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Resumen 

 
La teoría de la reproducción social analiza cómo se sostiene la vida y se garantiza la disponibilidad de fuerza 

de trabajo en el capitalismo. El servicio de salud pública diferenciado resulta funcional al sistema, pues 

externaliza y feminiza los costos de reproducción de la clase trabajadora, al tiempo que impulsa la 

mercantilización de la salud. Ante la insuficiencia y precariedad de este servicio, los grupos más vulnerables 

desarrollan diferentes acciones y estrategias para atender su salud, evitando mayor empobrecimiento o 
endeudamiento. En comunidades rurales e indígenas, estas acciones y estrategias recaen, principalmente, en 

mujeres y migrantes, quienes asumen los costos y/o riesgos de garantizar la reproducción social, así como en 

prácticas financieras y de solidaridad local. El aumento de enfermedades crónicas por degradación ambiental 

agrava esta carga. Este artículo se basa en un estudio etnográfico en el occidente de México, mediante 

observación participante, entrevistas a profundidad y estudios de caso. 

 

Palabras clave: acceso médico, desigualdad, salud y pobreza, economía doméstica. 

 

 

Social reproduction and health practices in a rural context of marginalization 

in Jalisco, Mexico 

 
Abstract 

 

The theory of social reproduction analyzes how life is sustained and how the availability of labor 

power is ensured under capitalism. The differentiated public healthcare system serves the interests of the 

system by externalizing and feminizing the costs of reproducing the working class, while simultaneously 
promoting the commodification of health. In the face of the insufficiency and precariousness of this service, 

the most vulnerable groups develop various actions and strategies to address their health needs, aiming to 

avoid further impoverishment or indebtedness. In rural and Indigenous communities, these actions and 

strategies primarily fall on women and migrants, who bear the costs and/or risks of ensuring social 

reproduction, often relying on financial practices and local solidarity. The growing prevalence of chronic 

illnesses due to environmental degradation exacerbates this burden. This article is based on an ethnographic 

study conducted in Western Mexico, using participant observation, in-depth interviews, and case studies. 
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1. Introducción. 

La teoría de la reproducción social, desarrollada por feministas marxistas para analizar el capitalismo, 

sostiene que la plusvalía y la acumulación de riqueza -objetivos centrales de este sistema- no se 

originan únicamente en prácticas de despojo y explotación del trabajador asalariado 

(Vogel,1983/2024; Bhattacharya, 2018), sino también en dos dinámicas clave: por un lado, la 

invisibilización del costo de reproducción de la fuerza de trabajo, sustentada en el trabajo no 

remunerado que desempeñan mayoritariamente las mujeres en los hogares y las comunidades; y por 

otro, la privatización y mercantilización de servicios públicos esenciales para el sostenimiento de la 

vida y el bienestar colectivo 

La plusvalía no sólo se obtiene de pagar al trabajador un salario inferior al valor que produce 

durante su jornada laboral, sino un salario que no cubre el costo mínimo de su reproducción social 

(Vogel,1983/2024; Dalla Costa, 2006). Las tareas necesarias para reproducir la fuerza de trabajo -

como la limpieza, la alimentación y el cuidado de la persona trabajadora y sus dependientes- recaen 

principalmente sobre las mujeres. Estas actividades son realizadas sin remuneración en el ámbito 

doméstico o, en su defecto, las llevan a cabo mujeres pobres empleadas en condiciones de 

informalidad. Así, el sistema capitalista obtiene una doble ventaja de la división sexual del trabajo: 

tiene disponible una fuerza de trabajo liberada de tareas reproductivas y puede sostener salarios bajos, 

subsidiados por el trabajo femenino gratuito o barato. El capital no sólo explota directamente al 

empleado, sino que también se beneficia de las horas de trabajo no remunerado o en condiciones de 

informalidad que llevan a cabo las mujeres en el ámbito privado (Dalla Costa, 2006; Bhattacharya, 

2018).  

Los servicios públicos esenciales para la vida y el bienestar subrayan las teóricas de la 

reproducción social, también reproducen y sostienen la fuerza de trabajo (Carrasco, 2017; 

Bhattacharya, 2018). A través del gasto social, el estado hace un contrapeso al salario establecido por 

el capital para mantener la vida y garantizar condiciones mínimas de subsistencia para las personas 

mediante una política redistributiva de la riqueza. La reducción o la limitación de este gasto disminuye 

el salario real de las personas, ya que éstas tienen que pagar por estos servicios y, particularmente, 

aumenta la carga de trabajo de las mujeres (Fraser, 2023).   

En el capitalismo se presenta una contradicción fundamental: por un lado, requiere la 

mercancía fuerza de trabajo para generar plusvalía; por otro, en la búsqueda de maximizar ganancias 

y acumular riqueza, tiende a reducir al mínimo los costos, las tareas y los recursos necesarios para la 
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reproducción social de la clase trabajadora. Esta dinámica genera una tensión estructural entre las 

exigencias del capital y la reproducción de la vida (Fraser, 2016).  

Esta contradicción inherente al orden social capitalista es evidente en la atención a la salud. 

Al establecer un sistema de salud pública diferenciado y deficiente, el capital asume únicamente el 

costo de la protección social de los trabajadores en el sector formal y, al mismo tiempo, se favorece 

la privatización y la mercantilización de los servicios de salud. En el capitalismo las necesidades y 

las lógicas de la producción y del mercado se colocan por encima de la reproducción social y las 

condiciones de vida de la fuerza de trabajo (Carrasco, 2017). 

El capitalismo neoliberal ha generado una crisis socioreproductiva muy profunda al reducir, 

privatizar y mercantilizar las actividades y los servicios necesarios para la reproducción social, 

afectando, particularmente, a la población social y económicamente más vulnerable (Fraser, 2016). 

Pérez (2014) destaca que la crisis socioreproductiva se caracteriza por tres procesos: el aumento 

generalizado de la precariedad vital, la proliferación de situaciones de exclusión y la multiplicación 

de las desigualdades sociales. 

En este artículo documento y analizo, desde la teoría de la reproducción social, las prácticas 

de salud y el acceso a servicios sanitarios en la comunidad de Agua Caliente, municipio de Poncitlán, 

Jalisco, en la que se ha registrado un fuerte incremento de enfermedades crónicas vinculadas a la 

degradación y contaminación ambiental. Ante la falta de acceso al servicio de salud pública he 

encontrado que hay tres elementos fundamentales que contribuyen a sostener la vida en estos 

espacios: el cuidado y los servicios de salud que brindan las mujeres de estas comunidades, las 

remesas enviadas por los migrantes y las prácticas financieras y de solidaridad que se llevan a cabo 

en la localidad. Este artículo se basa en un estudio etnográfico realizado durante el año 2024 en dicha 

comunidad, en donde realicé entrevistas con cinco líderes comunitarias1 y nueve estudios de caso de 

                                                   

1 Las líderes comunitarias son mujeres que han participado en actividades públicas realizadas en la iglesia, la 

escuela, la casa de salud o en proyectos comunitarios. Estas mujeres han adquirido mayor conocimiento en 
torno a las dinámicas y problemáticas que afectan a su comunidad y son reconocidas por estas actividades en 

su localidad, algunas mujeres de Agua Caliente las siguen y apoyan cuando éstas las convocan a realizar alguna 
acción.  
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mujeres que participan en actividades para mejorar la alimentación y el cuidado del medio ambiente, 

registros de notas de campo y observación participante.2 

El artículo se organiza de la siguiente manera: en la primera sección caracterizo el desarrollo 

del servicio de salud pública en México en el siglo XX y lo que va del XXI. En la segunda y tercera 

secciones hago una descripción de la localidad de estudio y documento la disponibilidad y el acceso 

a servicios de salud en esta comunidad. La cuarta y quinta secciones abordan el papel de las mujeres, 

las remesas y las prácticas financieras y de solidaridad como elementos claves que posibilitan el 

acceso a la salud y el cuidado, ante la falta de un servicio de salud público universal y de calidad. 

Finalmente, en la sexta sección destaco los principales hallazgos y las conclusiones de este estudio.  

 

2. El servicio de salud pública en México, S. XX-XXI. 

En México, el sistema de salud público diferenciado se desarrolló en el marco del capitalismo 

gestionado por el Estado entre las décadas de 1930 y 1980. Bajo este régimen, anota Fraser (2016) el 

estado asumió una responsabilidad parcial sobre el bienestar y la reproducción social, imponiendo 

ciertos límites a la explotación laboral y la acumulación de riqueza.  El objetivo, señala la autora, era 

garantizar una clase trabajadora más o menos sana, capacitada y ajustada al orden capitalista.  

La construcción del régimen de bienestar en México respondió tanto a una cuestión de justicia 

social como a la convicción de que era necesario contar con servicios públicos básicos para impulsar 

el desarrollo socioeconómico del país, especialmente en un periodo de gran crecimiento industrial y 

urbano (Rodríguez y Rodríguez, 1998). Particularmente, la salud ha sido considerada un factor 

decisivo para fortalecer la fuerza de trabajo, desarrollar el sistema productivo y generar bienestar 

social (Lomelí, 2020; García et al., 2023).  

El estado mexicano diseñó un sistema de salud público para reproducir de manera 

diferenciada la fuerza de trabajo e impulsar el crecimiento económico del país, sin comprometer las 

ganancias y la acumulación capitalista. La población trabajadora urbana del sector formal contaría 

con una cobertura relativamente amplia y un servicio público de mejor calidad, financiado a partir de 

                                                   

2 He utilizado seudónimos para resguardar el anonimato de las personas participantes en este estudio.  
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las contribuciones del estado, el sector privado y la persona trabajadora. Por otro lado, a las personas 

trabajadoras fuera del sector formal se les brindaría una atención básica o mínima, debido a la falta 

de un sistema tributario progresivo que fortalezca el gasto social. Esta población tendría que solventar 

la atención a su salud, en gran medida, de manera individual.   

