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Los aspectos relacionados con 
la metodología de investigación 
y la exposición del conocimien-
to se presentan en la Antología 
“Investigación y exposición del 
conocimiento. Aspectos metodo-
lógicos y sociales”, que se en-
cuentra en la página electrónica:

www.raulrojassoriano.com
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PRESENTACIÓN

Desde 1973 comenzó mi interés profesional en el área socio-
médica. El camino que he forjado en este tiempo como parte 

de mi oficio de investigador-escritor-divulgador del conocimiento 
ha sido muy importante en mi práctica académica, profesional, so-
ciopolítica y deportiva. Este último aspecto me ha marcado signifi-
cativamente teniendo como base la salud y el ejercicio físico en mi 
proyecto de vida.
 Los planteamientos que he realizado a lo largo del tiempo no 
sólo están fundamentados en aspectos teóricos sino en la práctica 
misma. Prueba de ello es el estudio que realicé en mi libro Investiga-
ción-acción en el deporte, nutrición y salud. Un experimento con die-
ta estrictamente vegetariana (vegana) 2008-2014. Las aportaciones 
de esta investigación son:

1. Vincula las ciencias sociales con las ciencias biomédicas.
2. Realiza un macro análisis y, a la vez, un micro análisis de la 
problemática de salud relacionada con las condicionantes so-
ciales.
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3. Reúne en una misma investigación dos metodologías total-
mente diferentes: la investigación-acción y la experimentación.
4. Esta investigación es también original porque a través de un 
experimento en mi propio organismo he comprobado la siguien-
te hipótesis general: “Con una dieta estrictamente vegetariana 
(vegana) se puede realizar una actividad física e intelectual in-
tensa y prolongada”.

 Para iniciar la corroboración de la hipótesis anterior, y otras de-
rivadas del proceso de investigación-acción, participé durante varios 
meses en más de 25 carreras atléticas, de las cuales tres han sido ca-
rreras de montaña; once fueron medios maratones (distancia: 21.100 
km), y tres maratones (distancia: 42.200 km cada uno). El resto fue-
ron carreras de 10 km.
 A fin de comprobar completamente la hipótesis de que “se pue-
de realizar una actividad física intensa y prolongada con dieta estric-
tamente vegetariana”, participé en una carrera de alta resistencia, y la 
completé: el Ultramaratón de 84.4 kilómetros, el 9 de julio de 2011, 
en León, Guanajuato (México).
 Esta investigación se encuentra fundamentada en pruebas de 
laboratorio y gabinete.
 Mi propuesta metodológica tiene en la práctica un fuerte sus-
tento, y se sitúa en dos ejes rectores: 1) la investigación y exposición 
del trabajo científico son procesos sociohistóricos y, por tanto, 2) ad-
quieren un carácter objetivo-subjetivo.
 Estos planteamientos los desarrollo de manera más am-
plia en mis textos: Metodología en la calle, salud-enfermedad, 
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política, cárcel, escuela…, y en Notas sobre investigación y 
redacción.
 Mi interés es mostrar de manera precisa el vínculo entre la 
teoría y la realidad concreta desde una perspectiva dialéctica, y 
destacar la necesidad de utilizar el criterio de la práctica para: 1) 
construir el conocimiento científico, 2) comprobar su validez y enri-
quecerlo, o superarlo, y 3) orientar la transformación de la realidad 
social y natural.
 La práctica, de acuerdo con el concepto de praxis propuesto 
por Antonio Gramsci, en tanto que ésta se sustenta teórica y metodo-
lógicamente, ha sido la base de mi trabajo, el cual se ha desarrollado 
en los siguientes ámbitos: 1) académico (investigación y docencia); 
2) sociopolítico, y 3) deportivo.
 Con el propósito de promover la generación crítica del cono-
cimiento científico y su amplia difusión comparto la antología Área 
Sociomédica, que está conformada por diversos capítulos de seis de 
mis libros:

• Sociología médica;
• Crisis, salud-enfermedad y práctica médica;
• Capitalismo y enfermedad;
• Investigación-acción en el deporte, nutrición y salud. Un experi-
mento con dieta vegetariana (vegana) 2008-2014;
• Metodología en la calle, salud-enfermedad, política, cárcel, escuela…;
• El arte de hablar y escribir. Experiencias y recomendaciones.
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 La elección de los capítulos que conforman la presente Anto-
logía está pensada para que al lector le sea clara la postura desde la 
cual trabajo el área sociomédica y encuentre sentido a los aspectos 
metodológicos en los que están basadas mis investigaciones sobre la 
misma. Complemento esta antología con aplicaciones metodológicas 
en contextos sociales particulares en las que detallo mis experiencias 
en el proceso de implementación de mi propuesta metodológica y de 
la concepción que tengo sobre la salud-enfermedad.
 Espero, estimado lector, que estos capítulos te sean de utilidad, 
y generen en ti el deseo de perseverar en tu trabajo de investigación, 
o para que te decidas a recorrer el maravilloso mundo de la investiga-
ción, así como para que estas reflexiones no sólo impacten tu ámbito 
académico y profesional, sino en el personal también.

Dr. Raúl Rojas Soriano
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Opera   pues,   una  ley:   "Cuanto   mayores   son   la   riqueza 
social, el capital  en funciones,  el volumen  y la intensidad  de su 
crecimiento  y mayores  también,  por  tanto, la magnitud absoluta 
del proletariado  y  la capacidad productiua  de su trabajo, tanto 
mayor es el ejército  industrial  de reserva"  (ibid.:546). 

Esta  superpoblación   relativa  (ejército  industrial  de reserva) 
sufre en mayor medida los problemas  de salud  que padece el pro 
letariado   activo,   debido  a que  carece  de  una  base económica 
estable  que  le  permita  obtener  los satísfactores  necesarios  (ali 
mentación,  vivienda)  para  no  sucumbir  ante  la patología  de la 
pobreza. 

Con respecto  al ejército obrero en activo,  los elementos teóri 
cos y los datos  empíricos  disponibles  muestran  que la forma en 
que se consume  la fuerza de trabajo  en el proceso de producción 
y  la  manera  en que se conserva  y reproduce  (proceso  desgaste 
reproducción)   difieren  dentro   del  proletariado.   Ello  se debe a 
que  éste  no  es un  todo  monolítico,   es decir,   un  conjunto   de 
personas que poseen los mismos elementos objetivos y subjetivos. 

En el  interior  del  proletariado   existen  fracciones o sectores 
que se diferencian  por el hecho de trabajar  en ramas distintas  de 
la  economía,   en  las que  existen  grados  diversos  de  desarrollo 
de  las  fuerzas  productivas   y  de  concentración   y  composición 
orgánica   del  capital.   También   se  diferencian    por  el  tipo  de 
ocupación   que  tienen,  por las condiciones   de empleo  y  de tra 
bajo  (forma   concreta   de insertarse  al proceso  productivo),    lo 
cual va a determinar  el monto  del salario y la manera en que se 
"reproduce  la fuerza  de trabajo  (vivienda, alimentación,   vestido). 

Asimismo,  el  nivel de conciencia  política  y el nivel  educati 
vo  varían  de  uno.  a otro  sector  del  proletariado,    así  como  la 
legislación   específica  (contratos   colectivos)  que  regula  la rela 
ción   capitaltrabajo.    Todo   ello·   sucede   no  obstante   que  los 
miembros  del proletariado   poseen una realidad común e históri 
ca  que  los identifica  como  una clase objetiva,  una clase en sí: 
carecen  de medios de producción  y para subsistir disponen sólo 
de  su  fuerza  de  trabajo,   que  venden  al capitalista  como  una 
mercancía. 

De lo  anterior  se desprende  que existe  una relación entre la 
forma  en que grupos  específicos  de trabajadores producen  y se 
reproducen   y  la  forma  en  que  se enferman,  la patología  que 
padecen  y  de qué  mueren,  así como  su esperanza de vida y  las 
características de los servicios  médicos a los que acuden. 

