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Abstract 
This article focusses on the mobility of patients in treat
ment for pulmonary tuberculosis and the relationship 
of this behavior with the ways in which this disease is 
understood and cared for. We performed ethnographic 
research between 2016 and 2017 in Baja California, 
Mexico, with participant observation; interviews and 
conversations with patients in treatment and health 
personnel. We found that men and women showed 
different mobility patterns and frequency in their move
ments. The disease implied moves and/or changes in 
the use of patients’ domestic interior space. We conclud
ed that mobility is associated with ways of living and 
material conditions, as well as the types of domestic 
cohabitation. This article contributes to the knowledge 
of persons’ mobility in the context of the disease and 
the implications for epidemiological control and sur
veillance. It also delves into perceptions of insecurity 
in the shared use of space related to diseases such as 
pulmonary tuberculosis, influenza and covid19.
Key words: use of space, mobility patterns, respirato
ry diseases, indoor, outdoor, pulmonary tuberculosis, 
medical anthropology, situated body

Resumen 
Presentamos la movilidad de pacientes en tratamiento 
por tuberculosis pulmonar y la relación de esta conducta 
con la manera en que se entiende y atiende dicha en
fermedad. Realizamos trabajo etnográfico entre 2016 y 
2017 en Baja California, México, con observación par
ticipante, entrevistas y conversaciones con pacientes en 
tratamiento y personal de salud. Hallamos que varones 
y mujeres mostraban distintos patrones de movilidad y  
frecuencia en sus desplazamientos. La enfermedad 
conllevó mudanzas de vivienda y/o cambios en el uso 
del espacio interior doméstico. Concluimos que la movili  
dad está asociada a condiciones materiales de vida y a 
los tipos de convivencia doméstica. El artículo contribu
ye al conocimiento de la movilidad de las personas en 
contextos de enfermedad y de las implicaciones para 
el control y la vigilancia epidemiológicos. Asimismo, se 
aproxima a las percepciones de inseguridad en el uso 
compartido del espacio ante enfermedades infectocon
tagiosas como la tuberculosis, la influenza y la covid19.
Palabras clave: uso del espacio, patrones de movilidad, 
enfermedades respiratorias, indoor, outdoor, tubercu
losis pulmonar, antropología médica, cuerpo situado
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Introducción

La movilidad de personas por actividades rutinarias 
como la búsqueda de agua, pastoreo, así como el 

trabajo estacional o actividades recreativas y la rela-
ción con la propagación de enfermedades infecciosas 
fue propuesta para zonas de alta endemia de palu-
dismo por Prothero (1977), quien también planteó la 
recurrencia de la movilidad en tanto desplazamientos 
y/o la mudanza temporaria de residencia a causa de 
las actividades de subsistencia. El denominado giro 
hacia la movilidad en las ciencias sociales sugiere, ade - 
más, considerar lo que facilita o restringe la movilidad 
tomando en cuenta el uso y acceso al transporte, el 
trazado del urbanismo y las implicaciones de géne-
ro (Sheller y Urry, 2006; Soto Villagrán, 2006). En 
este trabajo y en dicha línea proponemos, además, 
indagar las limitaciones a la movilidad cotidiana en 
relación con una enfermedad que se trasmite por vía  
aérea.

El movimiento de contingentes migrantes, los re-
fugiados y el deambular de población que no tiene 
casa (homeless) han sido problemáticas de la relación 
entre la movilidad y el padecimiento de la tuberculosis 
pulmonar, y se han adoptado medidas de restricción 
de ingresos y circulación de migrantes desde países de 
alta a baja endemia de esta enfermedad (MacPherson 
y Gushulak, 2006; Van der Werf y Kramarz, 2016). 
Los estudios de brotes epidemiológicos realizados en 
Estados Unidos y en países con alta endemia señalan 
la importancia de los contactos de enfermos con otros 
fuera de la casa (Narain et al., 1966; Guwatudde et al., 
2003; Fitzpatrick et al. 2001, McKenzie et al., 2007; 
Kizza et al., 2015), por lo que se pone en discusión cen-
trarse sólo en los contactos intradomésticos en zonas  
de alta endemia, considerando las actividades cotidia-
nas fuera de la casa (Yates, Tanser y Abubakar, 2016).

México es uno de los países con más elevada car-
ga de la enfermedad de tuberculosis pulmonar en las  
Américas. El estado norteño de Baja California concen-
tra altas tasas de casos nuevos y mortalidad en los 
últimos diez años, superando la media del país. Esta 
área geográfica está marcada por el desarrollo de las 
economías de Baja California (México) y su zona de 
frontera con California (Estados Unidos), donde es des-
tacable la presencia de contingentes migratorios de sur 
a norte. Es una zona de frontera con alta prevalencia 
de tuberculosis en ambos lados de la frontera (Weiss 
y Burgess, 2002; Schneider et al., 2004). 

La ciudad de Ensenada se ubica a unos 100 km de  
la frontera de Tijuana con San Diego, Estados Uni-
dos y, según reportó la Secretaría de Salud, entre los  
años 2010 y 2016, de quienes ingresaron a tratamien - 
to por tuberculosis, 35 por ciento eran residentes esta-
blecidos, y tan sólo 13.6 por ciento procedían de otros 
estados del país, aunque 63 por ciento de los pacientes 
no tenía registrado este dato. Una población estableci-
da que, sin embargo, se moviliza cotidianamente, lo 
cual nos lleva a preguntarnos cómo es su movilidad  
en el curso del tratamiento antifímico, sobre todo si se 
tiene en cuenta que, en el sistema de salud biomédico, 
el personal de salud que atiende en servicios del sector 
público piensa que la movilidad es un problema para 
el control y seguimiento de la enfermedad.

Materiales y métodos

La etnografía tomó en consideración la estructura so-
cial, la historia, la economía y lo cultural que inciden  
en los procesos de salud-enfermedad tal como lo señala 
la antropología médica crítica, y adoptó una perspectiva 
relacional de incluir tanto al personal de salud como 
a los pacientes en el curso del tratamiento antifímico 
en la ciudad de Ensenada, Baja California, México, en - 
tre septiembre de 2016 y septiembre de 2017. Se selec - 
cionaron pacientes de aquellos cinco centros de salud  
que tuvieron mayor cantidad de pacientes bajo tra-
tamiento en los últimos cinco años. Se efectuaron 
entrevistas semiestructuradas a una muestra repre-
sentativa de 16 pacientes, de entre 19 y 65 años, va-
rones y mujeres, registrados por el sistema sanitario 
como casos nuevos y reingresos, que en el momento 
del estudio se hallaban como residentes establecidos 
por más de un año en la ciudad de Ensenada y la zona 
colindante de Maneadero. 