De este modo, el sector privado contribuye a los costos de reproducción de la fuerza laboral 

empleada en el sector formal, pero no así de aquella que labora en el sector informal o bajo 

condiciones de trabajo informal, especialmente, en espacios rurales. Sin embargo, la clase productora 

en el ámbito rural desempeña un papel fundamental en el sistema capitalista. Los pueblos rurales e 

indígenas, como destaca Fraser (2016), han sido claves para lograr el objetivo de modernizar y 

urbanizar a las naciones colonizadas, estos procesos han sido financiados a través de la expropiación 

y explotación de estas comunidades. En México, subraya Espinoza (2011), millones de familias 

campesinas han contribuido al proyecto de desarrollo nacional aportando materias primas y alimentos 

a muy bajo costo para los centros urbanos y las industrias, además de fuerza de trabajo barata a través 

de la migración interna que se ocupó en las industrias, el trabajo doméstico y el comercio formal e 

informal. En el ámbito rural, los bajos ingresos se compensan, parcialmente, con el 

autoabastecimiento, mujeres y hombres trabajan en la pesca, la agricultura y la ganadería de 

subsistencia. La clase trabajadora incluye no sólo al trabajador asalariado en el sector formal, sino a 

“todos los miembros de la clase productora que, en algún momento de su vida, han participado en la 

reproducción total de la sociedad, independientemente de si su trabajo ha sido remunerado, o no, por 

el capital” (Bhattacharya, 2018, p. 89).3  

El sistema de salud público diferenciado a partir del empleo formal, anotan Valencia y 

Jaramillo (2023), ha acrecentado, particularmente, la desigualdad entre áreas urbanas y rurales, 

rezagadas en materia de infraestructura y personal médico. La política social dirigida al ámbito rural, 

destacan los autores, no ha tenido como finalidad garantizar la seguridad social sino una asistencia 

social limitada.  

                                                   

3 Reducir la clase trabajadora únicamente a los asalariados en el sector formal es una estrategia clave para 

ocultar cómo el capital explota a toda la clase productora. Al ignorar la relación entre el capital y las personas 

que trabajan en el sector informal o en condiciones laborales informales, se legitima socialmente la ausencia de 
obligaciones del capital respecto a estos grupos de la clase productora.   
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La desigualdad social que ha prevalecido en México se ha profundizado en las últimas 

décadas con las crisis económicas y la decisión política de recortar el todavía incipiente Estado de 

Bienestar, mediante la reducción, eliminación o pérdida de calidad de los servicios públicos. El 

régimen capitalista neoliberal, implementado desde la década de 1980, ha promovido la desinversión 

en bienestar social. El gasto social en salud se ha reducido o estancado, afectando negativamente la 

creación, desarrollo y mantenimiento de infraestructura, equipamiento y servicios de calidad 

universales (Lomelí, 2020). Los recursos destinados a garantizar el derecho a la salud resultaron cada 

vez más escasos y/o insuficientes afectando, particularmente, a comunidades históricamente 

marginadas (Lomelí, 2020; Barba, 2021).4  

Los grupos social y económicamente más vulnerables resultan ser los que tienen menos 

cobertura del servicio de salud pública y quienes, a pesar de sus bajos ingresos, generalmente tienen 

que recurrir al mercado para acceder a la salud, lo que afecta aún más su economía y sus medios de 

vida. Al externalizar y mercantilizar los servicios de salud el capitalismo neoliberal va en contra de 

un elemento básico para la reproducción social, pero logra incrementar los beneficios económicos y 

la acumulación de riqueza, a costa de la población más vulnerable (Bhattacharya, 2018). El estado 

cede ante la lógica acumulativa del capital, desestabilizando elementos clave para la reproducción 

social (Fraser, 2023). 

El daño ocasionado por la imposibilidad de ejercer derechos sociales que permiten cubrir 

necesidades básicas como la salud, da cuenta de la violencia estructural inherente al orden social 

capitalista. Este daño no es resultado de una mala ejecución, un accidente o una omisión, sino 

consecuencia de estructuras sociales que han distribuido inequitativamente el poder y los recursos 

(Galtung, 1996). Farmer (2003) señala que las disparidades en el acceso y la atención a la salud son 

resultado de políticas deliberadas y sistemáticas que favorecen a los grupos privilegiados y perjudican 

e ignoran las necesidades de los más vulnerables.  

En 2018 un gobierno de izquierda llegó al poder en México, ante el agravamiento de la 

pobreza y la desigualdad producida por el modelo neoliberal. Este proyecto político impulsó la 

reorientación estratégica del Estado, buscando recuperar parte del poder que se había cedido al 

                                                   

4 El gasto público de salud en México no ha superado el 3% del PIB nacional. La Organización Mundial de la 

Salud recomienda que las naciones inviertan al menos el 6%. La falta de inversión de recursos públicos incide 
en que el gasto de salud sea asumido, en gran medida, por los hogares (Saldívar, 2024).   
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mercado para dirigir la política económica y social. La adopción de este enfoque socialdesarrollista -

con experiencias comparables en países como Brasil-, se materializó en políticas de reactivación del 

mercado interno que redujeron la pobreza mediante: 1) la revalorización sustantiva del salario mínimo 

y 2) la expansión de las transferencias monetarias no condicionadas focalizadas en poblaciones 

vulnerables (Lavinas, 2015). Sin embargo, esta estrategia socialdesarrollista no modificó el sistema 

tributario, ha persistido la desfinanciación de servicios públicos, particularmente, en el caso de la 

salud, lo que continúa comprometiendo su cobertura y efectividad (Lavinas, 2015).  

Las estrategias que buscan poner límites al capitalismo desde una perspectiva progresista, 

apunta Lavinas (2015), se quedan cortas o construyen utopías negativas, es decir, aparentes, ya que 

el orden capitalista “se desenvuelve perpetuando la desigualdad y los privilegios de los grupos 

dominantes”. Es un contrasentido plantear que se puede contener o limitar el orden social capitalista 

“favoreciendo a las mayorías populares, cuando en los hechos afecta a los trabajadores” (Lavinas, 

2015).5  

La enorme brecha que se generó con el neoliberalismo en México respecto a la 

disponibilidad, el acceso y la calidad de los servicios de salud persiste hasta la actualidad. Los 

principales factores que inciden en la falta de acceso a servicios de salud en los sectores más 

vulnerables son: la distancia que es necesario recorrer para recibir atención médica y la falta de 

recursos económicos para cubrir total o parcialmente este servicio (Valencia y Jaramillo, 2023).  

La desigualdad que ha prevalecido en estos siglos en el acceso a la salud resulta aún más 

nociva o grave para los sectores social y económicamente más vulnerables, ya que son más propensos 

a ver afectada su salud por distintos factores relacionados con la pobreza y la marginación social, 

entre éstos destacan: las condiciones de trabajo, insalubridad y falta de servicios básicos en viviendas 

y localidades (Alatorre et al., 1994). Además, en las últimas décadas se ha sumado la fuerte 

contaminación y degradación ambiental a la que se encuentran expuestos en los territorios que 

habitan. Los espacios en los que se saquean y explotan recursos naturales y en los que se vierten o 

                                                   

5 Si bien un gobierno de izquierda no puede trastocar el orden capitalista y, por ende, las estructuras sociales 

que distribuyen inequitativamente el poder y los recursos; no puede considerarse algo aparente o superficial lo 
que puede implicar para las personas en situación de pobreza mejorar su nivel de ingresos en el corto plazo. 
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depositan desechos contaminantes tienen como característica común que son espacios habitados por 

personas racializadas y pobres (Aruzza y Bhattacharya, 2020).  

Ante la insuficiencia y la precariedad del servicio de salud pública que se mantiene o 

profundiza con el neoliberalismo, los sectores social y económicamente más vulnerables tienen que 

asumir forzosamente los costos o riesgos relacionados con asegurar su reproducción social. Estos 

sectores sociales llevan a cabo diferentes acciones y estrategias con el fin de que el acceso a la salud 

afecte lo menos posible su situación socioeconómica, a través de procesos de empobrecimiento o 

endeudamiento que también ponen en riesgo sus posibilidades de subsistencia.  

 

3. La comunidad de Agua Caliente. El contexto socioambiental. 

La comunidad de Agua Caliente se encuentra en la ribera del Lago de Chapala, el lago más grande 

de México y principal fuente de abastecimiento de agua de la Zona Metropolitana de Guadalajara. En 

2009, este lago fue reconocido por la Convención Ramsar de la UNESCO por su alto valor biológico 

como un Humedal de importancia internacional. 

De acuerdo con el último censo de población, Agua Caliente tiene 1,248 habitantes (INEGI, 

2020), y es clasificada como una localidad con grado de marginación medio. Oficialmente, no es 

reconocida como una localidad indígena, pero comparte este origen con las comunidades ribereñas 

vecinas que sí reciben este reconocimiento. Muchas prácticas, valores y tradiciones que se observan 

en estas localidades dan cuenta de esta pertenencia cultural.    

La mayoría de los hogares viven al día, los ingresos económicos son insuficientes o escasos 

y provienen de la pluriactividad de sus integrantes. Hombres y mujeres trabajan en el cultivo de maíz 

y/o chayote para el mercado, se emplean como jornaleros para la agroindustria o realizan alguna 

actividad comercial en la comunidad. Los hombres también trabajan como albañiles en la comunidad 

o en la Zona Metropolitana de Guadalajara, mientras que algunas mujeres se emplean como 

trabajadoras domésticas o niñeras en esta metrópoli; la mayoría no recibe ningún tipo de seguridad 

social. 

La agricultura de temporal y la pesca para el autoconsumo son actividades fundamentales 

para el sostenimiento de estos hogares; el maíz, el fríjol y el pescado son parte central de su dieta y 

tienen particular relevancia ante la falta de recursos económicos. Para muchas familias, las remesas 
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representan el sustento principal o un apoyo fundamental. En las últimas décadas, los programas 

sociales y los apoyos alimentarios que brindan diferentes instancias públicas también se han vuelto 

muy importantes para cubrir algunas necesidades básicas.   