 
 
 

21 

Esta obra puede descargarse completa y sin costo de la  

página electrónica: www.raulrojassoriano.com 





 

www.raulrojassoriano.com 

www.facebook.com/rojassorianoraul 

@RojasSorianoR 

Esta obra puede descargarse completa y sin costo de 

la página electrónica: www.raulrojassoriano.com 

http://www.raulrojassoriano.com/
http://www.facebook.com/rojassorianoraul


11

CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA



12

Raúl Rojas Soriano



13

CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA



14

Raúl Rojas Soriano



15

CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA



16

Raúl Rojas Soriano



17

CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA



18

Raúl Rojas Soriano



19

CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA



20

Raúl Rojas Soriano



CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

21 

Esta obra puede descargarse completa y sin costo de 

la página electrónica: www.raulrojassoriano.com 



22

Raúl Rojas Soriano



23

CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA



24

Raúl Rojas Soriano



25

CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA



26

Raúl Rojas Soriano



CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

27 

Esta obra puede descargarse completa y sin costo de 

la página electrónica: www.raulrojassoriano.com 



28

Raúl Rojas Soriano



29

CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA



30

Raúl Rojas Soriano



CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

31 

Esta obra puede descargarse completa y sin costo de 

la página electrónica: www.raulrojassoriano.com 



68

Raúl Rojas Soriano



69

CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA



70

Raúl Rojas Soriano



71

CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA



Raúl Rojas Soriano 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

72 

Esta obra puede descargarse completa y sin costo de 

la página electrónica: www.raulrojassoriano.com 



97

CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA



98

Raúl Rojas Soriano



99

CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA



100

Raúl Rojas Soriano



101

CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA



102

Raúl Rojas Soriano



CRISIS, SALUD, ENFERMEDAD Y PRÁCTICA MÉDICA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

103 

Esta obra puede descargarse completa y sin costo de 

la página electrónica: www.raulrojassoriano.com 





 

 

 
 

www.raulrojassoriano.com 

www.facebook.com/rojassorianoraul 

@RojasSorianoR 

Esta obra puede descargarse completa y sin costo de la 

página electrónica: www.raulrojassoriano.com 

http://www.raulrojassoriano.com/
http://www.facebook.com/rojassorianoraul


13

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



14

Raúl Rojas Soriano



15

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



16

Raúl Rojas Soriano



17

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



18

Raúl Rojas Soriano



19

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



20

Raúl Rojas Soriano



21

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



22

Raúl Rojas Soriano



23

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



24

Raúl Rojas Soriano



CAPITALISMO Y ENFERMEDAD 
 

 

 
 

25 

Esta obra puede descargarse completa y sin costo de la 

página electrónica: www.raulrojassoriano.com 



165

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



166

Raúl Rojas Soriano



167

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



168

Raúl Rojas Soriano



169

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



170

Raúl Rojas Soriano



171

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



172

Raúl Rojas Soriano



173

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



174

Raúl Rojas Soriano



175

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



176

Raúl Rojas Soriano



177

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD

177



178

Raúl Rojas Soriano



179

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



180

Raúl Rojas Soriano



181

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



182

Raúl Rojas Soriano



183

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



184

Raúl Rojas Soriano



185

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



186

Raúl Rojas Soriano



187

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



188

Raúl Rojas Soriano



189

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



190

Raúl Rojas Soriano



191

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



192

Raúl Rojas Soriano



193

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



194

Raúl Rojas Soriano



195

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



196

Raúl Rojas Soriano



197

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



198

Raúl Rojas Soriano



199

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



200

Raúl Rojas Soriano



201

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



202

Raúl Rojas Soriano



203

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



204

Raúl Rojas Soriano



205

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



206

Raúl Rojas Soriano



207

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



208

Raúl Rojas Soriano



209

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



210

Raúl Rojas Soriano



211

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



Raúl Rojas Soriano 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

212 

Esta obra puede descargarse completa y sin costo de 

la página electrónica: www.raulrojassoriano.com 



213

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



214

Raúl Rojas Soriano



215

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



216

Raúl Rojas Soriano



217

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



218

Raúl Rojas Soriano



219

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



220

Raúl Rojas Soriano



221

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



222

Raúl Rojas Soriano



223

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



224

Raúl Rojas Soriano



225

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



226

Raúl Rojas Soriano



227

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



228

Raúl Rojas Soriano



229

CAPITALISMO Y ENFERMEDAD



Raúl Rojas Soriano 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

230 

Esta obra puede descargarse completa y sin costo de 

la página electrónica: www.raulrojassoriano.com 





edicina/Salud 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Investigación-acción en el deporte, nutrición y salud. 
Un experimento con dieta vegetariana (vegana) 2008-2014 

Primera edición, 2015 

Las imágenes de la portada corresponden a algunas de las carreras en las que ha 
participado el doctor Raúl Rojas Soriano. 

Diseño de portada: doctor Raúl Rojas Soriano y Carlos Alberto Martínez Islas. 

D.R. © Raúl Rojas Soriano 

D.R. © Kanankil Editorial 
San Juan de Aragón 530 
Col. DM Nacional 
Gustavo A. Madero, 
04510, México, D. F. 
www.kanankileditorial.com 
info@kanankileditorial.com 

Dirección Editorial: Ada Laura Pinedo Catalán 
Diagramación: José D. López Sánchez 

Queda permitido por los titulares del copyright, para uso personal y sin fines de lucro, 
la reproducción total o parcial, pero no la transformación a un formato distinto, de esta obra, 
citando como fuentes la dirección electrónica del autor <www.raulrojassoriano.com> y de 
la editorial <www.kanankileditorial.com>. 

ISBN: 978-607-9243-08-1 

Impreso y hecho en México/Printed in Mexico 

www.raulrojassoriano.com 

www.facebook.com/rojassorianoraul 

@RojasSorianoR 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

M ici a/Salud 

Esta obra puede descargarse completa y sin costo de la 

página electrónica: www.raulrojassoriano.com 

http://www.kanankileditorial.com/
mailto:info@kanankileditorial.com
http://www.raulrojassoriano.com/
http://www.kanankileditorial.com/
http://www.raulrojassoriano.com/
http://www.facebook.com/rojassorianoraul


Primera parte

“Nada benefi ciará la salud humana y aumentará las 
posibilidades de supervivencia de la vida sobre la Tierra 

tanto como la evolución hacia una dieta vegetariana”. 
Albert Einstein 
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III. Una aproximación sociológica 
a la problemática del sobrepeso y la obesidad

1. De conformidad con un enfoque propio del sentido común, 
podría pensarse que la vida sedentaria y una alimentación de-
sequilibrada son los principales factores para que surjan el 
sobrepeso y la obesidad, problemática que puede generar ciertas 
enfermedades, por ejemplo: 

La obesidad abdominal se relaciona con el posible desarrollo de 
un Evento Vascular Cerebral (EVC), esto puede ocurrir cuando 
una arteria del cerebro se obstruye interrumpiendo el fl ujo san-
guíneo, o bien, ser el resultado de la ruptura del vaso dando lugar 
a un derrame. Los tres tipos principales de EVC son: Trombótico, 
Embólico y Hemorrágico. Sin oxígeno, el tejido cerebral muere en 
pocos minutos, lo cual puede provocar alteraciones orgánicas en el 
lenguaje y el movimiento de brazos y piernas. Entre los factores de 
riesgo para que suceda un EVC destacan la hipertensión arterial y 
diabetes mellitus. (Instituto Nacional de Neurología y Neuro-
cirugía “Manuel Velasco Suárez” de México. “Enfermedad 
Vascular Cerebral”. http://www.inn.salud.gob.mx/interior/
atencionapacien-tes/evascularcerebral.html. 27 de abril de 
2011). 
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Se han escrito diversos artículos y libros para tratar estas enfermedades. 
Al respecto, la Secretaría de Salud recomienda seguir los planteamientos 
expresados por el autor Robert F. Kushner (“Evaluación y tratamiento de 
la obesidad”, Principios de Medicina Interna, pp. 468-473) para el trata-
miento de la obesidad. Como se verá enseguida dicho tratamiento se 
sustenta en el modelo biomédico dominante que enfatiza la atención 
individual, curativa y hospitalaria. 

Se deja, por tanto, de lado que los pacientes son seres sociohistóricos 
que tienen ciertas condiciones de vida y de trabajo que determinan la 
posibilidad de seguir o no los tipos de tratamientos que a continuación 
se presentan. Me permito citar in extenso al autor señalado (Robert F. 
Kushner) para mostrar el enfoque dominante hoy en día en el campo de 
la medicina para tratar el sobrepeso y la obesidad: 

  Farmacoterapia 
Entre los fármacos indicados para el tratamiento de la obesidad des-
tacan los que suprimen el apetito, los que disminuyen la absorción de 
nutrientes específi cos y los que inhiben algunas enzimas que participan 
en el proceso de digestión. El tratamiento debe ser prescrito y vigilado 
por un médico pues la obesidad es asociada con múltiples enfermedades. 
El manejo de un paciente se debe de llevar a cabo de manera integral 
propiciando la participación activa del individuo dentro del cambio de 
su estilo de vida. (Ibíd.).

  Dieta
La dieta que se indica para el tratamiento de la obesidad tiene como 
principal objetivo disminuir el consumo de calorías. Una dieta adecuada 
debe lograr que la persona pierda 0.5 a 1 kg de peso por semana. 

Para obtener mejores resultados se deben consumir pequeñas porciones 
de alimentos, comer más frutas y verduras, más cereales integrales, elegir 
carne con menos grasa, consumir productos lácteos descremados, evitar el 
consumo de alimentos fritos y tomar agua simple. (Ibíd.). 
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  Actividad física 
Se recomienda realizar por lo menos 30 minutos de ejercicio físico de 
moderada intensidad, de preferencia todos los días de la semana. Los me-
jores resultados se observan cuando se combinan cambios en la alimenta-
ción con actividad física regular. (Ibíd.).

  Apoyo conductual 

La terapia cognitivo-conductual ayuda a la persona con obesidad a 
realizar cambios en la alimentación y actividad física necesaria para 
llegar a la meta en peso. Para lograrlo debe aprender diferentes técnicas 
como auto-vigilancia, control de estrés y estímulos, apoyo social y solución 
de problemas. (Ibíd.).

  Tratamiento quirúrgico 

La cirugía bariátrica es una opción para personas con obesidad extrema 
y que además presentan otra enfermedad grave. El objetivo es disminuir 
el consumo de calorías y la absorción de algunos nutrientes mediante la 
reducción o capacidad gástrica. También se pueden realizar cirugías 
para limitar la cantidad de alimento que puede retener el estómago 
(colocación de una banda de silicón) o una cirugía tipo derivación, en la 
cual se restringe la cantidad del estómago y se promueve la mal absorción 
de nutrientes específi cos. (Robert F. Kushner, “Evaluación y tratamiento 
de la obesidad”, Principios de Medicina Interna, pp. 468-473).