En una segunda etapa, se dio seguimiento durante 
el resto del tratamiento antifímico a dos varones y 
dos mujeres para tomarlos como casos de estudio, 
escogidos por ser representativos de la población aten - 
dida en los años precedentes, y con quienes pudi-
mos entablar una mayor empatía y profundidad de 
indagación. Entrevistamos a 22 trabajadores de la  
salud (administrativos, enfermeros y médicos) de entre 
26 y 62 años, en relación directa y sin experiencia con 
la atención de tuberculosis, de los cuáles cinco ope - 
raban en brigadas de tratamiento directamente ob-
servado,1 con los cuáles realizamos observación con 

1 Este tratamiento también es conocido como tratamiento acortado estrictamente supervisado (taes).
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participación (Hermitte, 2002) y conversaciones (Ra-
mírez Hita, 2009) explorando las representaciones 
sobre la enfermedad, el tratamiento y el seguimiento 
que efectúan a los pacientes, aspectos que sólo serán 
referidos de manera breve y serán tratados con mayor 
extensión en otro artículo. 

Con los pacientes mantuvimos una mayor fre-
cuencia de encuentros. Un total de 31 entrevistas, 40 
conversaciones y observaciones en consulta médica 
en hospital, centro de salud, visitas de brigadas taes, 
actividades dentro y fuera de la casa. No se observaron 
las actividades en lugares de trabajo (campos o fábri-
cas) a los que asistían los pacientes en tratamiento. 
A las fuentes primarias se sumó la consulta de datos  
epidemiológicos, estadísticas, publicaciones de la pren-
sa en el año de estudio y revisión de estudios previos 
en la zona. Los ejes de análisis fueron atención, pre -
vención, autoatención y movilidad durante el tratamien-
to, buscando relaciones entre padecimiento, movilidad, 
uso del espacio, atención de instituciones de salud y la 
intersección de las relaciones de clase, raza y género, 
con base en sugerencias de sistematización de Strauss 
y Corbin (2002). También se investigó respecto al uso  
de medicina tradicional durante el tratamiento bio-
médico.

Nuestro estudio consideró la movilidad de los pa-
cientes durante tratamiento farmacológico, sin incluir 
casos de abandono de tratamiento, contingentes mi-
grantes, personas en situación de calle o refugiados. 
Así como tampoco aquellos privados de la libertad de 
movilidad por estar en cárceles, centros de rehabili-
tación o centros de detención temporal de migrantes 
deportados o en espera de dictamen.

Las cartografías se elaboraron con el registro en te-
rreno de puntos gps volcadas en Google Maps para un  
primer tratamiento. Las casas de los pacientes, la ubi-
cación de zonas de contaminación del aire y suelo son  
aproximadas. Con el fin de valorar limitaciones para 
la movilidad se tomó de referencia la distancia de las 
zonas de residencia a los centros de salud, al centro 
de la ciudad, los lugares de trabajo y recreativos de 
los pacientes. 

Implementamos un consentimiento informado –re-
frendado por los funcionarios y administrado por el 
personal de salud– a un listado de pacientes en trata-
miento, donde sólo 23 pacientes aceptaron participar 
en el estudio y de ellos fueron seleccionados 17. Con 
apego al respeto a la Ley de Protección de Datos Per-
sonales, en ningún momento entregamos a la Secre-
taría de Salud la identificación de los pacientes que 
finalmente ingresaron en el estudio ni del personal 
de salud contactado. Los nombres que empleamos en 
este trabajo son ficticios. 

Resultados

El espacio geográfico  
y la distribución de la enfermedad

El rápido crecimiento económico de Baja California 
entre los años 1980 y 1990 estuvo marcado por el mo-
delo productivo de la industria maquilera y el trabajo 
jornalero en campos mexicanos y estadounidenses 
(Espinosa Damián, 2019), facilitado por los bajos cos - 
tos de la instalación de las fábricas de capitales extran - 
jeros, los bajos salarios y cualificación de los emplea-
dos, características de este sector productivo (Barajas 
y Kopinak, 2003). De las maquilas en México, el 17.7 
por ciento se hallan en ese estado, que posee cerca de 
un millar de fábricas, con una contribución nacional 
de 213 millones de dólares, y con el 58% de la expor-
tación total nacional (Jiménez, 2019). Este modelo 
productivo promovió la migración interna sur-norte 
en México y hacia Estados Unidos, además del re-
cambio generacional de la población y un proceso de 
feminización de la mano de obra (Jasis y Guendel  - 
man, 1993).

En Ensenada, las principales actividades producti-
vas son la pesca, la industria maquilera, la exportación 
de hortalizas, además de  la industria vitivinícola (Secre - 
taría de Economía, 2015). Maneadero, a 30 km de la 
ciudad, creció con jornaleros migrantes del sur del país 
atraídos por la agricultura, que aumentó la superficie 
sembrada con semillas mejoradas y fertilizantes (Fo-
dalori, Moctezuma y Márquez, 2004). 