Generalmente, los hogares están conformados por una familia extensa y siguen un patrón de 

residencia virilocal. Hasta hace dos décadas, predominaban las viviendas con piso de tierra y techos 

de lámina o lona. Actualmente, la mayoría de las casas cuentan con piso firme y techos de bóveda. 

Además de participar en actividades productivas para la subsistencia o para el mercado, las mujeres 

se encargan de todo el trabajo doméstico y de las tareas de cuidado en los hogares.  

El servicio de agua entubada en las viviendas llegó a mediados de los años noventa, pero 

siempre de manera intermitente, especialmente, en tiempo de estiaje. Los hogares reciben agua unas 

cuantas horas cada dos o tres días, o bien, sólo una vez por semana. Antes de que existiera este 

servicio, las personas utilizaban para consumo humano y doméstico el agua del lago o de un pozo de 

agua caliente que se encuentra a la orilla del lago. Cuando no hay servicio de agua entubada, las 

personas recurren nuevamente a estas fuentes. Sin embargo, la gran mayoría ya no las utiliza para 

consumo humano, ya que se considera que el agua del pozo y del lago están contaminadas y su uso 

está vinculado con enfermedades graves en la comunidad. No obstante, el contacto y la relación que 

históricamente ha tenido esta población con el lago sigue siendo parte central de su cotidianidad. La 

mayoría de las personas realizan diferentes actividades en este espacio, ya sea jugar, pescar, lavar la 

ropa o tomar un baño.  

En el año 2017 comenzó el servicio de recolección de basura en Agua Caliente. 

Anteriormente, las mujeres quemaban la basura y se acumulaba mayor cantidad de residuos en la 

calle, la orilla del lago y los patios de las viviendas. Esta situación no se ha modificado radicalmente, 

ya que el camión recolector pasa cada tercer día o va con mucha carga y no recoge la basura de todas 

las viviendas.  

La comunidad no cuenta con servicio de drenaje, no ha sido posible construirlo debido a que está 

asentada en una pendiente muy pronunciada y pedregosa. La mayoría de las viviendas tienen fosa 

séptica, para cuyo desazolve tienen que pagar cada cierto tiempo.   

Hasta hace unas décadas, las comunidades indígenas de la ribera del Lago de Chapala fueron 

marginadas y aisladas debido a la falta de caminos que las conectaran con otras comunidades y 

ciudades cercanas. En el año 2016 se colocó piedra y huella de cemento en el camino que va de Agua 

Caliente a la carretera que comunica a éste y otros poblados con la cabecera municipal de Poncitlán. 
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En la comunidad hay un kinder, una primaria y una telesecundaria, una casa de salud y un templo 

católico. Agua Caliente no tiene plaza pública ni algún tipo de casa o espacio comunitario.    

A finales del siglo XX comenzó a registrarse y hacerse cada vez más evidente el grave 

proceso de degradación y contaminación ambiental de la región del Lago de Chapala, así como las 

consecuencias que éste tiene en la salud humana. En las comunidades indígenas rurales de San Pedro 

Itzican y de Agua Caliente se presentó en las primeras décadas del siglo XXI una inusitada y 

alarmante incidencia de casos de Enfermedad Renal Crónica de causa desconocida (ERCd) en 

infantes y jóvenes (Lozano, et.al., 2017). 

El proceso de degradación y contaminación ambiental de la región del Lago de Chapala 

obedece, principalmente, al uso intensivo de agroquímicos y la gran cantidad de descargas de aguas 

residuales industriales y de drenajes locales que desembocan en afluentes del lago (Valdez, et al., 

2000; Pedroza-Gutiérrez y Catalán-Romero, 2017). Distintos estudios han dado cuenta de que la 

población de estas localidades ribereñas tiene contacto directo con estas fuentes de contaminación a 

través de tres vías principales: el agua, los alimentos y el trabajo agrícola (Padilla y Aceves, 2021). 

La salud y la vida de infantes y adolescentes han resultado ser las más vulnerables ante las condiciones 

de pobreza, insalubridad, degradación y contaminación ambiental que prevalecen en la comunidad.  

 

4. Disponibilidad y acceso a servicios de salud en Agua Caliente. 

El servicio de salud público en la comunidad de Agua Caliente no llegó hasta los primeros años del 

siglo XXI, hace menos de dos décadas. En el año 2009 se construyó la Casa de Salud en la 

comunidad.6 Sin embargo, no fue hasta 2013 que los médicos llegaron de manera más o menos regular 

a la localidad; generalmente, están una temporada y -cuando el médico se va porque ha solicitado su 

traslado a otra comunidad o porque no hay recursos para pagarle- puede pasar un buen tiempo antes 

de que se asigne un nuevo profesional y se reanude el servicio. 

                                                   

6 Una “Casa de Salud” se ubica en la parte última de la clasificación de la infraestructura de salud en México. 

(De mayor a menor jerarquía: Hospital de Especialidades; Hospital Regional; Hospital Comunitario; Centro de 
Salud con servicios ampliados; Centro de Salud; Casa de Salud). Una casa de salud se caracteriza por ser un 

espacio pequeño, atendido por uno o hasta tres profesionales de la salud, que ofrecen servicios básicos, sólo por 
uno o dos días a la semana. 
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La atención médica en la Casa de Salud es muy básica y sólo se brinda dos días por semana 

(lunes y jueves), en un horario de 9 de la mañana a 2 de la tarde. La delegada de la comunidad ha 

solicitado a las autoridades de salud que envíen un médico de planta, ya que el servicio es muy 

necesario, en esta Casa de Salud se atiende a tres comunidades (Agua Caliente, Chalpicote y 

Zapotera). No obstante, la respuesta ha sido negativa, las autoridades no lo ven como una prioridad. 

Una líder comunitaria señaló con ironía “aquí sólo está permitido enfermarse lunes y jueves, y los 

demás días qué…no nos saca de apuros, es como si no hubiera nada”.  Durante el periodo más álgido 

de la pandemia de COVID-19, no se brindó ningún servicio médico en Agua Caliente. Incluso, 

después de la pandemia, durante todo el 2023, tampoco hubo servicio.  

En la Casa de Salud sólo hay dos pequeños consultorios, el médico y la promotora de salud 

sólo cuentan con instrumentos básicos para realizar una exploración general; principalmente, realizan 

seguimientos a mujeres embarazadas, recién nacidos y personas que padecen diabetes o hipertensión. 

También brindan métodos anticonceptivos a las mujeres, desparasitan a los infantes, aplican el suero 

antialacrán y las vacunas, además de atender heridas leves y enfermedades comunes (resfriados, 

dolores de cabeza, diarreas, y fiebres).  

Sin embargo, en muchas ocasiones no tienen los medicamentos o los insumos necesarios para 

brindar esta atención básica. Una líder comunitaria apuntó que en la Casa de Salud a veces no tienen 

los medicamentos más básicos (paracetamol, aspirina o suero antialacrán), “a veces no había gasas… 

o para suturar no tenían… había como isodine nomás”. Por ello, muchas personas ya no se acercan 

a la Casa de Salud para buscar un medicamento, asumen que no lo hay, “mejor ni van”.  

Ante la falta y la precariedad del servicio médico en la localidad, la población recurre a la 

automedicación o los remedios caseros para atender enfermedades comunes y salen de la comunidad 

cuando no hay mejora o se presenta una situación de emergencia o de salud más grave. El traslado de 

un enfermo ahora es más sencillo. Antes del 2016, cuando no existía el camino de piedra y huella de 

cemento, se tenía que salir a pie o en vehículo de la comunidad por una brecha que era poco transitable 

en tiempo de lluvia. 

Ante una enfermedad, se acude a la cabecera municipal con un médico particular o de 

farmacia para ser atendidos rápidamente. Muy pocas personas acuden al Centro de Salud, las fichas 

para las citas del día se reparten a las siete de la mañana, tendrían que caminar o pagar un “raite” 
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particular para salir de la comunidad en la madrugada.7 Solamente se recibe sin cita a las personas 

que van por una urgencia. Una entrevistada afirma: “tienes que ir que te vas casi muriendo… cosas 

extremas”. 

En el Centro de Salud hay médicos y enfermeras todos los días, dentista y nutrióloga, además 

de una pequeña farmacia.8 La atención es gratuita, pero no siempre se tienen los medicamentos o los 

insumos necesarios para atender a una persona enferma o que ha sufrido un accidente leve. 

Comúnmente, éstos se tienen que comprar. 

En las farmacias particulares la consulta con el médico general tiene un costo de 50 pesos, 

más los medicamentos. Cuando enferman los infantes más pequeños, acuden con el pediatra. 

Actualmente, el costo de la medicina y la consulta con el pediatra es de alrededor de 700 u 800 pesos. 

Las mujeres entrevistadas anotaron que recurren más al servicio médico cuando tienen hijas o hijos 

pequeños, menores de 3 o 4 años.9  

Además del gasto en la atención médica, si no se tiene un vehículo propio, hay que cubrir el 

costo del traslado fuera de la comunidad. Si no se trata de una emergencia o de una enfermedad 

severa, la mayoría espera el camión o piden un “raite” para ir a la cabecera municipal. Hace apenas 

un año que el transporte público realiza tres corridas al día de Agua Caliente a Poncitlán, 

anteriormente, el servicio era intermitente y sólo había una salida al día.  

El camión y el “raite” cuestan 25 pesos por persona. Ir y venir de Poncitlán implica un gasto 

de 50 pesos. Generalmente, una mujer acompaña a la persona enferma, lo que implica un gasto 

                                                   

7 El “raite” es un término coloquial que se utiliza en varios países latinoamericanos para referirse a un viaje 

gratuito en el vehículo de una persona que acepta llevar a otra a su destino o acercarla a él. Sin embargo, en 

Agua Caliente se utiliza este término para referirse a traslados fuera de la comunidad por los que sí se hace un 
pago.  

8 Una de las líderes de la comunidad señaló que las personas en la comunidad casi nunca van a solicitar atención 

dental. Ella sí lo ha hecho, pero ha notado que el material para hacer curaciones es de baja calidad y se cae 

fácilmente. Cuando su situación económica lo permite, prefieren ir a un dentista particular. La atención 
nutricional, apunta, generalmente sólo es utilizada por las mujeres embarazadas.  