2. Igualmente, se imparten cursos y conferencias que cada vez tienen 
más seguidores, en los que se ofrecen recomendaciones precisas, supuesta-
mente efectivas, para superar el sobrepeso y la obesidad, problemas que 
afectan a la mayoría de las personas de todas las clases y grupos sociales.

Pese a la divulgación de las ideas y pronunciamientos para reducir 
los problemas anteriores, el porcentaje de individuos que los padecen 
sigue su tendencia a la alza, o su disminución no es signifi cativa.
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Varios medios de comunicación también se han sumado a la lucha 
contra el sobrepeso e invitan a expertos para que hablen sobre la necesi-
dad de modifi car la dieta para evitar o reducir la grasa corporal a un 
nivel que no afecte el adecuado funcionamiento del organismo, a fi n de 
prevenir algunos de los padecimientos asociados al problema referido. 

No obstante la penetración que tienen tales medios, continúa obser-
vándose que ese fenómeno es cada vez mayor, inclusive en la población 
infantil. 

Las personas con sobrepeso y obesidad, al igual que los funcionarios 
encargados de la salud pública, seguramente se preguntan por qué en 
la mayoría de los casos, las dietas o las políticas y programas dirigidos a 
población abierta o a grupos específi cos (por ejemplo, educación para 
la salud en las escuelas de enseñanza básica) no funcionan realmente. 

3. Desde una perspectiva sociológica, la verdadera causa del sobrepeso u 
obesidad es la forma de vivir impuesta por un modo de producción que 
busca la obtención de la máxima ganancia para los propietarios de los medios 
de producción, distribución y comercialización de los bienes y servicios.

Esta realidad conduce a mecanizar los procesos productivos, así 
como a reducir los “tiempos muertos” cuando se llevan a cabo las diversas 
actividades propias de una sociedad en la que los medios de comunica-
ción, en complicidad con el aparato estatal, alientan el consumismo, sin 
atender las necesidades básicas de la gente. 

Se emplean tecnologías cada vez más sofi sticadas que, por un lado, 
hacen más fácil el trabajo de los obreros y empleados, así como de estu-
diantes y amas de casa y, por el otro, esta aparente comodidad da pie a que 
se nos exija realizar más cosas en el menor tiempo posible, en consonancia 
con el ritmo acelerado que se vive en las sociedades modernas.

De este modo, el tiempo libre se reduce y se convierte en una pro-
longación del trabajo. A esto debe sumarse que las actividades laborales 
no satisfacen las expectativas para mejorar el nivel socioeconómico de la 
mayoría de las personas, como puede corroborarse a través de encuestas 
o entrevistas a los trabajadores de empresas de cualquier ramo.
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Las modernas tecnologías de la comunicación absorben el tiempo 
dedicado a platicar con la familia, o para comer. Se ve como algo “natu-
ral” que nuestros interlocutores o acompañantes se conecten a Internet 
durante la comida o reuniones, o hablen constantemente por teléfono. 

Respecto a lo anterior recuerdo que en abril de 2011 me invitaron a 
impartir una conferencia en Villahermosa, Tabasco. A la hora del desayu-
no me senté en la única mesa disponible del restaurante. Otro ponente 
que conocí en el avión me solicitó permiso para compartir el mismo 
lugar. Sin mediar algún otro comentario se dedicó, mientras consumía 
sus alimentos, a trabajar en su computadora sin darme la posibilidad de 
intercambiar algunas ideas relacionadas con el congreso en el que ambos 
participaríamos esa mañana. Mi sensación era que estaba desayunando 
con una máquina integrada a un aparato más pequeño.

Debo señalar que minutos antes del encuentro con dicha persona 
había revisado en una computadora del hotel donde me hospedaba, 
un mensaje en mi correo electrónico que acababa de enviarme la gente 
de la editorial con los agregados a un libro que el día previo solicité que se 
hicieran, a fi n de autorizar la nueva edición. Hace algunos años, cuando 
no existía la Internet hubiera tenido que ir a la editorial para revisar las 
correcciones al texto, con la consecuente pérdida de tiempo. 

Antes de los años ochenta del siglo xx, en México aún se recurría al 
procedimiento ideado por Gutenberg en 1453, para la impresión de li-
bros, periódicos y revistas. Se utilizó ese recurso para editar mis siete 
primeros textos, lo que implicaba más tiempo y molestias. Por eso, hoy 
valoro la trascendencia de la innovación tecnológica, sin que me deje 
seducir por el canto de las sirenas.

Se da el caso de personas que llevan este tipo de recursos tecnológi-
cos a las reuniones o fi estas, pues sólo así se encuentran contentos, aun-
que estén aisladas de la gente que está a su alrededor; esta conducta poco 
a poco empieza a verse como algo “normal”, sin reparar en el daño que 
sufren sus relaciones interpersonales. Lo mismo está sucediendo en los 
salones de clase, desde la primaria hasta la universidad: cada vez hay más 
niños y jóvenes que utilizan sus aparatos para enviar mensajes, jugar o 
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utilizar la Internet para estar conectados con el mundo exterior aunque 
en realidad se encuentren lejos de su mundo inmediato. 

4. Habría que valorar en el campo educativo cómo esta actitud afecta, 
a corto y mediano plazo, el desempeño en el aula, y sus consecuencias 
en la formación académica y en su práctica como ciudadanos. Parece 
que está más lejano aquel tiempo en el que la familia esperaba ansiosa la 
charla de sobremesa luego de la comida o cena.

A medida que la gente utiliza más las tecnologías de las comunicacio-
nes y de la informática, agrega a su cuerpo más grasa, mayor fatiga cróni-
ca, menor dinamismo y, por tanto, aumenta la apatía por la realización de 
actividades físicas. 

Los efectos de esta realidad los observo en todas partes: se difi culta a 
la mayoría de las personas caminar a buen paso distancias aunque sean 
cortas, y esto incluye a los niños y jóvenes. Por ello, correr es una activi-
dad que carece de sentido para muchos a sabiendas de la importancia que 
tiene para el mejoramiento del vigor físico y de todo el sistema cardio-
vascular y pulmonar; quizá sólo se “corre” por necesidad unos metros 
cuando se trata de alcanzar el transporte público para llegar a tiempo al 
trabajo o a la escuela. La disminución de la capacidad física se agrava 
cuando se fuma o se consumen drogas.

La vida sedentaria se muestra plenamente cuando, por ejemplo, en 
el transporte colectivo Metro la gran mayoría de los individuos, inclu-
yendo los jóvenes y niños, prefi eren emplear las escaleras eléctricas en 
lugar de subir o bajar por las fi jas, así sea un solo nivel. Cuando son dos 
o más niveles, ni pensar que la gente se anime a dejar las “comodidades” 
de la vida moderna. Lo mismo sucede al subir un edifi cio. Asimismo, 
muchos prefi eren arriesgarse a cruzar una calle y ser atropellados que 
utilizar los puentes peatonales, cuando los hay. 

La razón no radica en que la gente quiera a propósito descuidar su 
salud como si tuviese una actitud suicida, sino, como ya se ha expuesto, 
la explicación se encuentra en las características que adquieren el trabajo 
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y la vida en general dentro de una sociedad capitalista orientada al 
consumo y a la competencia, para “mantenerse al día”, a fi n de no ser 
superados por otros en el trabajo, la escuela y en los demás espacios so-
ciales; esta conducta, la de estar siempre preparándose para competir, 
genera un desgaste físico y mental-emocional.

Se presenta entonces un círculo vicioso: la población que tiene sobre-
peso u obesidad, en lugar de salir a la calle o al parque a caminar, se refugia 
en la televisión, la Internet, o en el uso de otras tecnologías. Sin duda, tal 
actitud permite “cierto olvido” de la realidad diaria que le agobia en 
el trabajo, la escuela o en el hogar; empero, esto vuelve más difícil 
superar el problema del sobrepeso u obesidad. 

Insisto, no es mi propósito desdeñar la importancia de las tecnolo-
gías cada vez más sofi sticadas de las comunicaciones y de la informática, 
siempre y cuando se usen de modo racional para que efectivamente 
contribuyan a hacer más cómoda nuestra vida personal y social y per-
mitan, a la vez, la realización de actividades físicas.

5. La falta de ejercicio, que en cierta medida propicia los avances tecno-
lógicos, ha conformado una concepción de la actividad humana que se 
considera normal: mientras más “comodidad” se tenga dentro y fuera 
de casa, “nos sentiremos mejor”. Sólo así puedo entender lo que me dijo 
en enero de 2009, en Mérida, Yucatán, un joven médico cubano quien, en 
compañía de su hijo de 12 años de edad, se rehusaba subir dos pisos de 
un edifi cio cuando le propuse que lo hiciéramos por las escaleras. Esta 
fue su respuesta: “Si se inventaron los elevadores es por algo”.

