mayoría mujeres (25). De las 
jornadas de cartografía social participaron alrededor de cien personas en las diferentes localida‐
des, en su mayoría mujeres adultas que pertenecen a organizaciones territoriales o son beneficia‐
rias de las mismas en cada uno de los barrios. 

Las entrevistas y el registro de las observaciones participantes, en los encuentros con los 
diferentes grupos y en los talleres de cartografía social, fueron transcriptos en procesadores de 
textos para luego proceder a su codificación a través de categorías analíticas conceptuales y emer‐
gentes. Estos datos primarios forman parte del corpus que se produjo en el marco de la investiga‐
ción financiada por el Programa de articulación y fortalecimiento federal de las capacidades en 
ciencia y tecnología COVID­19 del Consejo Federal de Ciencia y Tecnología (COFECyT, Minis‐
terio de Ciencia, Tecnología e Innovación de la República Argentina; Diez Tetamanti & Freytes 
Frey, 2021). Si bien los datos primarios no se encuentran disponibles para su consulta por condi‐
ciones de confidencialidad y anonimato, es posible consultar los datos procesados y analizados en 
los informes parciales y finales de la investigación (Diez Tetamanti & Freytes Frey, 2021). A par‐
tir de los datos que se produjeron en este proceso de investigación, elaboramos categorías de aná‐
lisis, que surgen de la interacción con interlocutores/as y nuestra perspectiva teórica­conceptual.

El análisis de la información se realizó a través de lo propuesto por la teoría fundamenta‐
da. En un primer momento realizamos una codificación abierta, en la que se clasificaron las uni‐
dades de observación y fragmentos de entrevistas, según sus unidades de significados. A partir de 
esto, desarrollamos una codificación axial, donde estructuramos la primera codificación en cate‐
gorías analíticas agrupadas en temas y un modelo de interrelaciones. Por último, desarrollamos 
una codificación selectiva, a través de la cual seleccionamos la categoría central en estudio, vin‐
culada sistemáticamente con las demás categorías (Estrada­Acuña & Giraldo, 2021; Soneira, 
2007). Del análisis emerge la propuesta de caracterización de los diferentes tipos de cuidados y 
ámbitos en los que se producen. A partir de esto, llevamos a cabo una reflexión analítica del pro‐
ceso de investigación en colaboración con los diferentes grupos de interlocutores/as, como un 
proceso de revisión dialógica. 

Resultados

En las diferentes localidades donde trabajamos, observamos una serie de modificaciones en la vi‐
da cotidiana y las relaciones sociales. Estas transformaciones se produjeron por las medidas de 
gobierno que se fueron tomando a lo largo del tiempo para la prevención de contagios de Covid­
19, las dinámicas de control a través de las políticas de aislamiento social preventivo y obligato‐
rio (ASPO) y distanciamiento social preventivo y obligatorio (DISPO), así como por el desarrollo 
de diferentes formas de cuidar la salud en una situación crítica desde marzo de 2020. 

Como observamos previamente, para el contexto en estudio, se profundizaron diferentes 
desigualdades existentes, en especial en el acceso a alimentos, trabajo, conectividad, el acceso 
educativo, el acceso a programas sociales, políticas sanitarias y servicios públicos. De este modo 
muchas de las estrategias de cuidado en estos grupos poblacionales consisten en formas de super‐
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vivencia frente a medidas de gobierno que desconocieron las particularidades de los circuitos de 
la economía informal. En esta línea, la OPS (2020) explicita la necesidad de abordar los efectos y 
consecuencias no deseadas de las medidas de gobierno.

Si bien existieron diferentes medidas de gobierno que buscaron paliar los efectos negati‐
vos sobre la economía, la salud y el trabajo (Ministerio de Justicia y Derechos Humanos de la 
Nación, 2020), estas no fueron suficientes en un espacio que se singulariza por condiciones pre‐
vias de vulnerabilidad social. Incluso algunas medidas de gobierno presentaron sesgos de clase 
social, en tanto no contemplaron las posibilidades reales de efectivizar las estrategias de cuidado 
recomendadas.