9 Anteriormente, las generaciones de mayor edad recuerdan que era común que murieran infantes a los pocos 

meses de nacer o en los primeros años de vida por infecciones, parásitos o enfermedades gastrointestinales. Esta 

situación ha dejado de ser común, pero se tiene presente la importancia de la atención médica de los infantes 
ante síntomas relacionados con este tipo de enfermedades. 
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mínimo de 100 pesos en el transporte. Las mujeres entrevistadas señalaron que el camión es un 

transporte más seguro que el “raite” en camioneta, ya han ocurrido muchos accidentes e, incluso, 

algunas personas han perdido la vida al caer de las cajas del vehículo.  

Cuando se acude muy temprano al Centro de Salud o se tiene una urgencia médica, 

generalmente, se tiene que pagar un “raite” particular para salir de la comunidad. El costo por rentar 

un vehículo para ir y regresar de día o de noche al servicio médico más cercano es de 300 a 500 pesos.  

Para atender un parto o recibir atención médica especializada en el servicio público, los habitantes de 

Agua Caliente tienen que trasladarse a otras ciudades cercanas con mayor infraestructura médica. 

Esta situación incrementa el gasto en salud por el pago de transporte y alimentación. Generalmente, 

no hay gasto en hospedaje, la persona enferma y la acompañante duermen en el hospital o buscan el 

apoyo de albergues o asociaciones civiles para los tiempos previos o posteriores a la hospitalización. 

El gasto en salud, usualmente, se incrementa ante situaciones médicas más complejas, ya que se tiene 

que pagar por medicamentos o estudios urgentes o que no estén disponibles en el servicio público.  

La demanda de servicios médicos en Agua Caliente se ha incrementado en las últimas 

décadas, la población identifica que hay enfermedades nuevas en la localidad que tienen una alta 

incidencia, tales como: la hipertensión, la diabetes, el cáncer y, particularmente, la enfermedad renal 

crónica en niños y jóvenes (Padilla y Aceves, 2021). Estas enfermedades requieren de atención 

médica constante, dietas especiales, estudios, tratamientos y distintos medicamentos. 

Los habitantes consideran que la alta incidencia de estos padecimientos en la comunidad 

obedece a distintas causas, particularmente, el consumo de agua contaminada, la mala alimentación 

(desnutrición infantil y consumo de comida chatarra o contaminada por agroquímicos), así como por 

la contaminación del medio ambiente (generada por los desechos industriales de las empresas y el 

uso constante e indiscriminado de agrotóxicos en el campo). 

La aparición de la enfermedad renal crónica ha tenido un fuerte impacto en las prácticas de 

salud que se desarrollan en la comunidad. Ante la precariedad de las economías familiares y la 

necesidad de llevar constantemente a los enfermos a servicios de salud fuera de la comunidad, el 

gobierno estatal utilizó los recursos de un programa social para adquirir una ambulancia que atendiera 

las emergencias de salud en estas localidades. Los habitantes de Agua Caliente ahora pueden pedir a 

la delegada que solicité el apoyo de la ambulancia. Sin embargo, comúnmente el vehículo no está 

disponible y se tiene que pagar un “raite” para llevar al paciente a recibir atención médica.  
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Particularmente, para el caso de los enfermos renales, apunta la delegada, el gobierno estatal 

también ha dispuesto una camioneta para trasladar gratuitamente a los enfermos a la ciudad de 

Guadalajara y que éstos puedan recibir su tratamiento. Sin embargo, no en todos los casos se utiliza 

este transporte; en ocasiones el día y el horario no coincide con las consultas o implica demasiado 

tiempo de espera y para las personas enfermas es muy pesado pasar muchas horas fuera de casa.    

Finalmente, la emergencia de la enfermedad renal crónica ha originado la llegada de 

investigadores especialistas en salud a la comunidad. Éstos realizan diferentes estudios para 

identificar el estado renal y de nutrición de infantes y adolescentes. Antes, no había profesionales de 

la salud que hicieran este tipo de estudios o seguimiento. Todas las personas entrevistadas en la 

comunidad destacaron la importancia de que se realicen estos tamizajes, ya que han contribuido a 

prevenir y reducir la enfermedad renal, a través de la alimentación orgánica y/o nutritiva que el 

gobierno municipal brinda a infantes y adolescentes que han sido detectados con inflamación renal 

(López, 2024).   

Hasta ahora, la presencia de los investigadores en salud ha permitido que esta intervención 

preventiva se mantenga constante. Sin embargo, la continuidad de esta iniciativa no está garantizada. 

Si no se atienden y modifican las diferentes causas relacionadas con la emergencia de la enfermedad 

renal entre infantes y jóvenes, y no hubiera personal médico que pudiera prevenir o detectar a tiempo 

la inflamación renal, la salud de las infancias y juventudes de esta localidad quedaría nuevamente 

muy vulnerable.   

 

5. El papel de las mujeres en la atención y el cuidado de la salud. 

La teoría económica feminista destaca que las mujeres son actores centrales en los procesos de 

reproducción social. A través del trabajo doméstico y de cuidados no remunerados, las mujeres 

garantizan las condiciones materiales e inmateriales que sostienen la vida (Carrasco, 2015) y 

reproducen la mercancía más preciada para el sistema capitalista, de la que se extrae la plusvalía: la 

fuerza de trabajo (Dalla Costa, 2006; Federici, 2018).  

La clase trabajadora, destaca Cristina Carrasco (2017), no se desarrolla de forma natural, es 

producida y reproducida cotidianamente por las mujeres. Sin embargo, el trabajo reproductivo que 

realizan las mujeres es devaluado o invisibilizado sistemáticamente, a nivel cultural se considera que 

esta función social está determinada por la biología o la naturaleza de las mujeres. Esta construcción 
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social sostiene la división sexual del trabajo y la falta de reconocimiento económico y social a estas 

tareas y actividades que realizan las mujeres (Gálvez y Matamala, 2002; Batthyany y Scavino, 2018).  

Particularmente, en contextos rurales en que la atención y el cuidado de la salud no se han 

constituido en derechos sociales y responsabilidades colectivas, resultan fundamentales los 

conocimientos y las acciones que llevan a cabo las mujeres para sostener la vida (Gálvez y Matamala, 

2002).10 El acceso a servicios de salud se materializa a través de tres vías principales: la 

autoproducción, el mercado o el servicio público (Boltvinik, 1984). Estas modalidades pueden 

combinarse, en contextos rurales con escasa cobertura estatal como Agua Caliente, predominan la 

autoproducción y el acceso mercantilizado.  

En caso de enfermedades comunes, la autoproducción de salud -denominada medicina 

doméstica o casera (Zolla y Mellado, 1995)- es la más utilizada y en la que participan, 

particularmente, las mujeres. La autoproducción de salud incluye las prácticas y los conocimientos 

relacionados con el uso de remedios caseros, medicina tradicional y automedicación. Como señalan 

los autores, numerosas enfermedades comunes son identificadas, diagnosticadas, tratadas y curadas 

por las mujeres dentro de la vivienda familiar o el ámbito vecinal.  

Cuando los adultos o los niños se resfrían o sienten un dolor leve de cabeza o estómago, las 

mujeres buscan un medicamento para aliviar el malestar, a los niños les dan un “mejoralito” o unas 

“gotas de tempra”, y a los adultos una aspirina u otra pastilla para aliviar el dolor. Anteriormente, las 

personas tenían que salir de la comunidad para comprar este tipo de medicamentos, pero ahora ya se 

venden en las tiendas. Generalmente, estas tiendas son atendidas por mujeres, quienes han aprendido 

para qué sirven diferentes pastillas, en función del malestar y de si se trata de un infante o un adulto.  

En otros hogares se utilizan más, o se usan de manera complementaria, remedios caseros para 

tratar de aliviar algunos malestares comunes. Se utilizan tés o infusiones, trapos mojados fríos o 

calientes, o bien, pomadas o alcoholes con hierbas.  

                                                   

10 En un estudio realizado en Uruguay, Batthyany y Scavino, (2018) estiman que un tercio de la producción de 

bienes y servicios de salud y cuidado que utiliza la población proviene del trabajo gratuito de las mujeres en los 
hogares, el cual tendría un valor económico de cerca del 1.8% del PIB nacional. Estas mediciones, destacan las 

autoras, permiten visibilizar cuánto aporta el trabajo no remunerado de las mujeres en el ámbito privado a la 
producción de bienes y servicios comercializados en el mercado.  
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Las mujeres mayores tienen más conocimientos en torno a medicina tradicional, a partir de 

lo que vieron o aprendieron con sus madres o abuelas, ellas conocen y usan más distintas plantas 

medicinales, y algunas de ellas también aprendieron a sobar y preparar ungüentos cuando alguien 

tiene un dolor, ha sufrido un golpe o una caída, o bien, saben hacer una limpia para aliviar malestares 

estomacales, mareos, vómitos o dolor de cabeza ocasionados por el “mal de ojo”. Sin embargo, estas 

mujeres ya no son reconocidas como sanadoras o curanderas públicamente, las que todavía tienen 

estos conocimientos los aplican únicamente en su círculo familiar o vecinal más cercano.11  

Los conocimientos en torno a remedios caseros y medicina tradicional se están perdiendo 

entre las nuevas generaciones. En años recientes llegó a la comunidad una asociación ecofeminista, 

la Escuela Benita Galeana, que busca fortalecer las capacidades de las mujeres para mejorar la salud 

y el medio ambiente en la comunidad. El grupo de mujeres de Agua Caliente que se ha integrado a 

esta escuela ha aprendido o retomado algunos conocimientos en torno al uso de plantas medicinales 

tanto para prevenir como para atender enfermedades o malestares comunes. Dos de las participantes 

en este grupo anotaron que han incorporado algunos de estos conocimientos y los aplican cuando 

ellas o sus familiares presentan algún malestar, pero otros se les han olvidado. Una de ellas destaca 

que no es lo mismo aprender y practicar algo porque lo vives en tu casa y forma parte de tu día a día, 

a cuando aprendes algo nuevo que vas integrando a tu cotidianidad. Además, apunta, “luego ando 

muy a las prisas”, y también es necesario darse un tiempo para plantar o recolectar las plantas, 

preparar y aplicar el remedio. Sin embargo, este grupo de mujeres reconoce la importancia de contar 

con esta herramienta para atender problemas de salud ante la falta de servicio médico. Las mujeres 

ahora tienen mayor interés por cultivar distintas plantas medicinales en sus traspatios. Las nuevas 

generaciones están observando a este grupo de mujeres poner en acción estas prácticas de herbolaria 

y, posiblemente, las integren y practiquen a futuro.  