Las principales causas de fallecimiento en Baja 
California son enfermedades del corazón, tumores ma - 
lignos (del estómago, cuello del útero, próstata y mama), 
diabetes y accidentes de tránsito. La tuberculosis se 
encuentra en el decimotercer lugar de causa de mor- 
talidad en el estado y, según datos del Instituto Nacio-
nal de Estadística y Geografía (inegi), la más alta por 
más de diez años de todo México (inegi, 2015 y 2017). 
Entre 2010 y 2016, en la ciudad de Ensenada, la tu - 
berculosis pulmonar afectó sobre todo a personas entre 
20 y 34 años y después entre 45 y 64 años; la ma - 
yor frecuencia se registra en varones. El Hospital 
General y el Hospital del Instituto Mexicano del Se-
guro Social fueron los que más diagnosticaron casos 
nuevos. Los centros de salud que más pacientes bajo 
tratamiento tuvieron entre 2010 y 2016 (véase figu - 
ra 1) se ubican en zonas con carencias de servicios 
públicos tales como vialidades en buen estado, fre-
cuencia de transporte público, recolección de residuos 
y acceso al agua corriente sin cortes frecuentes. Sólo 
dos de estos centros de salud están en el centro de 
la ciudad. 
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Figura 1. Ubicación de la ciudad de Ensenada, respecto a Maneadero  
y ubicación de las casas de los pacientes, Centro de Salud de la muestra,  

punto de contaminación aire, suelo reportados en estudios y por pacientes

Fuente: Elaboración propia. Se utilizó la capa del índice de marginación urbana por área geoestadística 
básica compuesto por los índices de educación (porcentaje de la población mayor y menor de 15 años que 
no asiste a la escuela); salud (porcentaje de la población sin cobertura de salud; hijos fallecidos de mujeres 
de 15 a 49 años); vivienda (porcentaje de la vivienda sin agua entubada dentro de la vivienda; sin drenaje 

conectado a la red pública o fosa séptica; sin excusado con conexión de agua; con piso de tierra; con algún 
nivel de hacinamiento); disponibilidad de bienes como capacidad de ingresos de los hogares. Conapo, 2010 

<http://www.conapo.gob.mx/es/CONAPO/Capitulo_1_Marginacion_Urbana_2010>. 

Omisiones y sesgos  
al considerar la movilidad de los pacientes

Una vez que una persona es diagnosticada con tu-
berculosis, se promueve el relevamiento de los contac-
tos frecuentes de la persona dentro y fuera de la casa.2  
Los centros de salud sólo registraron los contactos 
con los que compartían casa los pacientes bajo tra-
tamiento que seguimos en este estudio. No aparecían 
otros contactos frecuentes que eran parte de dinámi-

cas de reciprocidad, convivencia entre parientes y de 
actividades de subsistencia, donde participan vecinos,  
amigos, compañeros de trabajo o, incluso, proveedores 
de servicios como tiendas de abarrotes, agua potable o 
clientes, en el caso de quienes están en el comercio legal 
o ilegal. Tampoco los contactos que cambian a causa de  
las mudanzas cuando inician el tratamiento (véanse 
cuadro 1 y figuras 2 y 3). 

Por lo anterior, está opacada la movilidad durante 
el tratamiento. La observación de la consulta en los  

2 Norma Oficial Mexicana NOM006-SSA2-2013, Para la prevención y control de la tuberculosis, con actualización del año 
2000 <http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5321934&fecha=13/11/2013>.



Evangelina A. Bidegain

123

Cuadro 1. Contactos de pacientes bajo tratamiento por tuberculosis, 
considerando movimiento por tipo de lugares, cantidad de personas y frecuencia

Ensenada, Baja California

Fuente: Elaboración propia con datos de campo y tomando en parte como modelo el esquema de Prothero (1977: 265).
Referencias: 

Casa es la residencia del paciente. La numeración corresponde a mudanza en el curso del tratamiento. 
Tiempo: meses de tratamiento.
Frecuencia: diario, semanal o periódico y estacional.

Mes 
tratamiento

Paciente Lugar social Lugar cerrado Diario/
Cantidad 
contactos

Periódico/Sema-
nal Cantidad 

contactos

Estacional 
Cantidad 
contactos

1°-6° mes Bernardo Patio – Taller 2 a 3 4

1° a 3° mes Mercado >5

1°-6° mes Casa amigo <5

1°-6° mes Casa 1 5 5

3°-4° mes Casa 2 3

1°-6° mes Casa 3 1

5°-6° mes Roberto Campo <5*

1°-6° mes Casa 1

1°-6° mes Casa padres >5

1°-6° mes Iglesia <5

1°-6° mes Ocio (ciber, comunidad) <5

1°-6° mes Luis Campo <5

1°-6° mes Casa >5

1°-6° mes Ocio (ciber) <5

4°-6° mes Susana Tienda 4 

4°-6° mes Casa 1 >5 SD

1°-4° mes Casa 2 1 4

4°-6° mes Fábrica >5

1°-6° mes Fernanda SD Casa 1 3

boxes de enfermería y en consultorio del centro de 
salud nos permitió detectar que, al realizar el regis - 
tro epidemiológico, la manera de preguntar “con quié-
nes vive” da como respuesta la convivencia dentro de 
la casa. No fue usual que se preguntara a quienes no 
tenían trabajo sobre “otros lugares” de concurrencia 
habitual y la cantidad de personas que ahí coinciden. 
Durante el tratamiento, el registro epidemiológico que- 
dó desactualizado y no incorporó los cambios en la 
composición de los convivientes fuera de la casa.

Pese a la subnotificación en el registro sobre la 
situación laboral, entre 2010 y 2016 las estadísti - 
cas de la Secretaría de Salud señalan que 9.5 por ciento 
de los pacientes bajo tratamiento no trabajaban o no 
contaban con ingresos estables, relación contractual 
o empleo fijo. Es el caso de los jornaleros del campo o 
actividades ganaderas o pesqueras (4.8 por ciento) y 
las amas de casa (11 por ciento). Los empleados por 

la maquila tienen licencia de dos meses. El trabajo 
en el campo, como otro trabajo informal, persistió en 
el curso del tratamiento.

Procurar la continuidad del tratamiento genera 
otra movilidad: cuando los pacientes concurren a 
retirar la medicación un día de cada semana, cuando 
se interrumpe la actividad de las brigadas de taes por  
paros gremiales o feriados laborales. También a causa 
de la jornada laboral del paciente, situación obser-
vada con dos pacientes que laboraban en el campo  
y salían de sus domicilios a las cinco de la mañana y  
retornaban pasadas las cinco de la tarde. Parte del 
personal de salud implementó estrategias para dar la 
medicación fuera de su horario laboral (de 7 a 14 horas) 
encontrándose con el paciente en un sitio diferente 
al del trabajo, aunque eran decisiones particulares y 
no consolidadas como estrategia de la organización 
sanitaria. 
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Padecer el diagnóstico 
de tuberculosis pulmonar