En los relatos de diferentes personas se evidencia el cese del vínculo con diferentes agen‐
tes estatales, a partir de los cuales accedían a bienes simbólicos o materiales. Así, ante una apa‐
rente retirada de las agencias estatales en los barrios populares y en un contexto donde 
predominaban los consejos sobre el aislamiento y el distanciamiento como prácticas de cuidado, 
observamos en estos grupos sociales diferentes estrategias de cuidado para la salud/salud mental. 
De este modo caracterizamos cuidados de tipos físicos/materiales, afectivos, recreativos y espiri‐
tuales, así como aquellos cuidados provistos en los ámbitos personales, familiares, laborales y co‐
munitarios. Si bien es posible distinguir estas prácticas de cuidado en términos analíticos y 
discretos, estas pueden darse de manera conjunta en la experiencia social. Estas caracterizaciones, 
en función del ámbito y tipo de cuidado, surgen del proceso de investigación, siendo enriquecidas 
por las propias personas interlocutoras. De este modo presentamos en la Tabla 1 un cuadro de do‐
ble entrada, en el que pueden representarse diferentes combinaciones entre los tipos de cuidados 
y los ámbitos en los que se producen.

Tipos de Cuidados: Materiales, Afectivos, Recreativos y Espirituales

Los cuidados de tipo material están vinculados a la provisión de condiciones materiales y econó‐
micas para el sostenimiento de la vida. En las narrativas sobre los cuidados para la salud durante 
la pandemia, las personas reconocen el ajuste de las rutinas, la reducción de la movilidad y las 
medidas de bioseguridad como formas importantes de cuidado ante la pandemia. Sin embargo, en 
muchos casos se destaca lo problemático de la perspectiva autoritaria, “policial”, desde la cual se 
exigían cuidados en algunos medios de comunicación, y en algunos casos en las comunidades, 
bajo la consigna de “quédate en casa”, como un imperativo que para muchas personas era imposi‐
ble cumplir (Baeza et al., 2020; Passerino & Trupa, 2020). En este sentido se observan en varios 
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relatos los efectos de las discursivas vinculadas al control que se asocian a prácticas utilizadas por 
la última dictadura militar. Una de las vecinas en la ciudad de Rawson comenta que “Hubo algu‐
nos testimonios de miedo por los operativos de control policial, aprovechando la pandemia para 
generar un control muy parecido a la dictadura; revisar mochilas; sentirse vulnerados ante la pre‐
sencia policial; los controles para circular, los horarios, no dejar salir a la gente a tomar ai‐
re…” (Nota de trabajo de campo, noviembre de 2021).

Por otro lado, es importante destacar que en estos grupos predominan los empleos no re‐
gistrados y precarizados que en muchos casos debieron ser interrumpidos en la pandemia, por lo 
cual la subsistencia económica durante los periodos de ASPO, fue resuelta por el apoyo de fami‐
liares, redes comunitarias, y en algunos casos con subsidios del Estado nacional. En los casos en 
que las condiciones lo permitían, emergían prácticas vinculadas al acondicionamiento de espacios 
de vivienda para la prevención de contagios de COVID­19 y la asistencia ante la enfermedad. 
Asimismo surgieron acciones que hacen a una “vida saludable” según la propia comunidad. En 
este sentido emergen algunos aspectos vinculados al descanso, una alimentación adecuada para la 
salud, actividad física y “conexión con la naturaleza”. 

También se hizo relevante la provisión de servicios básicos –energía eléctrica, agua, gas y 
calefacción– como un modo de cuidado material. En una de las conversaciones con una referente 
comunitaria de Puerto Madryn, esta nos comenta:

Hay familias que no cuentan con todos los servicios conectados de manera re‐
gular. Así es muy difícil que puedan tener un cuidado integral sobre su salud, 
porque si no tienen gas van a dormir con frío, eso hace que te levantes mal; si 
no tenés un baño en condiciones, con una ducha… Si vos te das una ducha ca‐
lentita, eso te cambia el ánimo. Bueno si eso no está, ahí  “vas menos diez''2 
(Entrevista con Referente comunitaria en Puerto Madryn, abril de 2021).