Ante eventos que son comunes en la comunidad y que afectan la salud, como una caída, el 

piquete de un alacrán o la mordida de un perro, algunas mujeres de la localidad también fungen como 

primeras respondientes. Las mujeres de mayor edad que realizan esta tarea fueron en algún momento 

parteras y/o auxiliares del Centro de Salud.   

                                                   

11 Hasta hace unas cuantas décadas la medicina tradicional era fundamental en la comunidad, además de atender 

a las personas enfermas o con dolores, las parteras locales se encargaban de atender a las mujeres embarazadas 
y los partos.  
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La figura de auxiliar del Centro de Salud se creó en el marco de programas sociales federales 

que establecían corresponsabilidades en salud para las personas beneficiarias (Progresa-

Oportunidades-Prospera, 1997-2018). Las auxiliares eran mujeres de la comunidad que apoyaban al 

personal médico a pesar y medir a las personas beneficiarias de estos programas y recibían un salario 

de mil pesos mensuales. En las Casas de Salud, las auxiliares también aprendían a poner una 

inyección, tomar la presión y la temperatura, medir el azúcar, así como a limpiar una pequeña herida. 

A su vez, estas mujeres también enseñaron a sus hijas a inyectar o limpiar una herida para que 

pudieran brindar este servicio al interior de sus familias y en la comunidad.  

Las mujeres tienen un rol central en el apoyo a las acciones de salud comunitaria (Gálvez y 

Matamala, 2002). Actualmente, la figura de auxiliar de salud ya no existe. Sin embargo, el personal 

de salud se sigue apoyando en las mujeres que realizaron esta función, pero ahora ya no reciben 

ningún pago o retribución. A ellas les dejan el suero antialacrán para que puedan atender rápidamente 

este tipo de emergencias cualquier día del año. Sin embargo, a veces sólo dejan un suero y puede 

ocurrir que se necesiten dos o más “a veces dejan dos o dejan uno, una vez me tocó que le pico a un 

niño y le picó a una mamá… y pues nos dejan dos… y cuando están muy graves con uno no tienen…” 

Cada vez que se utilizan los sueros antialacrán, la madre y la hija encargadas de estos 

biológicos tienen que llenar un formato para que les entreguen otros sueros. En ocasiones, ha habido 

momentos en que se han quedado sin este biológico. La mujer de mayor edad conocía un remedio 

casero y empezó a implementarlo, ella coloca alacranes muertos en un frasco de alcohol “voy a juntar 

los alacranes, y agarró una botella y los pongo ahí… y me picaba un alacrán y ya con eso, ya no 

ocupaba medicina… por ahí a los niños les pica el alacrán y dicen “queremos el alcohol de alacrán”.  

Además de este suero, el personal de salud no le brinda a ninguna mujer de la comunidad 

ningún otro insumo o medicamento para poder atender alguna emergencia. En ocasiones, llegan 

infantes, adolescentes o adultos con una herida a las casas de estas mujeres, pero muchas veces no 

tienen ningún material para atenderlos “como para curar una herida, a veces los muerden los perros 

y llegan conmigo y yo qué les hago, no tengo nada…”. 

Con los pocos insumos y los conocimientos básicos que han adquirido a través del personal 

de salud o de la propia práctica y, que se han ido transmitiendo unas a otras, las mujeres atienden 

como pueden las emergencias médicas leves y que son más comunes en la localidad. Una de las 

líderes comunitarias apuntó “un niño se descalabró… y no hay donde lo puedan atender sin tener 
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que llevarlos hasta Ponci o San Pedro… yo de repente los limpio… lo básico… normalmente, se hace 

uno el valiente y si hay que remendarlo, hay que remendarlo… al estilo el rancho, pero se remienda”  

Durante un tiempo, el personal médico dio a una de las mujeres que fue auxiliar de salud en 

la comunidad la llave de la Casa de Salud, ella podía entrar y utilizar los insumos que había 

disponibles para curar una herida, quitar unas puntadas, o bien, tomar la presión o el azúcar de quien 

solicitara este servicio. Después de la pandemia, el personal le quitó la llave y ya no puede brindar 

este tipo de apoyo. A pesar de las carencias de salud en esta comunidad marginada, desde el ámbito 

gubernamental se han hecho pocos esfuerzos para generar y desarrollar capacidades y herramientas 

para que las mujeres de esta localidad puedan brindar una atención de salud básica a partir de los 

conocimientos tradicionales con los que cuentan y de los conocimientos básicos que han adquirido 

en la práctica.  

En los últimos años, a partir de la emergencia de enfermedades crónicas y degenerativas en 

la comunidad, el sistema de salud estatal brindó una capacitación abierta para que las mujeres 

aprendieran a canalizar a las personas enfermas. Sin embargo, solamente asistieron a la convocatoria 

estas mujeres que han estado directa o indirectamente vinculadas con la atención a la salud en Agua 

Caliente. Este procedimiento era más complejo que las inyecciones, solamente un par de mujeres se 

atrevió a realizarlo. Alicia es una de ellas, quien obtiene una pequeña remuneración económica por 

brindar este servicio.  

Además de tener un papel central en la autoproducción de servicios de salud, las mujeres 

también son las principales acompañantes a los servicios de salud de infantes, jóvenes, adultos y 

adultos mayores enfermos. Las madres, las abuelas o las tías acompañan a las y los infantes y 

adolescentes. En el caso de las personas adultas mayores, la acompañante suele ser una hija o nuera. 

Las esposas acompañan a los esposos, y las suegras, las madres, las hermanas o las cuñadas 

acompañan a las mujeres embarazadas. Las mujeres brindan cuidados en el camino y en los 

hospitales, se encargan de hacer trámites y también son quienes hacen preguntas y reciben 

indicaciones para los cuidados en casa.  

 

Graciela refirió dos situaciones que dan cuenta del papel fundamental que tienen las 

mujeres como acompañantes de las personas que acuden a un servicio de salud. Su 

padre, un adulto mayor, sufrió una caída en su trabajo de albañilería en Guadalajara. 
Afortunadamente, él tenía seguridad social. Su padre acudió al servicio de salud para 

atender una fractura y el personal médico le dio una serie de indicaciones para recibir 
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el pago de incapacidad. El padre de Graciela no comprendía estas indicaciones y no 

realizaba el trámite correspondiente. Después de tres citas en el seguro social, el 
personal médico le pidió que fuera acompañado a la siguiente cita, estaba a punto de 

perder el derecho a su incapacidad. El señor le pidió a Graciela que lo acompañara al 

servicio médico. Ella realizó todo este trámite, lo que implicó dar varias vueltas a 
distintas oficinas en Guadalajara y Poncitlán. Posteriormente, también le ayudó a 

tramitar su pensión. Graciela señala que los adultos mayores se apoyan para este tipo 

de cosas en sus hijas, aunque también tengan hijos en la comunidad.  

Actualmente, Graciela es la principal acompañante de su nuera embarazada a las citas 
médicas. La joven tiene que estar acompañada durante las revisiones, no puede estar 

sola con el médico en el consultorio. Más allá de esta indicación, la joven le pide a su 

suegra que la acompañe siempre, ella se pone nerviosa si va sola, le da pena hablar o 

hacer preguntas.  

 

Diferentes estudios han evidenciado que las mujeres son las encargadas principales del 

cuidado de las personas enfermas o que requieren atención en salud en hogares y hospitales 

(Batthyany y Scavino, 2018). En caso de enfermedades graves o crónicas, las mujeres cuidan a sus 

familiares en las clínicas por días, semanas o meses, les acompañan a las citas médicas y los 

tratamientos en la ciudad. Las mujeres que salen con una persona que necesita atención médica tienen 

que buscar apoyo en otras mujeres o en las hijas mayores para el cuidado de sus hogares durante el 

tiempo en que permanezcan fuera, especialmente, cuando tienen hijos pequeños.  

 

Cuando Rosa era niña sufrió una quemadura grave al caerse al pozo de agua caliente. 
Sus padres estuvieron con ella varios meses en la ciudad, mientras recibía su 

tratamiento. Rosa tenía un hermano de seis meses de edad, sus hermanas mayores lo 

cuidaron, ellas “dicen que sobrevivió porque le daban puro refresco, del seven”.   

 

En ocasiones, las mujeres que realizan una actividad asalariada fuera de la comunidad 

también tienen que asumir el cuidado de un familiar con una enfermedad grave o crónica y tienen que 

dejar sus empleos. En estos casos, las economías domésticas se ven fuertemente afectadas, no sólo 

por el incremento de los gastos de salud, sino también por la pérdida de una fuente de ingresos. 

Particularmente, esta situación se agrava en el caso de las mujeres que son madres solteras y el 

principal sostén económico de sus hogares. En estos casos, las mujeres y sus familias quedan en una 

situación de gran vulnerabilidad y dependencia económica tanto del apoyo de familiares como de 

otros actores dentro y fuera de la comunidad.  
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María asumió el cuidado de su madre con cáncer, la acompañó durante varios meses 

en distintas clínicas. La madre y la familia asumieron que María haría este trabajo de 
cuidados porque es madre soltera y trabajaba en Guadalajara, sus hijos vivían en la 

comunidad y estaban acostumbrados a estar separados de la madre, los cuidaba la 

abuela materna. Ahora que la abuela enfermaba, María podía seguir fuera de la 
comunidad, no tenía marido y una de sus hermanas asumiría el cuidado de sus hijos. 