Hablar, exhalar, toser, estornudar y escupir son accio-
nes fisiológicas y sociales que rocían el aire con miles 
de gotitas de saliva. Dependiendo de la circulación de  
aire en el ambiente, de la dirección del aire, de la po - 
sición de la boca a la boca de un receptor, de la canti-
dad de personas presentes en un lugar y de la hu-
medad allí, las gotitas quedan en suspensión treinta 
minutos. Y respirar en ese aire apenas cuatro horas 
es suficiente para una primera infección del bacilo 
Mycobacterium Tuberculosis, aunque la bibliografía 
biomédica sostiene que el estado del sistema inmu-
nológico y cofactores como tabaquismo, alcoholismo, 
malnutrición, antecedentes de enfermedades respira-
torias agudas son los que desencadenan síntomas de 
tuberculosis: tos, flema, dificultad para respirar, fiebre 
o sudor frío, adelgazamiento pronunciado. Si no se da 
esta confluencia de situaciones, puede permanecer en  
latencia por varios años y sólo ser detectada por téc-
nicas de pcr.3 

Las particularidades de la transmisión tornan al 
cubrebocas el principal objeto usado dentro del centro 
de salud para atender a los pacientes. Se les pide que 
lo adopten en el ámbito doméstico y en cada consulta 
acudan con ellos. Las prácticas de ventilación cruzada, 
de aislamiento y el uso de desechables se implementan 
en el centro de salud y se transmiten como prácticas de  

prevención en este lugar y son recomendados en la 
visita de las brigadas taes a los pacientes. No siem-
pre los pacientes utilizan el cubrebocas ni adoptan 
la distancia social como referiremos más adelante. 
Esto se explica por la incomodidad de los cubrebocas 
desechables, por la necesidad de conseguirlos de su 
peculio, por sentirlo como un “bozal” (sic), por el em-
pañamiento de los anteojos o porque impide fumar o  
comer en la vía pública si se lo lleva puesto. En la 
práctica, dentro y fuera de la casa, en sitios donde hay  
concentración de personas, transporte público, no he - 
mos observado su utilización. 

El personal de salud no es un grupo homogéneo. La 
diferencia de formación, las funciones que cumplen, 
pero también la antigüedad en el manejo de pacientes 
con tuberculosis pulmonar, matizan las representacio-
nes respecto de la enfermedad y el tratamiento. Coin-
ciden en que el tratamiento y la prevención dependen 
del manejo doméstico de cada paciente. Dicha con-
cepción, en sentido restringido, es porque antes que 
pensarlo relacionado con los condicionantes de la vida 
(ingresos salariales, oferta y situación de empleo y 
habitación en general), se concibe más bien como re - 
sultado de una decisión individual o adjudicable a un 
grupo social (Menéndez, 1998).

Así, un médico me refería con asombro que los 
jornaleros “tienen la enfermedad y siguen trabajan-
do” (Diario de campo, conversación, marzo de 2017). 
Dicho médico había trabajado más de cinco años en 

3 Siglas en inglés de reacción en cadena de la polimerasa.

Fuente: Elaboración propia.

Figura 2. Esquema de movilidad por mudanza, trabajo y concurrencia de lugares sociales,  
durante el tiempo del tratamiento y distancia de la casa de referencia

Bernardo (65 años)

Trabajo (6 km)

Trabajo 2 (1.6 km)

Casa 1

    Hospital 
(13 km)

CS 1 (500 m)

Vecino

Casa 2

CS 2 (1.4 km)

Patio
Taller

CS 3 (1 km)
Casa amigo

Casa 3

Mes 1 a 4
Reinicio, mes 1 a 5
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la zona con mayor cantidad de casos nuevos, y don-
de los empleos de los pobladores son principalmente  
en el campo, en empaquetadoras de hortalizas, ma-
quilas textiles y de ensamble electrónico. 

Otro grupo social que identifica el personal de salud 
son los adictos a drogas como el cristal o hielo (meta-
dona). Para una médica sin experiencia en manejo de 
tuberculosis, la enfermedad aparece en este grupo so-
cial porque “acostumbran a drogarse encerrados todos 
juntos” (Diario de campo, entrevista, junio 2017). Coin-
ciden en señalar que la continuidad con el tratamiento 
se ve comprometida, dado que cuando las brigadas los 
visitan en los domicilios “están durmiendo, salieron 
a tomar toda la noche y al otro día no atienden o no 
están” (entrevista a brigadista taes, febrero de 2017). 
La higiene es otro aspecto de las representaciones de 
personal de salud. Hay dimensiones en esta “higiene”: 
una sería individual, asociada al comportamiento de la 
persona sobre el cuidado de sí, y ante los otros, donde 
el cubrebocas, llevar la mano a la boca al toser, evitar 
escupir al suelo, son algunas técnicas corporales que 
se espera sean adoptadas. La otra, tiene que ver con la 
higiene de la casa, la ventilación, la limpieza con cloro, 
tender las mantas y sábanas al sol, permanecer más 
tiempo en lugares fuera de la casa (outdoor). Ambas, 
sin embargo, están enfocadas en la casa, en el lugar 
donde el paciente duerme, comparte alimentación, 
convive con parejas, hijos o hermanos. Es decir, la fa - 
milia nuclear y el cuerpo individual. Por último, coin-
ciden en manifestar que la distancia del centro de 
salud puede influir en el abandono del tratamiento, 
sin asociarlo a condiciones de calidad de la atención. 

Aislamiento y segregación

Aislar al enfermo dentro de la vivienda en un cuarto 
individual o fuera de la vivienda principal y ventilar 
los ambientes son medidas que constituyen parte de  
saberes de otras experiencias con enfermedades res-
piratorias en el nivel de autoatención. 

Yo tengo mi vaso para tomar agua, mi botella para tomar 

agua, todo lo hago aparte pues. No uso de los mismos 

platos que ellos, todo lo hago aparte. Uso cubrebocas, ven- 

tilo mi cuarto, me la paso encerrada, tratando de man-

tener ventilado todo el tiempo. Me dijeron que tenía que 

ventilar la casa, que tratara de no escupir… en un bote 

o que se queda ahí, que mejor saliera para afuera, en el 

sol todo se muere, que abriera ventanas en el día para 

que se ventile bien [Sonia, 38 años, entrevista, 18 de 

abril de 2017].