En la voz de una de las referentes se explicita la interrelación entre los diferentes tipos de cuidado, 
donde se observa la importancia de la provisión material para el desarrollo del bienestar emocio‐
nal. 

En lo que respecta a los cuidados afectivos en los diferentes intercambios se ponderó la 
importancia de la comunicación con seres queridos, familiares, amistades y vecinos/as. Asimismo 
se visibilizó la importancia de escuchar a otras/os, la demostración afectiva y el respeto por las 
emociones de cada persona. En este sentido una vecina explicita la importancia de “ofrecer la es‐
cucha a personas que atraviesen miedos e incertidumbre” (…). También se destaca la importancia 
del humor y una “actitud positiva” ante los problemas. Distinguimos entonces a los cuidados de 
tipo afectivos como aquellos vinculados a la contención emocional y relacional que sostienen a 
una persona o grupo.

Uno de los vecinos, participante de una organización barrial en Trelew, hace referencia al 
impacto que le produjo el cese de actividades cotidianas durante la pandemia: “(…) que se haya 
cortado todo, a mí me planchó. Llegué a sentir un estado de depresión, de ansiedad… lo fui supe‐
rando a mitad de año gracias a que me sumé a la organización'' (Entrevista con vecino de Trelew, 
5 de Marzo del 2021). Así se reconoce el impacto subjetivo que produjeron la pandemia y las me‐
didas asociadas a ella. Sin embargo la posibilidad de reconstruir vínculos con otras personas, en 
este caso en una organización vecinal, se presenta como una posibilidad de superar aquel males‐
tar. 

Por otro lado, observamos el registro sobre los propios sentimientos y sobre los de las 

2 Expresión que hace referencia a ir en malas condiciones o en una dirección no deseada. Esta frase remite 
metafóricamente a la expresión para nominar el horario y su condición del tiempo que falta para llegar a un punto 
determinado.   
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demás personas ante un evento crítico como la pandemia. En palabras de una de las vecinas “apa‐
recieron nuevas maneras de demostrar afecto y cuidar al otro a la vez, por ejemplo nuevas mane‐
ras de abrazar”, haciendo referencia a los contactos en la virtualidad (Vecina de la Ciudad de 
Rawson, noviembre de 2021). En otro encuentro con mujeres de un barrio de Comodoro Rivada‐
via dan cuenta de “otras formas de cuidado” que tienen que ver con el vínculo entre vecinas. Una 
de las mujeres comenta que usaron mucho el celular para estar conectadas entre ellas y con la fa‐
milia. Recuerda los eventos que organizaron entre ellas para el día de la madre y el día del niño 
durante el año 2020. También emerge como relevante el contacto virtual que tienen algunas mu‐
jeres con la iglesia católica, donde realizan la catequesis familiar, significada como importante 
ante esta situación crítica (Nota de campo, Comodoro Rivadavia, 21 de abril de 2021). En este 
caso aquellos cuidados de tipo afectivos están estrechamente vinculados a los recreativos y espi‐
rituales. 

En lo que respecta a los cuidados recreativos, estos son comprendidos como aquellas acti‐
vidades lúdicas, artísticas y/o creativas significadas como relevantes para el bienestar. Diferentes 
trabajos refieren la importancia de las actividades creativas y lúdicas como parte de promoción 
de la salud integral (Bang et al., 2016; Bang et al., 2018). En este sentido, observamos diferentes 
actividades que hacen a lo que algunas interlocutoras denominan como actividades de “disten‐
sión”. Una de las vecinas comenta la necesidad de la recreación en relación a las personas adultas 
mayores: “los cuidamos no solo psicológicamente, sino acompañar, por ejemplo, de juntarnos en 
algún lugar a jugar a las cartas, hacer recreación, un lugar de entretenimiento y recreación para 
incentivarlos” (Entrevista con vecina de Rawson, diciembre de 2020). 