María dejó de tener ingresos propios, el padre de su último hijo y sus hermanos en 

Estados Unidos se hicieron cargo de proveer económicamente a María y sus hijos.  

 

El trabajo de cuidados en los hogares es una tarea que también asumen las mujeres, éstas se 

encargan del trabajo doméstico, la alimentación y el aseo de la persona enferma o que requiere 

atención en salud, además están atentas a la toma de medicamentos y la realización de tratamientos o 

procedimientos terapéuticos que hayan sido indicados.  

 

De acuerdo con la costumbre local, las madres o las suegras son las encargadas de 

cuidar a las mujeres recién paridas durante un mes, también cuidan del bebé y los 
hijos más pequeños, se encargan de la preparación de alimentos, el lavado de ropa y 

el trabajo doméstico. Graciela anotó que el trabajo de cuidados se delega en las 

mujeres. Ahora que su hijo mayor tendrá a su primer hijo, ella va a realizar el trabajo 
de cuidado. Actualmente su hijo es el principal sostén económico de la familia 

extensa, no puede ausentarse del trabajo. 

 

El trabajo de cuidados de las personas enfermas o que requieren atención en salud se suma a 

las tareas productivas y reproductivas que realizan las mujeres en su hogar y/o en el campo, lo que 

implica una mayor carga de trabajo y un desgaste físico y mental, al tener que reorganizarse para 

cumplir con todas estas tareas. Esta sobrecarga de trabajo y el desgaste físico y emocional que genera, 

limitan la posibilidad de que las mujeres puedan dedicar tiempo y energía a participar en otro tipo de 

tareas.  

 

Una líder en Agua Caliente dejó de participar en actividades para mejorar la salud y 

la alimentación en la comunidad cuando tuvo que asumir el cuidado de sus padres 

adultos mayores. Además del trabajo doméstico y de cuidados en su hogar, tenía que 
acudir dos o tres veces al día a la casa de sus padres para encargarse de su aseo, 

alimentación y toma de medicamentos.  
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En su caso, Paty refirió que cuando su madre enfermó de cáncer, ella se quedó al 

cuidado de sus hijos y de los hijos de la hermana que acompañaba a la madre en el 
hospital. Durante este tiempo, anotó Paty, ella dejó de participar en el grupo de 

mujeres de la Escuela Benita Galeana, no tenía con quién apoyarse para compartir el 

cuidado. 

 

Ante la falta del servicio de salud pública en la comunidad y la feminización del cuidado, las 

mujeres en Agua Caliente asumen en gran medida el costo de atender la salud, elemento fundamental 

para la reproducción social. Ellas brindan tiempo, conocimientos, trabajo no remunerado e insumos 

para el cuidado y la atención de la salud. Como se ha dado cuenta, realizar estas tareas no sólo puede 

generar una sobrecarga de trabajo y un desgaste físico y mental para las mujeres, también puede 

afectar sus ingresos o autonomía, ya que pierden la posibilidad de gestionar su tiempo y tienen que 

abandonar otras actividades productivas, laborales, educativas o comunitarias (Durán, 2002).  

Las tareas de cuidado y de atención a la salud que realizan las mujeres sin recibir una 

remuneración económica o adquirir derechos sociales “son un aporte fundamental a la salud de la 

población, y son específicamente un aporte de los hogares a la economía, en la medida que producen 

bienes y servicios altamente significativos para el bienestar social” (Batthyany y Scavino, 2018). El 

hecho de que las mujeres asuman el trabajo de cuidados y de atención a la salud y lo brinden de 

manera gratuita o a un bajo costo, es una condición necesaria para garantizar la reproducción de la 

clase trabajadora sin que el capital tenga que incrementar los salarios ni la aportación al sistema 

tributario que financia el servicio de salud pública.  

 

6. El mercado y el acceso a la salud. 

Como se ha anotado, a partir del neoliberalismo, el acceso a servicios de salud se ha mantenido o se 

ha vuelto cada vez más un asunto privado y mercantilizado. En lugar de avanzar como un derecho 

social, acceder a servicios de salud es en mayor medida una responsabilidad individual y que depende 

de los recursos económicos de las personas. México es el país de la OCDE en el que el gasto de 

bolsillo para atender la salud es más alto. De cada 100 pesos que se destinan a la salud en México, 

41.5 provienen del bolsillo de los hogares (Saldívar, 2024).  

En Agua Caliente, además de las prácticas de autoproducción para atender la salud (remedios 

caseros, medicina tradicional y automedicación), prevalece la vía mercantil para acceder a servicios 
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de salud, o bien, una vía mixta (público-privada). Ante la falta y la precariedad de servicios de salud 

pública en la localidad, las personas tienen que trasladarse hasta los sitios en que se brindan servicios 

de salud y pagar por los servicios, medicamentos o procedimientos que no brinda el estado de manera 

oportuna y/o gratuita.  

En un contexto en el que la mayoría de los hogares vive al día, no es factible que las familias 

puedan hacer frente a los gastos de salud (transporte, alimentación, gastos médicos), especialmente, 

ante situaciones inesperadas o enfermedades graves o crónicas. Cuando esto ocurre, resultan 

fundamentales las remesas que envían los migrantes en Estados Unidos, así como las prácticas 

financieras y de solidaridad entre integrantes de la comunidad y con otros actores externos. Los 

recursos que se obtienen a través de estas vías permiten que se atienda la salud y se brinde cuidados 

a las personas, evitando -en la medida de lo posible- situaciones de empobrecimiento o 

endeudamiento que también afectan negativamente las posibilidades de subsistencia.     

 

6.1.  Las remesas.  

En Agua Caliente, como en muchas otras comunidades rurales de México, la emigración a 

Estados Unidos es una estrategia que se lleva a cabo desde hace varias décadas con el fin de salir de 

la pobreza, obtener mayores ingresos y mejorar la situación económica de las familias, ante la 

imposibilidad de lograr este objetivo con las actividades productivas y/o los empleos que se obtienen 

en la comunidad o en las ciudades vecinas (Corona, 2014).12  

La mayoría de los migrantes son hombres, algunos se van siendo adolescentes, alrededor de 

los 14 o 18 años, cuando están por iniciar su vida laboral, y otros parten siendo adultos, cuando han 

formado sus propias familias. Anteriormente, era más sencillo y menos costoso cruzar la frontera, 

algunos migrantes iban y volvían a la comunidad. Actualmente, para cruzar la frontera a Estados 

                                                   

12  Prácticamente, todas las personas en la comunidad tienen a algún familiar en Estados Unidos. El estado de 

Jalisco es el tercer estado con mayor recepción de remesas en el país. Prácticamente, el total de estas remesas 

provienen de Estados Unidos. En el municipio de Poncitlán se reciben de 150 a 350 dólares por habitante 
(Instituto de Información Estadística y Geográfica de Jalisco, 2024)  
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Unidos es necesario pagar a un coyote13 diez mil o quince mil dólares. Los familiares que ya viven 

en Estados Unidos localizan al coyote y realizan este pago, además reciben a los migrantes en sus 

viviendas y los ayudan a conseguir un primer trabajo. Sin esta red familiar no es posible migrar de 

una manera más o menos segura.  

Si se logra cruzar la frontera, gran parte del dinero que se obtiene de trabajar el primer año es 

utilizado para saldar esta deuda. Si el familiar no logró cruzar la frontera, no se le cobra este dinero, 

el pariente en Estados Unidos asume esta pérdida. Los riesgos de emigrar cada vez son más altos para 

migrantes mexicanos y en tránsito, en las últimas décadas se han incrementado los casos de personas 

secuestradas, desaparecidas o que han muerto por las condiciones climáticas en el camino (Pineda, 

2023; Coria, 2025). A pesar de estos riesgos y de las dificultades que enfrentan en Estados Unidos, 

los hombres emigran para buscar mayores ingresos y mejorar las condiciones de vida de sus familias. 

A través de las remesas, una parte del dinero de los grandes centros económicos puede bajar al sur 

(Corona, 2014).  

La mayoría de los ingresos obtenidos de las remesas se utilizan para el gasto corriente de los 

hogares, es decir, para bienes de consumo (Canales, 2004). Empero, ante una emergencia en salud o 

ante enfermedades graves y crónicas, el apoyo de familiares o integrantes de la comunidad que han 

emigrado a los Estados Unidos resulta clave para afrontar gastos inesperados o muy altos, ya que 

éstos suelen enviar dinero para asumir, o bien, apoyar con estos gastos (González, et.al., 2013; 

Corona, 2014; García, et. al., 2023). En sus estudios en torno a las migraciones rurales, Arias (2009) 

ha señalado la importancia que tienen las remesas en la atención de salud de los familiares (pagos de 

hospitalizaciones, estudios y medicamentos), particularmente, en el caso de los padres y adultos 

mayores de la comunidad.   

Diversos estudios han dado cuenta que las remesas tienen un impacto positivo en el gasto en 

salud, ya que reducen las restricciones de liquidez en hogares receptores y aumentan su capacidad de 

consumo. Además, “ante choques económicos adversos, las remesas funcionan como mecanismos de 

protección, los migrantes incrementan el envío de recursos para mitigar situaciones de crisis y los 

efectos negativos en sus familias” (García, et al., 2023, p. 55). En Agua Caliente, este flujo de recursos 

                                                   

13 Los coyotes son personas conocedoras de las rutas de migración hacia Estados Unidos. Los coyotes guían a 

los migrantes durante la noche, a través de los cerros y el desierto, para que logren cruzar la frontera sin ser 
cooptados por el crimen organizado o por los agentes migratorios estadounidenses.  
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ha permitido acelerar la atención médica de los enfermos en instituciones de salud pública y/o privada, 

evitando así el endeudamiento o el empobrecimiento de familiares e integrantes de la comunidad que 

requieren de estos apoyos.  