En procura del aislamiento que recomienda el 
personal de salud, particularmente en los primeros 
tres meses del tratamiento farmacológico, la mudanza  
de casa es una práctica común. Susana, de 32 años, 
se muda de la casa que compartía con su hermana, la  
pareja de su hermana y cinco niños. Se va con otra 
hermana que disponía de un departamento dentro del 
terreno de la vivienda. Bernardo (65 años) a lo largo 
de su tratamiento cambió tres veces de residencia: 
primero vivió con su hermana y la familia de su so-
brino, después solo en una casa-habitación y luego 
con un amigo en un depósito que fue adaptado como 
casa-habitación al construirle cocina y un baño letrina 

Figura 3. Esquema de movilidad por mudanza y concurrencia de lugares fuera de la casa,  
durante el tiempo del tratamiento y distancia de la casa de referencia

Roberto (20 años)

Casa padres 
(200 m)

Casa   
dormitorio Ciber (400 m)

Iglesia

Centro salud 
público (2 km) Hospital (13 km)

Centro salud 
privado (4 km)

Campo (de 
6 a 30 km)

Mes  
tratamiento

Mes 1 a mes 3 Mes 4 a 6...

Fuente: Elaboración propia.
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en el patio. Los jóvenes pacientes entre 19 y 23 años 
volvieron al hogar de los padres o tíos.

Adaptar los espacios interiores de la casa también 
es una modalidad de autoatención. Nora (28 años) se 
trasladará de la recámara al living de la casa. Carlos 
(19 años) tendrá un cuarto para él solo en una vivienda 
de tres recámaras, donde habitan además otras seis 
personas, todos familiares. La esposa de Félix (33 años) 
decidió que la sala fuera el lugar de convalecencia de su  
marido, más cercano al baño y separado de las recá-
maras de ella y su hija. Familiares que compartían 
casa antes del diagnóstico de tuberculosis se van y 
dejan de visitar a los enfermos. Algunos, como Félix 
(33 años), sienten que esta distancia social de “salu - 
dar desde lejos”, como lo hace su madre, es “hacer[los] 
a un lado”. Se trata de situaciones de segregación 
que acrecientan el sufrimiento del padecimiento de 
la tuberculosis. 

A la hora de comer tengo que ir a mi cuarto. Yo me ponía 

triste, me daba coraje conmigo y con todos y decía por 

qué […]

Es algo difícil, complicado, por los tabús que se tienen 

con las enfermedades. La gente dice “Ay! Tiene tuberculo-

sis no te le acerques!”… Sí, aún lo estoy viviendo. A pesar 

de ser de la familia, este, se echan la bolita, “ay tú te la 

vas a llevar”, “ay ¿qué vas a hacer con ella?” Como si yo 

fuera un objeto y tú dices chale, estoy enferma, pero no… 

aún sigo aquí. Yo sí, lo viví de esa forma, porque no tengo  

un lugar seguro y, entonces, dices, tienes que estar en un 

cuarto sola. Guau! Cómo le hago. Entonces viene un buen  

samaritano y dice vente a mi casa. Pero ella tiene diabetes 

y ella se enferma con facilidad… ay cómo dormir sola, ay 

se siente… cómo se siente feo (suspira). A veces la misma 

familia hace que uno se meta en ese estado de depresión, 

porque sabes que tenemos que tener cuidados especia - 

les pero no así una exageración [Susana, 32 años, entre-

vistas 7 de abril y 18 de junio de 2017].

La tuberculosis es una enfermedad que genera más 
estigma que una influenza estacional o la neumonía. 

Antes como que me daba vergüenza decir que tenía 

tuberculosis, y ahora digo sabes qué tuve neumonía, 

luego tuberculosis, se me juntó […] Aquí a mi vecina le 

platiqué también, pero qué es lo que te pasaba… Antes 

decía neumonía… Pero ellos también decían pero por qué  

por tanto tiempo. No creían. Me daba vergüenza de que me  

miraran así, como hazte allá. Gente muy prejuiciosa  

que dice “hay ni te le acerques”, pero no pasa nada [Félix, 

33 años, entrevista, 26 de abril de 2017]. 

Diferencias etarias y de género

Las mujeres con trabajo como amas de casa prosi - 
guen las labores de reproducción doméstica como aseo, 
compra de insumos y llevar a los niños a la escuela 
durante la fase inicial y de sostén del tratamiento  
farmacológico biomédico, en tanto sus parejas varones 
trabajan en el campo. También fungen como cuidado-
ras domésticas de los varones enfermos: si se trata de 
sus parejas, hijos, sobrinos y son, además, el sostén  
de la unidad doméstica ya sea preparando tamales 
para vender, revendiendo ropas usadas o aguas frescas 
en su mismo lugar de residencia. 

Los varones de entre 19 y 23 años regresan a vivir 
con sus padres para tener el cuidado de la tía o de la 
madre. Los varones adultos, de entre 45 y 65 años, 
sólo mantuvieron cuidados domésticos si estaban con - 
viviendo con una pareja mujer. No así, si estaban 
conviviendo con quienes no hay una relación sexoafec - 
tiva. Los varones que contaron con este cuidado de 
mujeres a nivel doméstico culminaron el tratamiento 
en tiempo y forma. Aunque dos varones de 19 años lo 
siguieron con interrupciones. Ambos tenían una re - 
lación tensa con familiares antes de enfermar y una 
trayectoria en el consumo y venta de drogas. Otro, de 23 
años, suspendió dos veces por el trabajo en el campo.

Todas las mujeres que no tenían una pareja varón 
en el momento de su tratamiento recibieron apoyo de 
hermanas en el cuidado de los niños y trabajo domés-
tico. Ellas mismas también se encargaban de la limpieza 
de su habitación, de aprovisionarse y concurrir a las 
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consultas en el centro de salud para el control médico. 
Fernanda (28 años) y Sonia (38 años) decidieron llevar 
a sus hijos pequeños donde un pariente durante el tra - 
tamiento, como una práctica de prevención y de relevo 
en las tareas de cuidado de otros. 

A diferencia de las mujeres, los varones continua-
ron prácticas de consumo grupal como la ingesta de 
alcohol, marihuana y metanfetaminas. Las visitas 
a parientes los fines de semana, la concurrencia a 
espa cios comunitarios como el cibercafé, o actividades 
comunitarias como cumpleaños, festejos religiosos, 
reuniones en casas, fueron frecuentes cada semana. 