En diferentes encuentros con referentes y vecinas/os emergen las instancias recreativas 
como aquellas necesarias ante el aislamiento. Así observamos algunas actividades individuales, 
como el leer, escuchar música, bailar, hacer manualidades, ocuparse de huertas y plantas o reali‐
zar actividades físicas. También se observan actividades con otras personas, en muchos casos del 
núcleo familiar, como compartir juegos de mesa, saberes y reinventar espacios compartidos. En 
los momentos en los que se pudo volver a circular por los barrios, observamos una reapropiación 
de los espacios públicos, sobre todo de niños y niñas.  

Los cuidados espirituales emergen en el intercambio con algunas personas como una for‐
ma de atravesar la crisis que implicó la pandemia. Trabajos recientes evidencian que la dimen‐
sión espiritual ayuda a transitar los momentos difíciles o de enfermedad (Castellanos Soriano & 
Rincón Andrade, 2021; Guerrero Castañeda1 & Hernández­Cervantes, 2020). 

Martín (2009) propone la noción de “prácticas de sacralización” para dar cuenta de los di‐
versos modos de hacer sagrado, de inscribir personas, lugares, momentos en una textura diferen‐
cial del mundo­habitado. En este sentido comprendemos a los cuidados espirituales como 
aquellas prácticas de sacralización, que sostienen y dan sentido a la vida de las personas. Una de 
las referentes comunitarias de Rawson plantea la importancia de la comunicación y el acompaña‐
miento espiritual durante el periodo de aislamiento: 

La comunicación fue una herramienta para la labor de acompañamiento espiritual, a 
través de diferentes aplicaciones disponibles para promover espacios de reflexión y 
escucha, pese a las barreras digitales y dificultades. Este modo de comunicarse sub‐
siste ya que también hay personas de riesgo que no pueden acercarse. Esto fue fun‐
damental, ya que había mucha necesidad y demanda del espacio (Entrevista con 
referente comunitaria de Rawson, marzo de 2021).

Así observamos en diferentes barrios la consolidación de congregaciones religiosas católicas y 
evangelistas que procuraban mantener contacto a través de la virtualidad con personas de la co‐
munidad. Algunas personas sostienen “tener fe” ante los hechos de la pandemia, confiando en 
una pronta solución de las dificultades asociadas a la pandemia. En este caso la fe funciona como 
una dimensión que brinda seguridad ante la situación de incertidumbre. 
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Diferentes relatos traen a colación los saberes sobre la utilización de plantas para el mane‐
jo de la ansiedad o estrategias de meditación. Así existen diferentes prácticas que hacen a los cui‐
dados espirituales. Observamos por parte de algunas mujeres la reivindicación de la “medicina 
ancestral”, “saberes ancestrales” y prácticas religiosas que se resignifican en la pandemia. En este 
sentido los cuidados exceden aquellos que promueve el sistema público de salud, y están en vin‐
culación con prácticas materiales, económicas, afectivas y espirituales (Barria Oyarzo, 2022). En 
palabras de Semán (2021) la denominada religiosidad popular se liga a una “experiencia cos‐
mológica”, en tanto involucra una totalidad que supone la íntima conexión entre los planos de la 
persona, la naturaleza y lo sobrenatural. Estas perspectivas sobre el mundo, donde las personas 
son parte de una totalidad, se presentan en conflicto con el “modelo médico hegemóni‐
co” (Menéndez, 2003), que por sus características jerarquiza saberes biologicistas, individuales y 
ahistóricos. 