Cabe mencionar que una actitud opuesta la expresó el guerrillero 
heroico Ernesto Che Guevara, a quien le molestaba que la gente buscara 
su comodidad al dejar de caminar o de subir unos cuantos escalones a 
pesar de la urgencia que él tenía para reunirse con ciertas personas; 
exigía que cuando fuese necesario se dejase de lado el uso de la tecnología. 
Un comandante cubano a quien conocí en 2010 en La Habana, Orlando 
Borrego, rememora un hecho en su libro Che, Recuerdos en ráfaga:
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En una ocasión me tocó confeccionar el informe del año de mi empresa 

y fui citado por el Che a su oficina para analizar algunos aspectos del 
documento, antes de su discusión. La citación era para las dos de la tarde 

y salí de mi oficina con suficiente anticipación para no llegar con retraso, 

consciente de la exigencia del Che por la puntualidad. 

Llegué al edificio del Ministerio y me encontré una larga fila frente 
al ascensor. Había coincidido con la hora del almuerzo de los traba- 

jadores. En fin que llegué a la oficina del Comandante con dos minutos 

de retraso. Apresurado me acerqué a Manresa, su secretario, y le dije que 

tenía una reunión con el Comandante. Éste [Manresa], que ya estaba 
al tanto, se asomó a su oficina [del Che] y le anunció mi llegada. 

Escuché la respuesta del Che: «Efectivamente, Negrín tenía una reu- 

nión conmigo a las 2 de la tarde, pero esa hora ya ha pasado». Desde 

afuera le dije: «Comandante, me retrasé 15 minutos en la cola del as- 
censor». Entonces el Che, alzando su voz para que yo escuchara bien, me 

dice: ¿Y las escaleras del edificio para qué están, por qué no las utilizaste? 

Me marché avergonzado, pero me dio una lección que no he olvidado 

jamás. (Orlando Borrego, Che, Recuerdos en ráfaga, pp. 131-132). 

 

6. Pese a los insistentes llamados de las autoridades médicas para que la 

población realice alguna actividad física con regularidad, a fin de pre- 

servar la salud y prevenir ciertas enfermedades, y no obstante recono- 

cer todos los beneficios físicos, mentales y anímicos que proporciona el 

ejercicio, la observación cotidiana revela lo contrario: la mayoría de las 

personas evade hacer un ejercicio mínimo. 

La desmedida influencia de la televisión en la vida social (muchas 

veces de manera negativa) no se ha utilizado apropiadamente para alen- 

tar la realización de actividades deportivas, considerando la situación 

socioeconómica de la gente. Recuerdo aquel mensaje del sector salud que 

se trasmitía hace años por televisión y que decía más o menos así: “Por 

cada escalón que subas vivirás diez segundos más”. Puede más la pu- 

blicidad de cierta empresa que alienta el consumo de comida chatarra 

(papitas): “A que no puedes comer sólo una”. 
 
 
 

 

Esta obra puede descargarse completa y sin costo de la 

página electrónica: www.raulrojassoriano.com 
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IV. La concepción de salud integral 
en esta investigación-acción

1. El interés al trabajar en este proyecto es contribuir a consoli-
dar una concepción y práctica sobre el cuidado de la salud, en 
las cuales se incluyan variables socioculturales y médicas, para 
la consecución de una salud integral.

Parto del hecho siguiente: en una sociedad orientada al con-
sumismo y, paradójicamente, con serios problemas alimentarios 
vinculados al elevado desempleo y subempleo que vivimos, no 
resulta fácil contar con recursos, tiempo y disposición anímica 
para procurar el mejoramiento de la salud, así como para pre-
venir las enfermedades o afecciones.

El modelo neoliberal que afecta todos los órdenes de la 
vida busca obtener la mayor ganancia al menor costo posible; 
los individuos se consideran máquinas que hay que reparar o 
sustituir para seguir produciendo, sin importar realmente los 
daños a la salud que ocasiona la organización capitalista de la 
producción, distribución y comercialización de los bienes y 
servicios.
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Se monetiza de modo salvaje las actividades laborales y sociales, a tal 
grado que explícita o implícitamente está presente en la vida cotidiana 
la concepción neoliberal en la que se sustenta el capitalismo: “Dime 
cuánto haces y te diré cuánto vales”. Esta realidad que se vive a diario 
en fábricas, talleres y en otros espacios laborales afecta la salud física y 
mental-emocional de los trabajadores y trabajadoras, situación que re-
percute también en sus familias y en la colectividad humana.

Para reparar “las máquinas humanas”, el Estado ha organizado servi-
cios médicos que la clase trabajadora sufraga en su totalidad ya que:

1. La contribución que le corresponde al Estado cubrir, la obtiene 
de los impuestos directos e indirectos que pagan los trabajadores; 

2. la cuota que se asigna a los patrones se consigue a través de la 
plusvalía que genera el trabajo, y 

3. la que cubren los trabajadores se descuenta de su salario (en caso 
de ser “privilegiado” de tener un empleo dentro de la economía 
formal). Quienes perciben un salario libre de impuestos, la cuo-
ta la cubren sus compañeros de clase. Cabe recordar que toda la 
población paga impuestos por el consumo de diversos productos 
y servicios.

Conclusión: todos los servicios médicos, al igual que los demás que otorga 
el sector público, los paga la clase que genera la riqueza social, es decir, los 
trabajadores.

2. Como es conocido, en México los servicios institucionales (imss, 
issste4, Secretaría de Salud, Seguro Popular, entre otros) carecen desde 
hace mucho tiempo de la sufi ciente capacidad en infraestructura y recur-
sos humanos para prestar una atención médica oportuna y de calidad. 

4 issste: Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del 
Estado. 
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Esta realidad contribuye a agravar aún más los daños a la salud de aque-
lla población que se ve obligada a recurrir a tales servicios por carecer de 
medios económicos para su atención en hospitales privados. 

Cuando se dispone de ciertos recursos y la gente acude a nosocomios 
de este tipo, enfrenta otra realidad: la búsqueda de ganancias por parte de 
sus directivos, en donde el paciente es un cliente cautivo al que hay que 
extraerle el máximo benefi cio, y más si tiene un seguro de gastos médi-
cos mayores, o una tarjeta de crédito.

 En el capítulo i de la Cuarta Parte de este libro expongo una expe-
riencia personal que viví en mayo de 2014 cuando sufrí un accidente 
que me obligó a utilizar los servicios de un hospital privado. En ese lu-
gar viví la confrontación del modelo biomédico dominante con aquella 
en la que se sustenta mi formación y práctica en el campo de la salud-
enfermedad: el enfoque sociomédico. Por tanto, en la medicina privada 
la recuperación de la salud, o la reducción de las secuelas de la enferme-
dad, dependen de la solvencia económica del paciente.

Para mostrar la comercialización de la salud expongo otro caso, el 
cual me relató en agosto de 2009 una enfermera de la ciudad de Toluca, 
luego de mi conferencia en la Facultad de Enfermería y Obstetricia de la 
Universidad Autónoma del Estado de México (uaem). Esta persona tra-
bajaba en un hospital privado y tuvo que renunciar a su empleo cuando 
se dio cuenta de que se había extirpado el bazo de una persona sin que lo 
ameritara. Para justifi car la pertinencia de la intervención quirúrgica el 
médico le mostró a los familiares del supuesto enfermo el órgano (que 
previamente había bañado en una solución para que pareciera realmen-
te grave la enfermedad), diciéndoles que la operación había sido nece-
saria y oportuna. La familia del paciente le agradeció encarecidamente 
al galeno su acertada decisión. 

Al darse cuenta de esta maniobra, la enfermera –me dijo–  fue a que-
jarse con la directora del nosocomio quien, sin inmutarse, le expresó: 
“Tenemos que completar para pagar la nómina del personal”. Sobran 
los comentarios.
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La concepción del proceso salud-enfermedad dominante tanto en 
las escuelas formadoras de médicos y enfermeras como en las institucio-
nes médicas lleva a priorizar los servicios curativos sobre la prevención 
de las patologías, pese a estar plenamente demostrado que para mejorar 
la salud y evitar o retrasar la aparición de padecimientos y secuelas, las 
prácticas preventivas resultan más efectivas y, a la larga, menos costosas.

3. Cabe aquí señalar un error que se comete en los documentos y dis-
cursos ofi ciales (al igual que en los medios de comunicación): se utiliza 
indebidamente los conceptos instituciones de salud o servicios de salud 
para designar a los hospitales y clínicas. Pese al uso generalizado de tales 
términos he planteado en diversos foros que el nombre correcto es: centro 
o servicio médico, o institución para atender la enfermedad.

Sin embargo, no siempre se consigue en estos lugares superar la enfer-
medad o afección; en muchas ocasiones se generan ciertos padecimientos 
debido a la iatrogénesis5, es decir, a una práctica médica inadecuada: in-
tervenciones quirúrgicas mal realizadas, uso de fármacos incorrectos o 
que, al interactuar con otros, afectan al organismo, falta de un segui-
miento riguroso por parte del médico sobre el curso del padecimiento 
para evitar o reducir secuelas, etcétera.