Olores: contaminación percibida del aire 

Es importante hablar de la contaminación del aire, 
pues en Baja California se da una alta probabilidad de 
padecer no sólo enfermedades respiratorias, sino tam - 
bién de males intestinales parasitarios. Entre 2010 y 
2017 en Mexicali y Ensenada aumentaron las enfer-
medades respiratorias, según registros de la Secretaría 
de Salud. 

Hay tres cementeras y dos parques industriales 
en zonas residenciales de Ensenada, y en Maneadero 
predominan las agroindustrias y vinícolas en Valle de 
Guadalupe. En las narrativas de los pacientes aparece 
la percepción de contaminación del aire en el campo, 
en la fábrica de maquila o alrededor de sus casas ubi-
cadas en zona de campos (véase cuadro 2). De los 16 
pacientes entrevistados, aquellos que se encontraban 
trabajando (ocho de ellos) meses previos al diagnós-
tico de la enfermedad refirieron que percibían toxici-
dad ambiental o laboral. Mientras que los restantes  
ocho no lo hicieron; de ellos, sólo uno trabajó en el 
campo y el resto en un taller de carrocería, limpieza de  
instituciones y como chofer de transporte urbano. 
De igual manera opinaron aquellos sin experiencia 
laboral formal o que se dedicaban al consumo y venta 
de drogas como dealers.

Fernanda (28 años) había trabajado durante más de 
diez años en una misma fábrica maquila de ensambla -
je de óptica y focos para carros y aviones: “Trabajamos 
con sustancias, con cosas tóxicas, retardantes, todo 
eso lo [inhalamos]. Como dicen la resina… ¿sabes  
qué es la resina? Bueno pues, eso manejamos noso-
tros, alcohol, desengrasante, soldaduras, plomo” 
(entrevista, 8 de mayo de 2017).

También hicieron alusión al consumo de agua con - 
taminada en el trabajo agrícola. Roberto (20 años) 
comentó que había dejado de trabajar en uno de los 
campos al sur de Maneadero por el consumo de agua 
no potable. Y nos narró lo sucedido, le dijo al capataz 

“no voy a tomar de esa agua y fue lo que reclamé y me  
dijeron que está bien, ahí está la puerta y puedes irte. 
Y yo dije okey, no se me hace justo de que estemos 
trabajando, deberían de tratarnos bien, pero esa agua 
estaba sucia, yo creo que era pura agua del arroyo creo, 
tenía esa cosa verde que le sale al agua” (entrevista, 
22 de mayo de 2017). 

Esta percepción de toxicidad no fue relacionada por 
los pacientes ni por el personal de salud como desen-
cadenante del deterioro del sistema inmunológico y la 
enfermedad de tuberculosis. Tampoco la exposición 
percibida de toxicidad se registra en el Estudio Epi-
demiológico del Caso Nuevo de Tuberculosis realizado 
por el sistema de salud. 

La movilidad 
y la relación con la precarización

Que la mayoría de los pacientes antes de diagnosti-
cárseles la enfermedad hayan consultado medicina 
privada señala un problema de acceso a la consulta en  
el sector público. Entre 2010 y 2016 los hospitales 
de alta complejidad fueron los principales centros 
que detectaron pacientes con tuberculosis activa y 
no así los centros de salud de atención primaria, más 
cercanos a las residencias de los pacientes. 

Fue habitual el consumo de analgésicos como pri-
mera medida de autoatención. Casi 65 por ciento de  
los pacientes bajo tratamiento entre los años anali-
zados contaba tan sólo con cobertura de obra social 
del Seguro Popular. Las experiencias previas con los 
retrasos para la consulta y acceder a estudios de la-
boratorio oportunos en el sector público intervienen 
en las características de la autoatención, cuyo costo 
representa un gasto catastrófico cercano a los 2 000 
pesos, cifra muy elevada dada su condición de vida 
de ingresos intermitentes mensuales en el trabajo 
agrícola de menos de 4 000 pesos mensuales.

La primera vez que Félix (33 años) acudió a un cen- 
tro de salud por el malestar de la tuberculosis fue a 
uno ubicado en pleno centro de la ciudad, a 60 minutos 
de su domicilio, pero fue ahí al servicio de urgencias 
para “asegurar” la consulta el mismo día. 

En general, los pacientes entrevistados no habla -
ron de haber consultado medicina tradicional, aunque 
se llegó a mencionar el consumo de herbolaria, en 
forma de tisanas, para el tratamiento doméstico de 
los malestares como la tos. 

Si se vive al día, con una dieta más basada en car-
bohidratos que en proteínas, y sin un fondo de ahorro 
que los lleve a enfrentar una enfermedad que en –al-
gunos casos– lleva hasta a la internación hospitalaria, 
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no es posible dejar de ir a trabajar. Ante la pérdida 
del trabajo, fueron tomadas decisiones de mudarse de 
domicilio, de zona de residencia y, con ello, de cen - 
tro de salud y brigadista taes asignado. Otra opción 
fue llevar a los hijos al cuidado de un pariente, como 
Fernanda (28 años), quien cobró apenas el 50 por cien- 
to del salario en la maquila cuando obtuvo su licencia 
médica de dos meses. 

La precariedad laboral del personal de salud y la 
propia organización sanitaria también actúan durante 
el tratamiento. El personal de salud de las brigadas taes 
tenía contratos por seis meses, un periodo en que los 
“descansaban” (sic) y retraso de hasta cuatro quince-
nas de pago del salario. La mayoría de los brigadistas 
no contaba con medios de transporte provistos por la 
Secretaría de Salud, debiendo procurarse por medios 

propios el transporte público o privado para llevar 
adelante las visitas diarias programadas a las casas 
de los pacientes. Entre diciembre 2016 y de febrero a 
abril 2017 hubo paros gremiales de los trabajadores 
de salud por mejoras salariales y demanda de insumos 
para laborar en centros de salud y el Hospital Ge- 
neral. El personal contratado, que era menos del 50 
por ciento de los brigadistas, se unía al paro y, en-
tonces, el personal temporal precarizado salía a cubrir 
los turnos y las visitas programadas asignadas a los 
compañeros en huelga. La intermitencia de las visitas 
se sumaba a la que provocan los feriados laborales o 
la rotación de los brigadistas por distintos centros de 
salud. Decidían adelantar la medicación diaria para 
una o dos semanas, convirtiendo el tratamiento taes 
en autoadministrado en la práctica.