Ámbitos de cuidados: en lo personal, la familia, el trabajo y lo comunitario

En lo que respecta a los ámbitos donde se producen los cuidados observamos la centralidad de 
cuatro dimensiones: la personal, la familiar, la del trabajo y la comunitaria. El cuidado en el ámbi‐
to personal refiere particularmente a aquellas prácticas que colaboran en el sostenimiento de la vi‐
da individual. Aquí se distinguen aquellas prácticas realizadas por las personas destinadas a 
promover y/o mantener el propio bienestar, así como aliviar el dolor y el sufrimiento. De este mo‐
do observamos diferentes prácticas que van desde la provisión de condiciones materiales para el 
desarrollo de la vida, a las afectivas, las recreativas y las espirituales. Diferentes personas recono‐
cen algunas prácticas que producen bienestar subjetivo, como lo puede ser el caso de “tener fe” 
ante la situación crítica, realizar actividades recreativas, escuchar y ser escuchados por otras per‐
sonas y alimentarse de manera saludable.

En palabras de Holguín­Lezcano et al. (2020) cada persona otorga un sentido a la cons‐
trucción de autocuidado, en la medida que lo va experimentando, como competencia que se desa‐
rrolla a través de las vivencias y situaciones que se atraviesan. Esto hace que los propios sujetos 
reconozcan su importancia, al sentir el bienestar que estas prácticas pueden generar o las situacio‐
nes de malestar que ha podido evitar al implementarlas. 

Algunas personas destacan la importancia de provisión de cuidados al interior de los gru‐
pos familiares, ponderando de manera positiva la buena comunicación con miembros del grupo 
familiar y la distribución equitativa de diferentes tareas del hogar como un modo de cuidado. Esto 
cobra relevancia considerando la intensificación de los vínculos en la vida familiar, teniendo en 
consideración el periodo de ASPO en el que muchas personas se vieron obligadas a permanecer 
en los espacios domésticos. 

Si bien se reconocen diferentes prácticas de cuidado al interior de los grupos familiares, 
algunas mujeres dan cuenta de la sobrecarga de trabajo no remunerado. En el periodo de pande‐
mia, a las tareas habituales en los espacios domésticos se han sumado otras, como el acompaña‐
miento a las trayectorias escolares de sus hijos/as. Una de las mujeres, madre de tres niñas, 
comentó “hice de tres maestras diferentes. Me pregunté todo el tiempo si lo estaba haciendo mal 
o bien” (Entrevista con vecina de Rawson, noviembre de 2021). Asimismo, algunas mujeres seña‐
lan la comunicación y asistencia a adultos mayores en este contexto. Así se vieron acentuadas, 
según el relato de las mujeres, las tareas de asistencia a niños, niñas, personas adultas mayores y 
limpieza del hogar.

Diferentes perspectivas han dado cuenta de la distribución social del cuidado, que tiende a 
responsabilizar a las mujeres sobre este en el ámbito familiar, vinculadas particularmente con su 
naturaleza, sus dimensiones morales y afectivas (Comas d’Argemir, 2014). Particularmente du‐
rante la pandemia y el ASPO se profundizó la sobrecarga y la responsabilización sobre las muje‐
res de las tareas de cuidado al interior de los grupos familiares, lo cual se ha evidenciado en 
diferentes aportes (Bonavitta & Bard Wigdor, 2021; CEPAL, 2020).
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Sobre los cuidados en el ámbito laboral surgen diferentes prácticas vinculadas al trabajo 
remunerado, para quienes pudieron continuar con sus tareas durante el ASPO o pudieron volver a 
sus actividades en el periodo de DISPO. Así surgen en los diferentes intercambios algunos modos 
de cuidado. Por un lado aquellos vinculados a la prevención de contagios en los espacios labora‐
les, como la consolidación de “burbujas” (grupo de personas), el distanciamiento social, la utiliza‐
ción de elementos de bioseguridad y la higiene de manos y espacios. Por otro lado, se visibilizan 
prácticas vinculadas a propiciar un buen clima laboral e institucional, en el que se garanticen los 
derechos de las personas. De este modo algunas personas reconocen la importancia de evitar el 
exceso de carga horaria en las tareas laborales y la generación de espacios grupales, donde se pue‐
dan expresar las emociones entre compañeros/as.