En la transformación dialéctica que viven nuestras sociedades quizá 
algún día podamos hablar de verdaderas instituciones de salud, conci-
biendo ésta no sólo “como la ausencia de enfermedades y afecciones”, sino 
como la empecé a defi nir en el texto Metodología en la calle, salud-enfer-
medad... (Capítulo xiv), y que termino de precisar en este libro:

La salud es la capacidad que tiene el individuo para desarrollar todas 
sus potencialidades físicas, intelectuales, artísticas y espirituales, según su 

5 Iatrogénesis: “Que tiene por signifi cado literal ‘provocado por el mé-
dico o sanador’ (iatros  signifi ca ‘médico’ en griego, y génesis: ‘crear’)”. (http://
es.wikipedia.org/wiki/Iatrogenia). Fuente consultada el 10 de abril de 2015. 
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contexto sociocultural y su ambiente físico, a fi n de realizarse plenamen-
te como ser humano y social. Dr. Raúl Rojas Soriano.

La limitada cobertura de los centros de atención médica y el hecho 
de que la organización y la práctica de la medicina no consideran el 
contexto sociocultural de los diversos grupos de población, ha llevado 
a que la gente recurra cada vez más a la llamada medicina alternativa 
para tratar de resolver sus problemas de salud, lo cual implica un gasto 
adicional que afecta la economía familiar. Si a esto se agrega que la ma-
yoría de la población carece de una cultura para la salud (que incluye la 
cultura alimentaria y médica), la consecución de una salud integral se 
difi culta aún más.

4. La cultura para la salud signifi ca conocer aquellas situaciones o as-
pectos socioculturales y factores del ambiente físico que pueden afectar 
negativa o positivamente nuestra salud física y mental-emocional.

Lo anterior implica mantener un interés permanente por adquirir 
conocimientos cada vez más objetivos y precisos sobre las cuestiones 
relacionadas con la salud-enfermedad, consultando de manera crítica 
las diversas fuentes de información. Infortunadamente pocas personas 
disponen de los medios para concretar esa idea, pues las limitaciones, 
exigencias y necesidades personales y sociales no son favorables para la 
mayoría de la población.

Volvamos al concepto Cultura para la Salud. Desde mi punto de 
vista, ésta incluye: 

1) Tener conciencia sobre la forma como nos apropiamos de la na-
turaleza considerando nuestras condiciones materiales de vida y 
de trabajo, así como nuestro contexto sociocultural en general.

2) El cuidado de la alimentación, para que la dieta benefi cie al orga-
nismo de modo más rápido o directo.
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3) También considero en este concepto las medidas preventivas, co-
lectivas e individuales, para prevenir enfermedades y accidentes.

4) Saber en qué momento buscar atención o apoyo (médico, psi-
cológico, social, o de otro tipo) cuando aparece la enfermedad o 
se cree que puede tenerse cierto padecimiento. 

5) Saber a dónde debemos acudir, de acuerdo con nuestro contexto 
sociocultural y medio físico en el que vivimos, para mejorar la 
salud y prevenir ciertas patologías. 

5. Tener cultura médica signifi ca:

• Comprender la importancia de tratar de modo oportuno las en-
fermedades y dolencias para evitar complicaciones en el funciona-
miento de los sistemas y aparatos de nuestro organismo.

• Conocer cuál es el lugar más apropiado para atender específi ca-
mente ciertos males o afecciones, con el fi n de evitar un daño mayor 
al organismo. 

• Saber plantear al galeno las dudas y preguntas sobre la enfermedad, 
su origen y desarrollo.

• Seguir el tratamiento según la prescripción médica, y acudir de 
manera oportuna a las citas que indique el facultativo. Con estas 
especifi cidades, la cultura médica forma parte de la cultura para 
la salud.

6. Cultura alimentaria es un concepto fundamental en esta investiga-
ción. Se puede defi nir como el conjunto de conocimientos y experiencias 
que se tienen sobre los diversos productos alimenticios; sus ventajas y des-
ventajas para el mantenimiento óptimo tanto de la estructura músculo-
esquelética como del funcionamiento de los diferentes sistemas y aparatos 
del organismo humano. 
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7. En el caso de los deportistas, o quienes deseamos practicar un deporte, 
debemos, entre otras cosas:

• Saber las implicaciones de realizar ejercicios en ambientes conta-
minados o a ciertas horas, y la importancia de hidratarse antes, 
durante y después de la práctica física.

• Conocer las propiedades de los alimentos que ingerimos, y si son 
adecuados, según la actividad deportiva que llevamos a cabo.

• Precisar las ventajas y desventajas de ciertos fármacos o comple-
mentos alimenticios en el funcionamiento del organismo.

• Determinar el efecto, a corto y mediano plazo, de las substancias 
estimulantes en los órganos vitales, y cómo proceder para reducir 
sus consecuencias negativas.

• Efectuarnos un examen médico general antes de practicar un depor-
te; plantear al galeno las preguntas pertinentes sobre los cuidados de 
nuestro organismo de acuerdo con el tipo de ejercicio que realizamos 
y/o pretendemos hacer.

• Si deseamos intensifi carlo o prolongarlo, saber qué tipo de prue-
bas de laboratorio y gabinete más completos y precisos debemos 
realizarnos, por ejemplo, biometría hemática (que incluya análisis 
de homocisteína), química sanguínea de 27 elementos, examen de 
orina, electrocardiograma, prueba de esfuerzo, ecocardiograma, 
teleradiografía de tórax, ultrasonido de arterias carótidas, etcétera. 

• Advertir cuándo hay cambios en el funcionamiento y/o estructura 
del organismo que afecten negativamente nuestro desempeño físi-
co, a fi n de acudir a la brevedad con un profesional de la medicina.

• Someternos a revisiones médicas periódicas con el propósito de 
prevenir enfermedades o lesiones.

• Conocer las características genéticas de nuestro organismo, por 
ejemplo, si padecemos o no problemas tiroideos. 
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8. No resulta fácil adquirir una cultura para la salud y, en particular, 
una cultura médica en las condiciones de vida y de trabajo deterioradas 
que tiene la inmensa mayoría de la población, y más cuando se busca 
practicar algún deporte por recomendación de amigos y familiares o de 
autoridades médicas, o para emular las hazañas de ciertos deportistas 
sobresalientes.

Aunado a la falta de una situación socioeconómica adecuada, en los 
centros escolares se carece de una verdadera educación para la salud, pese 
a los esfuerzos que realizan algunas autoridades. Esto se comprueba a 
diario, concretamente en el sobrepeso u obesidad que padece un signifi -
cativo porcentaje de niños y niñas, fenómenos considerados ya por fun-
cionarios médicos como problemas de salud pública, y que se asocian con 
la vida sedentaria y el consumo de alimentos chatarra, entre otros factores.

Es necesario señalar que la cultura para la salud debería conseguirse 
–o adquirirse– desde la primera infancia, lo cual implicaría que los 
padres conocieran los factores sociales y físicos positivos o negativos para 
la salud, a fi n de transmitir a sus hijos solamente aquéllos que sean bené-
fi cos para promover la salud y prevenir las enfermedades.

Dicho concepto (cultura para la salud) incluye también saber qué 
medidas deben llevarse a cabo para promover la salud y qué acciones 
realizar tanto para tratar las enfermedades cuando éstas aparecen, como 
para evitar secuelas incapacitantes, conociendo su realidad sociocultural 
y física.

De cierto modo, la manera como nos relacionamos con la naturaleza 
y la sociedad se expresará en la forma de adquirir y enriquecer nuestra 
cultura para la salud, que es un proceso más bien informal. Sin embargo, 
como hemos señalado antes, las deterioradas condiciones de vida y de 
trabajo que tiene la mayoría de la población impide la consecución de una 
cultura para la salud.

9. La educación para la salud es una actividad de carácter institucional 
que se planea de conformidad con el proyecto educativo del grupo que 
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se encuentra en el poder. La incorporación de las prácticas para el mejo- 
ramiento de la salud y la prevención de enfermedades, mismas que se 
divulgan en un contexto institucionalizado, no consiguen muchas veces 
el efecto deseado porque se diseñan y aplican –utilizando incluso las téc- 
nicas audiovisuales más novedosas– sin considerar el medio sociocultu- 
ral y económico de los distintos grupos de población. 

La educación para la salud forma parte de la cultura para la salud, que 
es un concepto más amplio, y éste incluye, igualmente, el de cultura ali- 
mentaria y médica. 
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I. Participación en competencias deportivas: 
carreras de montaña, medios maratones 
(21.0975 km) y maratones (42.195 km) 

1. En enero de 2010, luego de recibir los resultados de las prue-
bas clínicas: ecocardiograma y teleradiografía de tórax, y de 
analizarlos con mi asesora, la doctora Verónica Padilla García 
(médica del deporte y nutricionista), y con base en los resultados 
de los análisis de laboratorio que me realicé seis meses antes (bio-
metría hemática y química sanguínea de 27 elementos), así 
como de la prueba de esfuerzo y la densitometría ósea que me 
hice, decidí junto con la doctora Padilla García, que ya era el 
momento de participar en una competencia deportiva para de-
terminar, sobre el terreno, el funcionamiento de mi organismo 
al someterlo a un esfuerzo mayor al que había tenido hasta en-
tonces (corría en una caminadora y algunas veces salía a correr 
en los Viveros de Coyoacán en la Ciudad de México). 

La carrera más cercana era un medio maratón (21.0975 km) 
que se realizaría en Villahermosa, Tabasco, el 17 de enero de ese 
año. Me inscribí en esa carrera, logrando concluir sin ningún
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contratiempo, aunque con los pies ampollados ya que no llevaba calce-
tines apropiados para esa justa deportiva, pues desconocía la existencia 
de éstos.