Tipo de actividad laboral 
realizada

Edad Cofactor Toxicidad laboral Toxicidad ambiental

Portero 33 Diabetes Sí (Maneadero)

Carpintero 55 Hipertensión Sí (taller)

Maquila textil 32 HIV SIDA Sí (fábrica) Sí (Maneadero)

Maquila electrónica y óptica 28 No refiere Sí (fábrica)

Comercio 
empaquetador

65
Tabaquismo, 
alcoholismo, 
desnutrición

Sí (*)
Manipulación de productos 
químicos para fumigación 
comercial y doméstica

Sí (lugar cercano a 
cementera y parque 
industrial)

Jornalero campo, 
empaquetador 
producto campo

20 No refiere Sí (campo) Sí (Maneadero)

Jornalero campo 23 Tabaquismo Sí (campo) No

Limpieza en casas 38 HIV SIDA, 
adicción

No Sí (Maneadero)

Jornalero campo, 
dealer

38 Adicción, 
tabaquismo, 
alcoholismo

No No

Chofer transporte público 32 Diabetes, 
hipertensión

No No

Limpieza instituciones 28 No refiere No No

No insertos en trabajos 19 y 19 Adicción No No

Dealer, asaltos 23 Adicción No No

Carrocero 55 Alcoholismo No No

Ama de casa 28 No refiere No No

Cuadro 2. Exposición percibida a toxicidad ambiental o laboral
Pacientes bajo tratamiento por tuberculosis pulmonar

Ensenada, Baja California, México, 2016 a 2017

Fuente: Elaboración propia. 
Referencias: 

El tipo de trabajo, se registra los últimos seis meses antes del diagnóstico de la enfermedad. 
Toxicidad ambiente: referencia a toxicidad ambiental en el lugar de residencia.
Toxicidad laboral: referencia a toxicidad laboral con manipulación de químicos, condiciones de trabajo, agua de consu-
mo no potable.

Probable*: la exposición a químicos fue referida hace 18 años cuando tuvo el primer diagnóstico positivo de la enfermedad.



Evangelina A. Bidegain

129

Discusión 

Tuberculosis y movilidad se han analizado en relación 
con los grupos sociales desplazados por guerras y el 
impacto de la depredación de la economía y ambientes 
de vida (Porter y Kessler, 1995), también en cuan - 
to a las personas sin casa, con dificultades a acceder  
a atención biomédica y refugios adecuados en donde la 
precariedad de la habitación y alimentación se agrega 
el consumo de sustancias, el estrés y la fatiga (Ace - 
vedo García, 2000; Nickasch y Marnocha, 2009; Craig, 
Joly y Zumla, 2014; Feske et al., 2013; Abarca et 
al., 2013; Connors et al., 2017; Gondim de Oliveira, 
2018). Por su parte, en el norte de México se registró el 
movi miento resultante del cruce fronterizo por empleo 
jornalero estacional o consumo de narcóticos (Poss, 
1998; Hansen y Donohoe, 2003; Deiss et al., 2009; 
Garfein et al., 2009; Wagner et al., 2011; Velázquez 
et al., 2012; Volkmann et al., 2012). En nuestro estu-
dio, la precariedad de la vivienda está vinculada con  
ingresos magros, trabajos precarios y extenuantes, de - 
ficiente alimentación, consumo de alcohol, tabaco y 
drogas ilegales. 

La movilidad de residentes establecidos y entre 
lugares fuera del centro de salud y la casa ha sido 
asociada a las restricciones dadas por las condicio-
nes de trabajo, la situación migratoria y los retra - 
sos en la consulta biomédica oportuna o a continuar 
los tratamientos (Goldberg, 2010, 2013 y 2014). La 
casa es también el lugar de trabajo (casas talleres  
o campamentos agrícolas) y es una situación similar a  
la observada en los pacientes que implementaron ta-
lleres de mecánica, carpintería o de venta ambulante 
en el exterior de la casa.

Los lugares fuera de la casa (outdoor) recogidos en 
otros estudios como de frecuente asistencia son cen-
tros de cuidado infantil, clínica de metadona, vuelos, 
clubes de bailarinas, bares y sitios de trabajo (Kline, 
Hedemark y Davies, 1995, Vidal et al., 1997); así como 
comer fuera de la casa, o permanecer mucho tiempo 
en entornos no domésticos (Klovdahl et al., 2001). En 
nuestro estudio, los espacios outdoor son el cibercafé, 
las fiestas comunitarias, la iglesia, los talleres en el 
patio de la casa, el patio con otros vecinos con los 
que se comparten comidas y el consumo de bebidas.

La distribución espacial articula la afectación de la 
enfermedad en aquellos que tienen empleos más pre - 
carios y formas de asentamiento que facilitarían una 
mayor transmisión de la enfermedad (Cantwell et al., 
1998; Barr et al., 2001), lo cual verificamos en nues-
tro estudio. Por ello, además de los asentamientos 
destacamos las condiciones de vivienda, la limitación  
a la movilidad durante el tratamiento y el acceso a los  

servicios de salud en estas zonas. La distribución 
cartográfica de los casos nuevos, sumada a la esca-
la de habitar en esas zonas, en este estudio incluye 
considerar los modos de vida, que trazan patrones 
de exposición de los grupos sociales que habitan en 
ciertas áreas (Breilh, 2010: 89).