En el ámbito laboral predomina el temor de diferentes personas a contagiarse y contagiar a 
sus seres queridos, sobre todo por parte de quienes trabajan en el ámbito del sistema público de 
salud. Esto queda de manifiesto en el intercambio con una trabajadora del ámbito de la salud:  

Nosotras la pasamos horrible, fue un horror, veníamos al centro de salud y llorába‐
mos todas juntas, todas teníamos miedo. No nos daban suministros (…) Teníamos 
miedo de contagiar a la familia. Yo no podía ver a nadie y hay gente que, hasta hoy 
no me quiere ver, me manda solo mensajito, porque nosotros tenemos más riesgo 
que nadie, y los entiendo. Fue todo un terror. (…) Teníamos que desinfectar todo. 
Llegaba a mi casa y no podía saludar a nadie, directo a bañarme, a lavar la ropa. 
Tenía miedo por mi familia (Entrevista a  empleada administrativa del centro de sa‐
lud en Comodoro Rivadavia, enero de 2021).

En este contexto, a la condición de preocupación y miedo por el contagio del virus se suman las 
condiciones de trabajo, vinculadas a la falta de insumos para la protección. Así diferentes trabajos 
han dado cuenta de la necesidad de generar medidas que garanticen la protección de trabajadores/
as en el ámbito de la salud ante la situación crítica de pandemia, donde se evidencia la condición 
de vulnerabilidad a la que están expuestos (Diez Tetamanti & Freytes Frey, 2021; Cantor­Cruz et 
al., 2021). Esto cobra centralidad, considerando que para trabajadores/as del sistema sanitario las 
redes de apoyo de compañeros/as son un factor protector de la salud mental (RASIC, 2020).

Entre las formas de proteger la salud se destaca particularmente la provisión de cuidados 
en lo comunitario. Varios grupos subrayan la solidaridad y empatía de la comunidad, dando cuen‐
ta de diferentes formas de organización cooperativa que se produjeron en la pandemia. En este 
sentido, observamos el crecimiento considerable de voluntarios/as en las distintas tareas, sobre to‐
do de mujeres, ya sea en centros de acopio de alimentos, de ropa, comedores comunitarios, orga‐
nizaciones no gubernamentales y sindicatos. Así este tipo de cuidado se caracteriza por el carácter 
colectivo del sujeto que cuida (Sanchís, 2020). En esta línea, Vega Solís et al. (2018) explican que 
los cuidados en entornos sociales abiertos difuminan los contornos de la familia, el mercado o el 
Estado, donde se hace presente el carácter cooperativo de los cuidados, en la familia extensa y la 
comunidad.

Una de las vecinas comenta “con la pandemia sentimos que teníamos el agua hasta el cue‐
llo” haciendo referencia a la situación de vulnerabilidad ante la falta de recursos para la subsisten‐
cia y la imposibilidad de salir a trabajar (Nota de trabajo de campo, noviembre de 2021). En este 
sentido se observan diferentes formas de organización cooperativa para la subsistencia, la provi‐
sión de recursos básicos y el acompañamiento afectivo. Una referente comunitaria explica que 
cuando no hay posibilidad de comprar alimentos "siempre lo hablábamos entre vecinos. A veces 
intercambiamos, como truque, comida. Por ahí algún vecino nos decía que hay viandas en algún 
comedor e íbamos" (Entrevista a referente comunitaria, marzo de 2021). Una persona de Esquel 
explica: 
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Organizaciones hay muchas, están las iglesias, que por ahí en estos tiempos estu‐
vieron  trabajando mucho en abrir comedores; gente del barrio que por ahí hizo 
merenderos y esas cosas para ayudar al barrio, a la gente y a los chicos, que por ahí 
no tenían algo para comer. Hay bastantes organizaciones acá (Entrevista a vecino 
de Esquel, marzo de 2021)

En los cuidados en el ámbito comunitario también se otorga un lugar preponderante a la dimen‐
sión afectiva en los vínculos con la familia extensa, amistades y vecinos/as. 