Otra competición (medio maratón en el puerto de Veracruz) era una 
semana después, el 24 de enero de 2010. Tampoco tuve difi cultades 
para terminarla. Cabe mencionar que desde la primera carrera nunca 
tuve como objetivo reducir mis tiempos personales a costa de mi inte-
gridad física. Corrí siempre a mi ritmo, de acuerdo con las condiciones 
ambientales y del terreno donde se realizaba la justa deportiva, y tomando 
en cuenta, sobre todo, mi situación orgánica relacionada con la  energía 
disponible y el cansancio que experimentaba. 

Deseaba, además, disfrutar realmente cada carrera: sentir el aire vivi-
fi cante del campo, de los parques o montañas. En otras palabras, estar en 
contacto pleno con la naturaleza. Para lograrlo creí pertinente correr al 
ritmo que permitiera mi organismo, y cuando consideraba que ya el can-
sancio se acercaba, dejaba de correr y me ponía a trotar. 

Debo señalar que desde siempre he caminado de forma muy rápida, 
casi a la misma velocidad en la que otros corredores van trotando. Por 
ello, para evitar un desgaste innecesario, en las carreras donde había 
tramos con subidas pronunciadas corría hasta donde el cuerpo lo resis-
tiera sin mayor esfuerzo, y luego empezaba a trotar y a caminar lo más 
rápido posible. Al terminar el trecho de subida reiniciaba la carrera, y 
veía cómo alcanzaba a casi todos los corredores que me habían rebasado  
en el ascenso.

2. Es oportuno referirme a un hecho que hoy es bastante común: mu-
chos atletas recurren a estimulantes naturales como el café, o a ciertos ti-
pos de medicamentos que se venden en las farmacias como el Modiodal 
(200 mg) que contiene Modafi nilo, substancia que proporciona mayor 
energía y cuyo uso es legal, pero que está prohibida por la Federación 
Internacional de Atletismo y por el Comité Olímpico Internacional. 
Otros competidores utilizan sustancias más fuertes para elevar su nivel 
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de energía, aun cuando sean ilegales.
Cabe hacer mención que nunca me administré estimulantes, ni si-

quiera consumí café en carreras menores a los maratones (42.195 km). 
Es sólo en éstos cuando he tenido que recurrir a la cafeína de una bebida 
de cola porque las fuerzas se van agotando a medida que aumenta la dis-
tancia del recorrido y, por ende, se incrementa el cansancio.

3. En un maratón, por ejemplo, los corredores nos enfrentamos a la 
pared 25 o muro, a partir del kilómetro 30, aunque algunos lo empiezan 
a sentir antes; depende, por un lado, de la constitución de cada orga-
nismo, de su nivel de entrenamiento y de las reservas de energías que se 
tengan y, por el otro, de las condiciones ambientales: humedad y calor, 
si se corre en una zona desértica, o en parques donde los árboles propor-
cionan cierta sombra que mitiga el efecto de la temperatura elevada.

También la sensación de sentir que estamos enfrentando la pared 
depende de la disponibilidad de abastecimiento de agua y bebidas isotó-
nicas26, y de fruta. Si éste es el adecuado, el cuerpo resistirá más tiempo, 
aunque esto depende de los factores señalados antes. 

La parte subjetiva se encuentra presente, y puede retrasar la presencia 
de la pared. Por ejemplo, en el maratón que corrí en Mazatlán, Sinaloa (El 

25 La pared: “Es un término utilizado por los corredores de maratón y se 
refi ere al momento durante la prueba en el que el cuerpo llega a un estado 
de cansancio extremo, ya que las reservas de glucógeno se vacían, los niveles de 
glucosa en la sangre bajan y el rendimiento decae. Este problema ocurre con 
frecuencia en el kilómetro 32 del maratón”. (Runner’s World, edición México, 
año 2, número 17,  agosto de 2009. México).

26 “Bebidas isotónicas (también llamadas bebidas deportivas o rehidratan-
tes): son aquellas bebidas que en su composición contienen distintos azúcares 
y sales minerales capaces de ayudar a reponer rápidamente el agua y las di-
ferentes sustancias que se pierden con la sudoración producida al practicar 
deporte”. (http://www.bebidasisotonicas.net/. Fuente consultada el 9 de abril 
de 2014. 01:50 pm).
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maratón del Pacífi co), el 5 de diciembre de 2010, la elevada humedad, 
aunada al calor existente durante todo el recorrido, pues el sol estaba 
en todo su esplendor, me hicieron ver mi suerte. La temida pared se pre-
sentó en el kilómetro 32 del maratón. Sin embargo, el ánimo que me 
transmitía Amparo, que me acompañó solidariamente en toda la carrera, 
junto con el apoyo que recibía de los espectadores que nos brindaban 
alguna bebida o palabras de aliento, y nos alentaban a seguir adelante, 
fueron elementos importantes para terminar satisfactoriamente, sin can-
sancio extremo, dicha prueba de resistencia.

En aquel maratón, los organizadores colocaron debajo del número 
del participante el nombre de éste en forma visible. Sentía pues, que las 
palabras y aplausos se personifi caban. La parte subjetiva resulta vital, 
pues contribuye a fortalecer el ánimo y a buscar mantener a fl ote las 
últimas reservas físicas. Sin tener que ver con la religión, siempre recuerdo 
lo que me decía mi padre: “la fe mueve montañas”.

Respecto a la pared un corredor y estudioso de la problemática del 
atletismo, Miguel Ramírez Bautista, en su libro El deporte en la tercera 
edad, defi ne al “muro” como “el estado de agotamiento total que impide 
sostener un ritmo o paso de carrera e ineludiblemente declina la voluntad 
para continuar corriendo” (p. 41). 

Continúa Ramírez Bautista: 

El corredor, exhausto en recursos y posibilidades, tropieza con sus propias 
limitaciones y estará imposibilitado para sostener el ritmo que exige una 
energía que ya no tiene. A veces ocurre un lastimoso derrumbe físico que 
duele en el alma cuando el atleta todavía tiene ánimo para invertir y el 
organismo se niega a responder (p. 109).

En los meses siguientes de ese año (2010) participé en la Ciudad de 
México en varias carreras de 10, 15 y 26 km, así como en otros medios 
maratones y en tres carreras de montaña (Silao, Guanajuato -Cerro del 
Cubilete, 22 km, el 14 de febrero; ascenso al cráter del volcán Nevado 
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de Toluca, 26 km, el 25 de abril; en el volcán Iztaccíhuatl, 15 km, el 
19 de diciembre). Los maratones (42.195 km) en los que participé 
fueron: 12 de septiembre (Ciudad de México); 21 de noviembre (La 
Habana, Cuba), 5 de diciembre (Mazatlán, Sinaloa).

Las carreras en las que intervine en 2010 fueron en total veinte, y en 
2011 competí en otras cuatro (una de 10 km, dos medios maratones y 
un ultramaratón, este último de 84.4 km, y del que hablaré más adelante).

En 2012 sufrí un problema de salud, por lo que sólo participé en un 
medio maratón en la Ciudad de México. En diciembre de 2013 únicamen-
te corrí en una competición de 10 km. 

En 2014 corrí un medio maratón el 15 de junio, con la muñeca 
fracturada. Esta experiencia la relato en el capítulo ii de la Cuarta Parte 
de este libro. 

A continuación presento fotografías de algunas carreras en las que he 
participado. 
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Volcán Iztaccíhuatl. 19 de diciembre de 2010.
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Medio Maratón (21.0975 km). Ciudad de México, 19 de junio de 2011.
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Ultramaratón, 84.4 km. León, Guanajuato, México. 9  de julio 2011. 
Con mi medalla.
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Medio maratón Día del Padre. Ciudad de México, 15 de junio de 2014. En esta carrera 

participé con la muñeca fracturada. 
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II. Mi experiencia durante el ultramaratón,             
el 9 de julio de 2011

Estimado lector, te invito a que me acompañes en este desafío a 
la resistencia física. Puedes hacerlo sentado a un lado de la pista 

o, si lo prefieres, en una bicicleta para que participes en la carrera. 
Si te animas, corre conmigo unos kilómetros del ultramaratón. 
¡Bienvenido!

1. El viernes 8 de julio (2011) con mis familiares y amigos de mis 
hijas me trasladé de la Ciudad de México a León, Guanajuato, 
una distancia de 395 kilómetros. Por los preparativos y la 
preocupación respecto al hecho de que me iba a enfrentar a una 
carrera extenuante, apenas logré dormir dos horas. Pensé que 
durante el viaje en autobús, de casi cinco horas, podría conciliar 
el sueño para mantener el vigor. No fue así, y estuve despierto 
durante el traslado (en muy contadas ocasiones he podido dormir 
cuando viajo). Luego de arreglar lo del hospedaje nos fuimos a 
comer, aunque, en mi caso la inquietud también me comía.
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En cuanto a mi alimentación, el día anterior al ultramaratón, 
antes de partir a la ciudad de León, consumí 200 mililitros de leche 
de soya y un plátano. A media mañana comí una fruta y, para la 
comida, sopa de verduras con dos tacos de frijoles. La cena consistió 
en leche de soya que preparé con semillas de amaranto y almendras, 
e incluí una fruta.