 

Graciela refirió que su hijo tuvo que acudir con su esposa a Guadalajara para realizar 

una intervención de emergencia en un hospital público ante la complicación de su 

embarazo. Cuando uno de los tíos que estaba en Estados Unidos se enteró de la 
situación, le envió dinero a su sobrino para que pudiera afrontar estos gastos. Graciela 

apuntó que este dinero fue un apoyo, su hijo no tuvo que devolverlo.  

 

Las remesas enviadas por los migrantes han contribuido a que las personas puedan realizarse estudios 

o tratamientos en el sector privado, o bien, comprar aparatos u otros insumos médicos que se requieren 

en las operaciones en el sector público. De esta forma se agilizan o avanzan procesos médicos que no 

se pueden cubrir o que implican largo tiempo de espera en el servicio público. Además, en algunos 

casos, el aporte económico de los migrantes también ha contribuido a que las personas enfermas 

puedan recibir cuidados, al brindar un apoyo económico o asumir la manutención de la mujer que se 

hace cargo de este trabajo. 

 

María apuntó que sus hermanos en Estados Unidos se encargaron de la manutención 

de ella y sus hijos cuando tuvo que dejar el trabajo como empleada doméstica en la 

ciudad para cuidar de la madre enferma. Ellos también asumieron todos los gastos 
médicos que no fueron cubiertos por el servicio público, era importante realizar con 

rapidez ciertos procedimientos debido a la gravedad de la situación médica. María 

señala que, si requiere una cantidad fuerte de dinero ante una emergencia de salud, 
recurriría a sus hermanos, “cuando ellos me hablan siempre es “¿cómo están?, ¿no 

están enfermos?”, si ocupa uno para una emergencia, te lo mandan, sin preguntarte, 

te lo mandan”. Los hermanos de María son, particularmente, solidarios con ella 
porque es la hermana mayor y ella trabajó desde adolescente para que sus hermanos 

pudieran estudiar. Además, ellos todavía están solteros, por eso son un gran apoyo 

para María y su familia.  
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6.2. Prácticas financieras y de solidaridad. 

Al interior de la comunidad hay prácticas financieras que son muy recurrentes ante 

situaciones de emergencia o gastos en salud. Una de estas prácticas es el préstamo. Es común que 

muchas familias no dispongan de dinero suficiente para pagar el transporte, la atención médica, los 

estudios o los medicamentos que se requieran para recuperar la salud. En estas circunstancias, las 

personas solicitan un pequeño préstamo con familiares, compadres o vecinos. Dos mujeres 

entrevistadas apuntaron: 

 

“Aquí no hay tanto como que digas “es que estoy ahorrando y tengo un guardadito”, 

porque no lo hay… te van a cobrar de 500 en adelante para llevarte simplemente a 

Ponci, y si no tienes consíguelo, vas a conseguir porque necesitas salir… se supone 
que se puede acceder a servicios de salud… pero en eso queda… la gente se hace 

responsable de sus gastos de salud”.  

“Si pasara una cosa dinero tenemos que conseguirlo, no tiene uno… conseguir para 

el enfermo, porque seguros por aquí muy pocos, los que trabajan en empresas, en la 
presidencia municipal, ya es una ayuda, pero el que no tiene de a tiro nada pues a 

conseguir para sus enfermos…” 

 

En Agua Caliente, de acuerdo con las personas entrevistadas, cuando la gente tiene dinero, 

siempre presta. Esta práctica financiera obedece a la necesidad de ser parte de una red de reciprocidad, 

todas las personas saben que es muy posible que en algún momento requieran un préstamo. Por ello, 

persiste la costumbre de honrar y confiar en la palabra, generalmente, las personas regresan el dinero 

prestado para resguardar el honor y la confianza, dejando abierta la posibilidad de volver a ser objeto 

de financiación. La reciprocidad y la confianza en la palabra son valores que están presentes en 

comunidades indígenas (Orihuela, 2020; Prieto, 2025) y siguen configurando las prácticas financieras 

en Agua Caliente.    

En los préstamos entre integrantes de la comunidad no se cobran intereses y, generalmente, 

la fecha para devolver el dinero no queda establecida o pactada. En ocasiones, quien solicita un 

préstamo señala cuándo va a pagar, o bien, que pagará cuando se recupere económicamente; quien 

da el préstamo, anota que ya pedirá su dinero cuando lo necesite. Si se solicita de imprevisto al deudor 

el dinero prestado, es común que no puedan devolverlo.  
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Particularmente, en los préstamos por cuestiones de salud, se suele ser mucho más flexible o 

considerado respecto al momento del pago e, incluso, cuando las familias se lo pueden permitir y el 

préstamo no ha sido de una cantidad que sea muy significativa, ese préstamo no se cobra. El esposo 

de una líder comunitaria anotó: 

“Depende si es poco ahí déjatelo, y si es mucho, uno sí piensa “te debo tanto”, “sí, 

como puedas lo vas pagando”, también queda uno bien gastado, pero ya con el tiempo, 

pasan los meses, los años, “te debo tanto, aquí está… ya me aliviané, ya me fue bien 

en esto y aquí está el dinero…”. 

 

Si bien lo más común es que se obtenga el préstamo con alguna persona en la comunidad, la 

experiencia de necesitar dinero de manera urgente ante situaciones de enfermedad o accidentes de las 

o los hijos en la comunidad, ha incentivado que algunas mujeres hayan iniciado la práctica del ahorro 

para tener dinero disponible en casa ante este tipo de eventualidades. 

Hilda y Rebeca refirieron esta situación, a partir de enfrentar la ansiedad o la angustia 

de no tener dinero para poder trasladarse o pagar el servicio de salud, comenzaron un 

pequeño ahorro en casa. Ambas destacaron que, a pesar de que pueden ahorrar poco, 
la pequeña cantidad de dinero que logran reunir les da mayor seguridad de poder 

enfrentar una emergencia médica. Hilda subrayó “empecé a hacer mi ahorro, yo no 

me sentí capaz de que me pasara algo y andar en ese rato consiguiendo… vi que sí 
era necesario tener un dinero alzado para una emergencia de esas, por lo menos para 

salir, para hacerte llegar a un hospital… yo no debo estar sin dinero porque tenemos 

los niños y no sabemos ni qué, necesitamos tener un ahorro cuando menos de unos 

dos mil o tres mil pesos”. 

 

La otra práctica financiera que es muy relevante en la comunidad para hacer frente a 

enfermedades graves o crónicas es la donación de alimentos, recursos económicos o sangre. El apoyo 

más común y que se puede hacer con más facilidad por familiares y vecinos y, que también realiza el 

grupo de catequistas de la iglesia, es la de regalar o llevar alimentos a la familia que tiene un enfermo 

grave o crónico, ya que se sabe que éstos enfrentan gastos muy fuertes y que se puede tener 

dificultades incluso para cubrir las necesidades más básicas. La delegada de la comunidad apuntó: 

“sobre todo apoyo en comida (por situaciones de enfermedad o muerte), que traen arroz, fríjol, 

jitomate, aceite, cebolla, para que hagan algo…”. Incluso, las familias que no tienen muchos recursos 

económicos para apoyar en los gastos de salud buscan colaborar o solidarizarse con los familiares o 

las personas enfermas de la comunidad aportando alimentos para el hogar. 
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Rosa tiene una hermana con un hijo enfermo de insuficiencia renal. El adolescente 

debe ser trasplantado, su madre le va a donar un riñón. Los gastos de salud son muy 
altos y la hermana tuvo que dejar su trabajo como empleada doméstica en la ciudad 

para atender y cuidar a su hijo. Rosa no tiene muchas posibilidades de dar un apoyo 

económico, a veces puede aportar sólo 30 o 50 pesos, pero le comparte algunos de los 
productos que recibe en la despensa del DIF. Rosa señala que ella intenta apoyarla 

con lo poquito que tiene.  

 

Otra aportación que suele ser muy importante ante situaciones de enfermedad crónica o 

severa es la donación de sangre. Dos líderes en la comunidad anotaron que es complicado encontrar 

personas que se animen a donar sangre, no sólo porque se desconoce o se teme el procedimiento, 

también implica un gasto de traslado y perder un día de trabajo. Donar sangre es un gesto importante 

de solidaridad en la comunidad, sobre todo porque los donantes suelen asumir sus gastos de traslado, 

ya que están conscientes de los gastos de salud que tiene la familia. Así lo refirió una de las líderes 

de la comunidad: 

 

“Ocupan donadores de sangre, y andan invitando, “vamos, allá te damos para la 

comida, gastos pagados, ve y dona… o te pagamos tanto, se ocupa”, pero aquí nos 

conocemos la mayoría, “sí, vamos, al contrario, andas gastado con tus enfermos, 

nosotros vamos por nuestra cuenta…”, eso es un apoyo…”14 

 

Cuando las familias tienen un gasto de salud muy alto también ocurre que familiares e 

integrantes de la comunidad aporten alguna cantidad de dinero que contribuya o permita afrontar este 

gasto. Así lo apuntaron dos líderes de la comunidad: 

 

                                                   

14 Sin embargo, estas expresiones de solidaridad y apoyo no se presentan en todos los casos. Flores (2024), 

registró que una mujer en Agua Caliente tuvo que pagar los viáticos (transporte y almuerzo) de cinco personas 
que acudieron a donar sangre para la operación de su hijo. El capital social en las comunidades rurales no se 

distribuye de manera homogénea e incide en que inciden en que se activen, o no, estas redes de apoyo y 
solidaridad.  
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“O si ves de plano que alguien está de a tiro muy fregado, y no, de plano no va a 

poder, no falta quien dice, “oye habló mi hijo de allá y dice que te va a apoyar con 

esta cosa…”  

“Apoyándonos en la misma familia, porque aquí tenemos que se nos agrava un 

paciente, pues reunimos la familia, “¿saben qué? el dinero se acabó y órale ustedes 
también pongan algo”, y el que no te da tanto y tanto… o “ve cuánto te cuesta esto y 

yo lo pago”, entonces la familia se une para salir adelante con ese tipo de 

enfermedades… o aunque no sea tu familia, pero es de la misma comunidad aquí, si 

quieres aportar algo, ten 500, ten esto, ten lo otro… “ 

 

En ocasiones, cuando los familiares se unen para hacer una aportación colectiva y reunir el 

monto que se requiere, aportan su propio dinero o solicitan un préstamo. Las familias se unen para 

juntar ese dinero con el fin de evitar que los familiares pierdan sus tierras por cubrir los gastos de 

salud. La mayoría de las familias tienen tierras para siembra comercial y/o para el autoconsumo, ésta 

representa un bien muy importante para la subsistencia de un hogar. El esposo de una de líder de la 

comunidad anotó:  

 

“Si la familia dice no, esos terrenos no los muevas, vamos nosotros juntando y si una 
operación cuesta por decir 100 se reúne la familia y de que se junta se junta, ya la 

familia pidió un préstamo allá o con los mismos de aquí…”.  