Una vecina de Comodoro Rivadavia comenta "hay personas que se vienen a desahogar 
conmigo. Les digo de salir a caminar, dar una vuelta, y es lo que hago por ellos”.  En este contex‐
to también explica “nosotras acá entre 6 vecinas por ejemplo el día del niño, nos organizamos y 
juntamos leche, cacao, para hacerles chocolate a los chicos y golosinas” (Entrevista con vecina, 
Comodoro Rivadavia, marzo de 2021). En este sentido observamos organizaciones comunitarias 
formalizadas y otras espontaneas que se producen en el vínculo entre vecinas. A partir de estas re‐
laciones también se visibiliza el modo en que circula información y recursos, en algunos casos pa‐
ra acceder a los beneficios que provee el Estado. Se difunde información importante sobre 
medidas de seguridad, medidas de cuidado, beneficios sociales y las condiciones de personas en 
situación de vulnerabilidad que requerían ayuda. 

Los cuidados en el ámbito comunitario, como también lo plantea Sanchís (2020), se pre‐
sentan como prácticas altamente feminizadas. En este sentido, el accionar colectivo de mujeres tu‐
vo un papel protagónico a nivel territorial durante la pandemia, sosteniendo comedores y otras 
iniciativas con fuerte inscripción territorial.

Discusión

En palabras de Batthyány (2015) las tareas de cuidado designan ayuda a otras personas en el desa‐
rrollo y bienestar en su vida cotidiana, implicando dimensiones materiales, económicas y psicoló‐
gicas/afectivas. En este estudio damos cuenta del cuidado en tanto instancia del proceso 
salud­enfermedad­atención­cuidados (Menéndez, 2003) para el sostenimiento de la vida. En este 
sentido, las prácticas de cuidado pueden ser de ayuda a otras personas, pero también visibilizamos 
estrategias de autocuidado, en el ámbito de lo personal. Por otro lado, además de aquellos tipos de 
cuidados vinculados a lo material, lo económico y lo afectivo, también observamos aquellos cui‐
dados de tipo recreativos, que hacen al sostenimiento de la vida en su dimensión lúdico­expresiva, 
y espirituales, que hacen al sostenimiento de la vida a partir de prácticas que incluyen una dimen‐
sión cosmológica.

Por otro lado, en su teorización sobre el denominado “diamante de los cuidados” (Care 
Diamond), Razavi (2007) explicita la corresponsabilidad de los cuidados por parte de cuatro 
agentes: el Estado, las familias, los mercados y las organizaciones sin fines de lucro. En este con‐
texto, ante la aparente retirada de las agencias estatales y la inexistencia de la provisión de cuida‐
dos por parte del mercado, observamos un robustecimiento de las organizaciones sociales, redes 
de cuidados comunitarias y familiares con una feminización preponderante de estas tareas. 
Es de destacar entonces el fortalecimiento y la reinvención de sentidos desde las redes no institu‐
cionalizadas de cuidado, así como sus modos diferenciales de gestión, articulación y utilización 
de redes y recursos institucionales. Asimismo observamos la importancia de reconocer el ámbito 
de lo personal y el laboral como espacios donde se producen cuidados para la salud mental. Así es 
necesario analizar desde una perspectiva de género cómo en estas situaciones traumáticas a nivel 
comunitario se destaca el borramiento entre los límites del cuidado productivo y reproductivo, ge‐
nerando estrategias novedosas de cuidados integrales, con un liderazgo fuertemente feminizado. 
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Conclusiones

En este trabajo hemos evidenciado los diferentes tipos de cuidado para la salud mental y los ám‐
bitos en los que se producen, en un contexto caracterizado por las condiciones de vulnerabilidad 
psicosocial durante los años 2020 y 2021 en la provincia de Chubut, Argentina. En el marco de la 
pandemia del Covid­19, si bien existieron diferentes medidas de gobierno que buscaron paliar los 
efectos negativos sobre la economía, la salud y el trabajo, estas no fueron suficientes en un espa‐
cio que se caracteriza por condiciones previas de vulnerabilidad. La gestión de las medidas de 
gobierno, complejizada por la necesidad de coordinar los niveles nacionales, provinciales y mu‐
nicipales, generó una lentitud e insuficiencia en las medidas tomadas para el cuidado y la sosteni‐
bilidad de la vida, especialmente en los sectores de mayor vulneración de derechos. Frente a esto, 
contrasta la rápida respuesta, que implicó la reorganización y organización de las redes comunita‐
rias, existentes y emergentes. Estas, ante la magnitud de la crisis, pudieron generar respuestas 
más pertinentes y adecuadas a las necesidades de cada territorio. Así observamos diversas estrate‐
gias en diferentes grupos de barrios populares para sostener la salud mental en términos integra‐
les. 