Cabe mencionar que el hotel estaba situado cerca del lugar 
donde se realizaría la carrera (aproximadamente a 25 minutos de 
caminata a buen paso). A las 6 de la tarde fui al Parque Metropolitano, 
acompañado de mi hija Sofía, a recoger mi número de corredor así 
como para recibir las indicaciones y recomendaciones por parte de 
los organizadores, y también para conocer un poco el sitio en el que se 
llevaría a cabo la competición. Me agradó el lugar: la pista para correr 
rodea el lago que se encuentra en medio del Parque Metropolitano de 
esa ciudad.

 Me llevé una sorpresa; creí que participaríamos cientos de 
atletas, y más porque traía la experiencia de tres semanas antes 
cuando corrí un medio maratón en la Ciudad de México que congregó 
a 12 mil corredores. Aquí sólo estaban inscritas 34 personas, de las 
cuales dos eran extranjeras. Me surgieron de nuevo varias preguntas: 
¿Bastaban 18 meses de participar en carreras de fondo (24 en total) 
para considerar que contaba con la preparación física suficiente a fin 
de enfrentar el desafío? Pese a esta inquietud, lo que me animaba a 
continuar en este empeño eran tres cosas:

a) Mis variables fisiológicas y anatómicas, según los análisis 
de laboratorio y gabinete a los que me refiero en otro capítulo 
de este libro (Investigación-acción en el deporte, nutrición y 
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salud. Un experimento con dieta vegetariana [vegana] 2008-
2014) me decían que estaba en excelentes condiciones para 
asumir el reto; 
b) me motivaba vivir esta experiencia porque podría contar con 
más evidencia empírica para comprobar mi hipótesis de que 
“se puede realizar una actividad deportiva intensa y prolongada 
con dieta vegetariana (vegana)” y,
c) el apoyo incondicional de Amparo, Minerva y Sofía, así 
como de los amigos de mis hijas, Javier y Ramón.

2. En la noche del 8 de julio pensé que podría dormir unas cinco 
o seis horas pues sabía que era indispensable llegar plenamente 
descansado para que el vigor físico se mantuviera el mayor tiempo 
posible. De nuevo se me dificultó conciliar el sueño; las dudas y 
preocupaciones no eran para menos, pues sabía que el esfuerzo sería 
extenuante. Estaba convencido, y así lo expresé a mis acompañantes, 
de que no arriesgaría mi integridad física, de tal modo que me 
consideraría satisfecho si lograba completar 50 kilómetros, aun 
cuando no me dieran la medalla que me distinguiera como corredor 
ultramaratonista.

Se conjugaban los aspectos objetivos y subjetivos antes de la 
carrera, los cuales se volverían a presentar durante la justa deportiva.

Dormí menos de tres horas, y mal, pues al despertar sentí que 
no había descansado como lo deseaba. Me desperté a las 5 am el 
día de la competencia. Mi primer pensamiento fue de preocupación: 
había dormido menos de cinco horas en los dos días previos al 
ultramaratón. Surgió entonces la pregunta obligada: ¿Cómo el déficit 
de sueño afectará mi rendimiento?
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Era, pues, una realidad que se haría presente durante la carrera, 
sobre todo en las últimas horas, cuando las reservas del organismo 
estuvieran prácticamente agotadas. Traté de que esto no perjudicara 
mi estado de ánimo y me puse a reflexionar en el sentido de que 
podría superar esa situación objetiva (el déficit de sueño), y hacer un 
buen papel en la carrera, al menos ese era mi pensamiento, para no 
quedar mal con mis acompañantes y, sobre todo, conmigo mismo.

A las 5 am del 9 de julio, mientras cavilaba en la conveniencia 
o no de correr el ultramaratón (pues, como ya dije, había mal 
dormido menos de cinco horas en las dos noches previas a la 
carrera), de pronto me llegó un pensamiento en forma de pregunta: 
¿Por qué no incluir esta limitación, que seguramente afectaría 
mi rendimiento físico, en el experimento? De este modo, pensé, 
ampliaría la capacidad interpretativa de mi hipótesis; por ello, y 
sin pensarlo dos veces, decidí sobre la marcha incorporar la nueva 
variable a la hipótesis.

Así se procede en una investigación-acción: se incluyen en este 
proceso aspectos que no se habían considerado horas o minutos antes, 
o se redefine la estrategia de investigación en el terreno mismo de los 
hechos, como me estaba sucediendo en esos momentos previos al 
inicio de la carrera.

Esta manera de pensar me llevó a motivarme por lo que de 
inmediato modifiqué mi hipótesis inicial, pues consideré oportuno 
introducir la nueva variable, déficit de sueño, ya que seguramente 
afectaría mi desempeño físico. La hipótesis quedó entonces así:

“Se puede realizar un esfuerzo físico intenso y prolongado 
(correr, por ejemplo, un ultramaratón de 84.4 km) con dieta 
vegetariana (vegana), incluso si se reduce el tiempo de sueño”.
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Cabe mencionar que en los días anteriores a la carrera estuve 
realizando tareas intelectuales relacionadas tanto con este proyecto 
de investigación-acción, como con otras actividades similares. 
Por ejemplo, trabajaba en el libro Memorias de un brigadista del 
Movimiento Estudiantil Mexicano de 1968, que se publicó en mi 
página electrónica (www.raulrojassoriano.com), en diciembre 
de 2014. De igual manera un capítulo de dicha obra puede ya 
descargarse en esa página (en el cual relato mi experiencia durante 
la última manifestación de ese movimiento, el 13 de diciembre de 
1968, cuando fui detenido por las fuerzas policiacas).

El deporte y el trabajo intelectual han estado siempre vinculados 
en todas las etapas de mi vida. Por ello, modifiqué la hipótesis, 
quedando planteada de este modo: “Se puede realizar una actividad 
física e intelectual intensa y prolongada con dieta vegana, incluso si 
se reduce el tiempo de sueño”.

3. La inclusión de la nueva variable, déficit de sueño, me animó 
para proseguir en el empeño, y más porque ya no podría dar marcha 
atrás pues pensé que decepcionaría a mis acompañantes, aunque la 
persona que más resentiría emocionalmente dejar de participar en la 
carrera sería quien escribe estas líneas. La motivación que me llevó 
a la pista (haber incluido en la hipótesis la variable déficit de sueño) 
resultaría decisiva en los minutos más álgidos de la carrera, cuando mi 
organismo padeciera los estragos del desgaste físico, como lo relato 
en su momento. Al terminar el día incorporé la variable motivación 
para darle mayor valor a la hipótesis. Volvamos ahora a los instantes 
previos a la carrera. ¿Me acompañas?
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Me di un buen baño que me reconfortó física y anímicamente; 
me puse mi atuendo de corredor. En vista de que los pies son los 
que más resienten el esfuerzo en una carrera de fondo, me unté 
suficiente vaselina y me puse los calcetines especiales que la 
tecnología moderna ha diseñado para dar mayor firmeza a los pies 
a la hora de correr.

Luego me preparé mi desayuno, consumí algo ligero: un plátano, 
y un cuarto de litro de leche de soya, una tableta de chocolate y un pan 
tostado con crema de cacahuate, bebí un vaso de solución isotónica, 
y tomé un multivitamínico con minerales, esto último para reducir 
el riesgo de que mi organismo enfrentara una situación extrema, 
pues requería de dichos elementos en mayor cantidad para soportar 
correr-trotar durante once horas, con el sol a cuestas, aunque luego 
la situación se complicó cuando se presentó durante la carrera una 
realidad que no había previsto, como se verá más adelante.

Los paradigmas de investigación mejor fundamentados son 
desquiciados por los procesos sociales y naturales.

4. Antes de la justa deportiva viví, como ya dije, otra realidad que, 
si bien era subjetiva (sentir motivación por incluir déficit de sueño 
en la hipótesis), ella me ayudaría a persistir en el desafío de avanzar 
en el ultramaratón en condiciones por demás difíciles rumbo a la 
meta, es decir, hacia la consecución de mi quimera.

Con el ánimo ahora sí por las nubes, luego de agregar en el 
experimento la nueva variable, déficit de sueño, preparé mis cosas 
para la carrera. Cargué con agua y bebida isotónica. También 
llevé fruta (manzanas, peras, duraznos), semillas (nuez, almendra, 
pistache) y leche de soya.
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Puse en mi mochila otros zapatos deportivos de repuesto así 
como una playera de reserva para cambiarme a la mitad de la carrera. 
Igualmente guardé en la mochila (que se quedaría con mi equipo): 
curitas, cinta micropore, gel analgésico y antiinflamatorio, así como 
una gorra con protección por los cuatro costados.

A las 6:15 de la mañana partimos del hotel al encuentro con mi 
destino. La caminata de dos kilómetros hasta el Parque Metropolitano 
de la ciudad de León, Guanajuato, me sirvió de calentamiento, y 
además para tratar de darme ánimos en el sentido de que sí lograría 
cumplir con el propósito. Cabe decir que, para contar con ciertas 
reservas, subí dos kilos más de peso corporal pues consumiría más 7 
mil calorías durante el ultramaratón.

Al llegar al lugar de donde partiría el contingente me uní al 
reducido grupo de corredores que hacían ejercicios de estiramiento, 
mientras que mis acompañantes se ubicaban en una palapa a unos 
30 metros del lugar de salida, que además era la META. Había que 
recorrer ocho veces el circuito señalado por los organizadores (cada 
vuelta alrededor del lago era de 10.55 km), cuya distancia sumaba la 
de dos maratones, para completar los kilómetros previstos para este 
ultramaratón (84.4 km).