 

En Agua Caliente estas donaciones y manifestaciones de solidaridad y apoyo entre familiares, 

vecinos y compadres ocurren frecuentemente ante situaciones de adversidad por cuestiones de salud. 

El valor de la reciprocidad y la comunalidad presentes en comunidades indígenas configuran las 

relaciones sociales y las prácticas financieras en Agua Caliente. Los valores y el sistema de vida de 

las comunidades indígenas, resalta la lingüista Yasnaya Aguilar (Rompeviento, 2023), han sido claves 

para la sobrevivencia de estos pueblos, históricamente éstos les han permitido hacer frente a 

situaciones de marginación y resolver necesidades y problemas, cuando el estado no se ha hecho 

presente y sin tener que recurrir al mercado. 

En las últimas décadas, ante la emergencia de la enfermedad renal crónica en Agua Caliente, 

también ha sido muy relevante el apoyo de asociaciones civiles e instituciones académicas, ya que 

éstas han realizado acciones de prevención de enfermedades en la comunidad; estudios médicos 

gratuitos, particularmente, en niñas y niños, además de gestionar donativos o agilizar tratamientos 
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médicos y donar recursos económicos o en especie (alimentos, insumos médicos, hospedaje, etc.), 

para apoyar a las familias con enfermos graves y/o crónicos.  

Las familias que tienen gastos de salud muy altos y no logran cubrirlos a través de estas 

distintas estrategias o prácticas financieras, se ven en la necesidad de echar mano de los pocos bienes 

con los que cuentan, generalmente, sus tierras. En estos casos, se suele buscar que una persona de la 

comunidad les haga un préstamo dejando sus tierras como garantía. Si la familia puede devolver el 

préstamo recupera su tierra y, si no es posible, con ésta se salda la deuda. Este sistema de préstamos 

al interior de la comunidad es mucho más flexible en cuanto a plazos y no implica un sistema de 

endeudamiento, ya que no se cobran intereses. El esposo de una líder de la comunidad apuntó: 

 

“Uno se da cuenta del gasto que está pasando, si lleva semanas, meses, incluso cuando 

ya se ve bien presionado, de vender un terrenito, porque no alcanza para el enfermo, 

“te voy a prestar tanto y me das el terreno, si más adelante me lo devuelves ahí está 

el terreno, sino pues…” así, ese tipo de ayudas, y sino a uno de la comunidad, uno de 

fuera, cuánto quiere y vende…” 

 

Si no es posible obtener un préstamo en la comunidad, las familias con enfermos graves y/o 

crónicos, no tienen otra opción más que vender sus tierras a personas dentro o fuera de la comunidad, 

o bien, obtener un préstamo con instituciones financieras, lo que puede decantar en una situación 

severa de endeudamiento. La falta de acceso efectivo a servicios de salud es uno de los factores que 

más incide en profundizar y perpetuar la pobreza (Lozano, R., 1997, citado por Estudillo, M., et. al. 

2005). 

 

Rosa refirió que una familia con la que tienen parentesco tiene una deuda de un millón 

de pesos en un hospital privado. El esposo de Rosa le ha dicho que la familia tiene 

que unirse para apoyarlos y que no siga creciendo su deuda con los intereses. El 

esposo refiere que “aunque sea con aportaciones de 50 o 100 pesos semanales”, la 

familia tiene que reunir algo de dinero.  
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7. Conclusiones. 

En este artículo he documentado y analizado -desde el marco teórico de la reproducción social- las 

prácticas de salud, la disponibilidad y el acceso a servicios sanitarios en Agua Caliente, una 

comunidad históricamente marginada y en un entorno de degradación y contaminación ambiental que 

ha detonado el incremento de enfermedades graves y crónicas. Durante el capitalismo de Estado, 

Agua Caliente, como tantas otras comunidades rurales e indígenas, fue excluida del proyecto 

nacional. La construcción de un Estado de bienestar que incluyera servicios públicos de calidad 

privilegió principalmente, a la población urbana con empleo formal. A partir de la década de 1980, 

la transición al modelo neoliberal profundizó esta desigualdad: el repliegue del estado como garante 

del bienestar social contribuyó a mantener la precariedad de los servicios públicos en estas 

comunidades y redujo tanto su acceso como su calidad.  

Este servicio de salud pública diferenciado y deficiente, resulta funcional al sistema 

capitalista, pues externaliza y feminiza los costos de reproducción de la clase trabajadora, al tiempo 

que fomenta la mercantilización de la salud.  El costo de la atención de la salud, un elemento clave 

para la reproducción social, recae sobre los sujetos más vulnerables económica y socialmente 

(Bhattacharya, 2018). 

En Agua Caliente, donde la salud se ha vuelto más frágil debido a la crisis ambiental, hay 

tres elementos que contribuyen a sostener la vida: el trabajo de cuidado y los servicios de salud que 

brindan mayoritariamente las mujeres, las remesas que envían los migrantes para afrontar gastos 

médicos y las prácticas financieras y de solidaridad que se llevan a cabo en la comunidad. 

Las mujeres son actoras centrales en la autoproducción de servicios de salud en Agua 

Caliente, atienden enfermedades comunes y accidentes leves a través de la automedicación, los 

remedios caseros y la medicina tradicional. Los conocimientos adquiridos a través de la experiencia 

y transmitidos entre generaciones, así como algunas capacitaciones en salud, permiten a las mujeres 

realizar esta función esencial. Además, las mujeres también son las principales acompañantes, 

gestoras y cuidadoras de personas enfermas en clínicas y hogares.  

Los conocimientos, el tiempo y el trabajo mayoritariamente no remunerado que invierten las 

mujeres para atender la salud y cuidar de otros resulta indispensable en estas comunidades pobres y 

marginadas. El Estado, el capital y los hombres de la comunidad delegan en las mujeres la 

responsabilidad de garantizar este derecho y de compartir equitativamente estas tareas.  
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Ante la precariedad del servicio de salud pública en la comunidad, la vía mercantil también 

es fundamental para acceder a la atención médica. El gasto en salud implica no sólo erogaciones en 

tratamientos, medicamentos o servicios de salud, también incluye gastos en traslados, hospedajes y 

alimentos. Las remesas y las prácticas financieras y de solidaridad que se realizan en Agua Caliente 

resultan fundamentales para enfrentar estos gastos en salud. El envío de remesas para asumir o apoyar 

en los gastos médicos de familiares y otros integrantes de la comunidad ha sido fundamental para que 

personas con enfermedades graves o crónicas puedan acceder a servicios salud de manera más rápida 

o eficiente y, en algunos casos, también han contribuido a que las personas enfermas puedan recibir 

cuidados, al brindar un apoyo económico o asumir la manutención de la mujer que realiza este trabajo.  

Por último, el artículo destaca que las prácticas financieras que se realizan al interior de la comunidad 

también son relevantes para hacer frente a los gastos en salud y las situaciones de adversidad. Estas 

prácticas financieras se sostienen en valores y principios que son propios de las comunidades 

indígenas en México: la reciprocidad, la comunalidad y la confianza en la palabra. En las últimas 

décadas, la presencia de asociaciones civiles e instituciones académicas en la comunidad también ha 

sido un elemento muy importante para el acceso a la salud en Agua Caliente. En alguna medida, estos 

elementos han contribuido a que las personas puedan recibir atención en salud, a pesar de la falta de 

un servicio público universal y gratuito.  

El costo de la reproducción de la clase trabajadora, vinculado a la atención de la salud, recae 

desproporcionadamente en las mujeres, los migrantes y las comunidades más pobres. El Estado y el 

capital eluden este costo, generando consecuencias negativas en los recursos de los hogares y en la 

vida de las personas. Las mujeres realizan un trabajo no remunerado, enfrentan una sobrecarga de 

trabajo y pierden autonomía; los migrantes afrontan diferentes riesgos en el tránsito y el destino en 

donde trabajan de manera indocumentada y sin tener acceso a derechos; las comunidades y los 

hogares más pobres y marginados tienen que desembolsar sus escasos recursos en gastos de salud. 

No obstante, en las cifras oficiales en torno al gasto en salud y su financiamiento, no se contabiliza el 

tiempo invertido en las tareas de cuidado y de atención a la salud no remuneradas, ni los costos 

indirectos adicionales o las pérdidas monetarias o en bienes que asumen las personas al interior de 

los hogares y las comunidades (Díaz, et.al., 2006).  

El sistema de salud diferenciado y deficiente que prevalece en México permite que el capital 

sólo contribuya al costo de reproducción de un sector de la clase trabajadora y favorece la 

privatización y mercantilización de la salud. Desarrollar un sistema de salud universal y gratuito, de 

calidad, requeriría que el Estado implemente un sistema tributario progresivo y trastocaría las 
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ganancias multimillonarias del mercado de la salud. Las políticas que garantizan los derechos o los 

intereses de la mayoría son políticas que reducen las ganancias del capitalismo como sistema de 

producción (Bhattacharya, 2013). Los mejores resultados en indicadores de salud y en reducción de 

la pobreza no se presentan en las sociedades más ricas sino en las menos desiguales, es decir, en las 

que se universaliza el acceso a servicios públicos de calidad, en las que se prioriza las condiciones de 

vida de las personas sobre el capital (Barona, 2000; Lavinas, 2015)  
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