Las perspectivas feministas han colocado el cuida-
do como una dimensión de la reproducción de la vida 
(Giménez, 2001; Foley, 2018; Federici, 2018), donde se 
hallan las decisiones preventivas y terapéuticas de las  
mujeres ejerciendo un rol de cuidadoras domésti- 
cas (Ramírez Hita, 2007; Pratto, 2016). Las decisiones 
de mudarse de casa, cambiar el uso de los espacios 
interiores de ésta, dejar los hijos con familiares y el 
sostén económico durante el tratamiento se inscriben 
en estos cuidados que contribuyen a la reproducción 
de la vida. En cambio, las prácticas de movilidad de 
los varones tienen que ver con el trabajo inestable y 
forzado y el consumo de alcohol, metanfetaminas, 
cannabis, tabaco y calmantes de venta bajo receta. El 
acompañamiento de la familia, y que se encuentren en 
pareja, mejora la adherencia al tratamiento (Munro et 
al., 2017); en tanto otras revisiones sugieren que no 
hay una asociación positiva entre estado civil casado 
y adherencia al tratamiento (Arrossi et al., 2012). En 
nuestra investigación, los varones han estado más 
expuestos al consumo de sustancias como el alcohol 
y las drogas, deterioro físico por trabajos temporales y  
el peligro de la actividad como dealers, mostrando más 
movilidad cuando no estaban en pareja estable. Las 
situaciones de segregación referidas en las narrati-
vas de los pacientes, dentro de la familia, cuestionan 
el supuesto de que quien vive con otros tiene per se 
contención familiar y cuidado durante la enfermedad. 

El personal de salud dentro de instituciones oficiales 
de salud también es afectado con sobrecarga laboral en 
situaciones de precariedad y esto repercute en el de - 
terioro del trato de pacientes (Kowalchuk, 2018). 
La precariedad laboral con las interrupciones a las  
visitas de las brigadas compromete el vínculo de la re- 
lación médico-paciente y, en coincidencia con otros es - 
tudios precedentes en Ensenada, no hay diferencias 
significativas entre el tratamiento autoadministrado 
y el directamente observado (Radilla Chávez, 2006). 

La consulta de servicios biomédicos privados como 
primera instancia, que observamos personalmente, 
también fue mencionado en otros estudios realizados 
en México, lo cual pone de relieve el rápido crecimiento 
de los consultorios aledaños a farmacia (caf) dentro de  
la atención privada, en tan sólo dos décadas de fun-
cionamiento (Morán Pérez, 2019: 65-66). 

Las perspectivas higienistas del aire puro expresa-
das en las explicaciones de personal de salud enfocadas 
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en las condiciones de salubridad de la casa conviven 
con las centradas en las medidas de prevención o con-
tagio (Condrau y Worboys, 2010). Empero, el fuerte 
énfasis en la ingesta del medicamento o en el esquema 
dosis-día conlleva reflexionar sobre la medicación far-
macológica que opera en la vida social de los pacientes 
una vez que ingresan a tratamiento (Van der Geest, 
Whyte y Hardon, 1996) y sobre cómo la atención bio-
médica termina controlando en definitiva la ingesta 
de los mismos, por sobre otras medidas terapéuticas 
como el descanso, la adecuada alimentación, lugares 
de vida y el acompañamiento. Actúan como instru-
mento de control social de los brigadas taes sobre  
los pacientes que tienen asignados, dado que se re-
gistra primordialmente la ingesta diaria de las dosis, 
pudiéndose extender las semanas de tratamiento para 
adecuar el esquema de las dosis y es un criterio de 
valoración positiva o negativa de la colaboración del 
paciente con su cura.

Los escasos estudios sobre la contaminación am-
biental del aire, los suelos y el agua en Ensenada men - 
cionan que el agua de pozos, norias y agua de perfo-
ración de consumo en los ejidos rurales del municipio 
de Ensenada mostraban niveles de bacterias coliformes 
por encima de lo permitido (Stigler Granados et al., 
2014) y, además, residuos de pesticidas en aguas de 
consumo en zonas de Maneadero (Flores Lugo, 2016) 
y cerca de 22 plaguicidas, de manera señalada endo-
sulfan (Zúñiga-Violante et al., 2015) y por encima de lo  
permitido en trabajadores rurales, suelo y fauna de 
campos de Baja California, como en Maneadero y San 
Quintín (García Hernández et al., 2018). Sin embargo, 
no hay estudios realizados en la ciudad de Ensenada 
sobre la relación entre toxicidad percibida de los po-
bladores e indicadores de enfermedades respiratorias. 

Conclusiones 

La relación entre la movilidad y la tuberculosis re-
conoce en este estudio características y tipos de 
movilidad respecto de la enfermedad: a) las restriccio - 
nes a la movilidad como parte de la forma de entender 
y atender la enfermedad; se encuentran las prácticas 
de aislamiento, cambio de uso de los espacios inte-
riores de la casa, mudanzas al iniciar el tratamiento; 
b) la movilidad como parte de la vida asociada a las 
condiciones de vida, vivienda y trabajo; c) la movilidad 
según diferencias entre género, edad y condiciones de 
vida-vivienda-trabajo, lo que indica heterogeneidad 
dentro de los pacientes bajo tratamiento y una escala 
antropológica que explica aspectos de la distribución 
cartográfica de casos; d) la movilidad como consecuen-

cia de la relación establecida entre médico-paciente, la 
organización sanitaria y la precariedad de la situación 
laboral tanto de personal de salud como de pacientes 
tratados. 

Como forma de entender la enfermedad, la perspecti-
va contagionista centrada en un paciente cero (Barnes, 
2010) opaca la precarización de trabajo-casa-vida que 
opera como vulnerabilidad para desarrollar la enfer-
medad, la accesibilidad a la atención biomédica y las 
dificultades en seguir las recomendaciones de preven-
ción y de atención propuestas desde la biomedicina. 

De nuestro estudio se desprenden sugerencias en 
cuanto al control y la vigilancia epidemiológica: un en-
foque de cartografía que señale el domicilio declarado 
y el tiempo de estadía la primera vez de la entrevista 
epidemiológica, y el movimiento a lo largo del trata-
miento, incluyendo los lugares fuera de la casa. Esto 
ampliaría el estudio de contactos a convivientes y no 
convivientes con contacto frecuente. Además, el regis-
tro de toxicidad percibida (aire, suelo, agua), por lugar 
de residencia y por trabajo, permitiría valorarla con 
la prevalencia de enfermedades respiratorias; y, por 
otro lado, la percepción de toxicidad a la medicación 
del tratamiento de primera línea, que podría alertar 
en torno a sobredosificación farmacológica y mal ma-
nejo del tratamiento, tanto como sobre percepciones y 
representaciones del cuerpo situado y las insegurida-
des en el uso de los lugares respecto a enfermedades 
transmitidas por el aire, como está sucediendo con la 
pandemia covid-19 en estos días. 
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