 Visibilizamos los tipos de cuidados materiales, afectivos, recreativos y espirituales, así 
como los ámbitos personales, familiares, del trabajo y comunitarios en los que se producen. Estas 
caracterizaciones, que se realizan en el proceso de investigación, han sido enriquecidas por las/os 
propias/os interlocutoras/es. Si bien es posible distinguir estas prácticas de cuidado en términos 
analíticos y discretos, estas pueden darse de manera conjunta en la experiencia social. Evidencia‐
mos diferentes estrategias de cuidado para la salud mental que las personas o grupos utilizan en 
diferentes momentos o de manera simultánea. Así a estas clasificaciones descritas pueden agre‐
garse otras, dependiendo del contexto, donde los tipos y ámbitos pueden tomar otras característi‐
cas. Esta perspectiva nos permite recuperar el dominado pluralismo asistencial (Menéndez, 
2003), considerando a los cuidados para la salud más allá de la racionalidad médica occidental.

Ante una aparente retirada de las agencias estatales en los territorios, observamos un ro‐
bustecimiento de las redes familiares y comunitarias para el sostenimiento de la salud, con una 
particular feminización de las tareas de cuidado, resultando una sobrecarga para las mujeres. En 
este sentido observamos una continuidad entre el trabajo productivo y reproductivo que sostienen 
en general grupos de mujeres en un periodo crítico para la vida. Por otro lado, se evidencian for‐
mas de cuidado recreativas y espirituales, que se presentan como novedosas para el cuidado, don‐
de las actividades lúdico­expresivas, así como aquellas vinculadas a la dimensión cosmológica 
son centrales. En consecuencia es imperioso expandir y actualizar las categorías analíticas para la 
comprensión de los procesos de salud, enfermedad, atención y cuidados en salud mental, con la 
participación de las comunidades.

Comprender a la salud mental como un proceso en el que intervienen diferentes factores 
de la vida social y los derechos humanos, nos permite dar cuenta de la complejidad que requiere 
el entramado para la producción del bienestar. Así, la perspectiva de la determinación social de la 
salud es imprescindible para el estudio de la producción de los cuidados, ya que estos están vin‐
culados al sostenimiento de la vida y a la perpetuación y reparación de nuestro mundo. De este 
modo visibilizamos una compleja red de apoyo a la vida que se produce en el marco de diferentes 
formas de desigualdad social, donde las personas buscan vivir lo mejor posible dentro de sus pro‐
pios marcos de significación. 

Consideramos que los aportes presentados, pueden constituir un insumo importante para 
los decisores de políticas públicas, vinculadas a la Atención Primaria de Salud y al modelo de Sa‐
lud Mental Comunitaria, en el abordaje de las determinaciones sociales de la salud y el pluralis‐
mo asistencial en la producción de cuidados. Es imperioso el desarrollo de medidas que atiendan 
a las desigualdades en términos sociales, económicos y de género, en tanto feminización de los 
cuidados. En este sentido se hace imprescindible considerar el rol de la participación social y co‐
munitaria en la planificación de dispositivos que acompañen la política pública para la produc‐
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ción de estrategias de cuidados integrales, necesarios para el abordaje de salud y la salud mental. 
Los recursos públicos deben ser gestionados en términos de lo que necesitan los propios grupos 
poblacionales para el sostenimiento de su vida y su mundo, más allá de la perspectiva normativa y 
biomédica.
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