Las fotos del recuerdo se tomaron antes de la hora de salida: 
7:15 am. Con mi hija Sofía había diseñado un plan de carrera, el 
cual se podría alterar, obviamente, por las circunstancias objetivas 
(calor, humedad, altitud), y subjetivas, en este caso propias de mi 
ser (cansancio, estado anímico, entre otras, que se manifiestan de 
modo objetivo en, por ejemplo, ciertas conductas). Afrontaría dichas 
realidades durante las largas horas, valga el término, que me llevaría 
recorrer esa distancia.
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Dado que había participado en tres maratones, estaba convencido 
que ese trayecto no representaría un esfuerzo al que no pudiera 
enfrentarme, aunque pensaba que, para guardar fuerzas para el tramo 
final del ultramaratón, una parte de la carrera la haría corriendo, y la 
otra trotando, para mantener suficientes reservas para las dos últimas 
vueltas al lago, de 10.55 km, como ya dije. 

Cabe señalar que mi interés no era llegar entre los primeros 
lugares, para lo cual sería necesario aumentar la velocidad y, por tanto, 
que me cansara más rápidamente, así como sufrir deshidratación, o 
que surgieran ciertos inconvenientes derivados del mayor esfuerzo 
como podría ser alguna lesión o calambres, aumento del dolor 
muscular, daños en las articulaciones, tendones y ligamentos. Mi 
deseo era terminar la carrera sin preocuparme por la rapidez; de esta 
manera podría administrar adecuadamente mi energía corporal con 
el fin de llegar en las mejores condiciones físicas posibles al cruzar 
la meta.

Esta idea ha sido básica durante mi entrenamiento y al participar 
en carreras. Me ha tocado ver a muchos corredores que en su afán de 
realizar un tiempo récord elevan la velocidad y sufren de desgaste físico 
que se observa claramente durante la competencia y al concluir ésta.

Mi filosofía va en otro sentido: la de disfrutar plenamente el 
recorrido, sin la preocupación de llegar a la meta entre los primeros 
lugares, aunque sí tratando de mejorar mis tiempos personales, 
siempre y cuando esto no me ocasione fatiga extrema o me cause 
alguna lesión, o afecte seriamente el funcionamiento de mis órganos 
vitales. Mi lucha no era, pues, por lograr un mejor tiempo aumentando 
la velocidad, sino contra mis propias reservas orgánicas en cuanto a 
soportar una carrera extenuante.
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5. La primera vuelta al lago (de 10.55 km) la hice sin ninguna 
complicación, pues es una distancia que corro con cierta facilidad. En 
la segunda vuelta me acompañó mi hija Sofía para motivarme. Con 
ella había participado en varias carreras. Amparo y Minerva estaban 
siempre atentas en caso de que algo requiriera. Cuando veían que 
me acercaba al lugar donde se hallaban, a un lado de la pista, iban a 
encontrarme y me preguntaban cómo me sentía y qué necesitaba. La 
presencia de mis familiares me dio un fuerte impulso para mantener 
vivo mi anhelo.

Para evitar que la glucosa me bajara, así como otros elementos 
básicos para el organismo en carreras de fondo, por ejemplo: potasio, 
sodio, calcio, cinc, magnesio, entre otros, procuraba tomar una bebida 
isotónica; además, consumía alguna fruta. Como reserva siempre traía 
conmigo un gel rehidratante que podría usar en cualquier momento. 
En mi cangurera (riñonera) llevaba mi celular así como analgésicos 
y pastillas antiácidas.

***

Durante la primera vuelta sólo llevaba una gorra convencional que me 
cubría la cabeza y la frente, pero ya para iniciar el segundo recorrido 
pedí a mis familiares el otro tipo de cachucha para protegerme 
también el cuello y las orejas, y que me pusieran protector solar en 
las zonas de mi cuerpo más expuestas a los rayos del sol, pues el 
calor estaba ya aumentando.

En la tercera vuelta comenecé a sentir cierto cansancio en 
la parte posterior de la cintura y en los hombros. Opté por correr 
menos, y empezar a trotar, para conservar la mayor energía posible. 
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Eso mismo me había pasado cuando corrí mi primer maratón en la 
Ciudad de México, el 12 de septiembre de 2010.

En el momento en que el dolor se intensificó me administré 
un analgésico y solicité a mi equipo de apoyo, al terminar la tercera 
vuelta, que me pusieran con la mayor rapidez posible gel analgésico 
en esas partes del cuerpo; mientras lo hacían (en dos minutos), 
procuraba comer algo (galletas integrales o pan tostado con crema 
de cacahuate y una fruta).

Cabe mencionar que los organizadores tenían zonas de 
abastecimiento cada 2.5 km, y la que estaba en la meta incluía también 
fruta (melón, naranja y sandía). Comprobé que me levantaba el vigor 
las dos últimas frutas, por lo que continúe consumiéndolas durante el 
resto de la carrera.

Mis familiares, y los amigos de mis hijas, Javier y Ramón, se 
esmeraron en el apoyo; así, rentaron bicicletas para turnarse. A partir 
de la cuarta vuelta un familiar me acompañaba en bicicleta parte del 
circuito, mientras que los otros se quedaban en la palapa a esperar 
cualquier indicación que les diera por el celular.

6. Debo comentar que muchos días antes de participar en el 
ultramaratón tenía en mente aspectos básicos de la cultura médica 
para saber qué hacer en caso de que se presentara alguna situación 
extrema que pusiera en peligro mi integridad física. Por ejemplo, 
debía estar atento a cualquier indicio del organismo que considerara 
anormal, a fin de tomar la decisión que en ese momento fuese la 
más apropiada (seguir corriendo o abandonar la carrera). Algunos 
de estos avisos del cuerpo son: sensación de pesadez, dificultad 
para respirar, náuseas, vértigo, dolor en el pecho, visión borrosa, 
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hormigueo en el brazo izquierdo, entre otros, que son señales de un 
posible ataque cardiaco.

También debía prevenir, en la medida de lo posible, la 
insolación y daños a las articulaciones, tendones y ligamentos de las 
extremidades inferiores, así como al sistema músculo-esquelético en 
general.

La cuarta vuelta la iniciaba con la famosa pared que según los 
expertos y corredores empieza a sentirse a partir del kilómetro 30, 
aunque depende del nivel de entrenamiento, de la constitución física 
de cada organismo y de sus reservas, así como de las condiciones del 
medio físico.

Salvo el poco dolor que todavía experimentaba en la cintura 
y los hombros y que se había reducido por el ungüento y la pastilla 
analgésica, me sentía bastante bien, al menos para terminar la mitad 
de la carrera, correspondiente a un maratón (42.195 km). Seguía 
corriendo aunque también trotaba para ir alternando, y así no 
cansarme demasiado.

Me interesaba cubrir esta distancia en condiciones físicas y 
anímicas que me permitieran asumir el reto que vendría después, 
el de correr a mi máxima velocidad los últimos cientos de metros 
antes de llegar a la meta, si realmente quería convertirme en un 
ultramaratonista, que además tendría un apellido: vegano. Esto 
me impulsaba a superar el cansancio que ya se hacía presente en 
mi organismo. Me animaba el hecho de que podría haber muchos 
corredores ultramaratonistas en México y en el resto del mundo, 
pero pocos, muy pocos veganos, y que en México, quizá no hubiera 
alguno todavía.
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7. Para comenzar la quinta vuelta me cambié de tenis y de playera, 
que estaba muy mojada por el sudor. Como era ya complicado 
mantener el mismo vigor físico que en el primer y segundo 
recorrido, opté por alternar la carrera con el trote, de acuerdo 
con el plan que había diseñado: corrí un kilómetro y el siguiente 
lo hacía trotando lo más rápido que podía (7.5 km por hora). 
Recuerdo que en todo el recorrido alrededor del lago sólo había 
tres árboles que daban un poco de sombra. Llegar ahí era como 
estar en un oasis por la frescura que sentía mi cuerpo, aunque 
fuesen sólo unos segundos.

Rememoraba las palabras de dos expertos en nutrición para 
deportistas, John Ivy y Robert Portman:

Cuando el cuerpo pierde agua, el volumen de sangre disminuye. 
Esta disminución limita la capacidad del sistema circulatorio 
para la transportación de oxígeno y nutrientes a los músculos 
y para eliminar los productos metabólicos (tales como el ácido 
láctico), así como el calor generado por el ejercicio. Esto 
resulta en un aumento de la temperatura del cuerpo y de la 
consiguiente fatiga. 

El efecto de la deshidratación en el sistema cardiovascular 
es inmediatamente evidente. Por cada uno por ciento de pérdida 
de peso corporal debida a la sudoración, el ritmo cardiaco 
aumenta entre cinco y ocho latidos por minuto y la cantidad de 
sangre bombeada disminuye. Cuando la deshidratación ocurre 
en un entorno caluroso, tiene un efecto más adverso sobre el 
desempeño, debido a que la transferencia directa de calor al 
entorno es menos efectiva, generando una presión adicional 
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para que el sudor enfríe el cuerpo. (Un plan de nutrición para 
atletas y deportistas, pp. 34-35).

8. Continué en la sexta vuelta con una estrategia similar a la que había 
puesto en práctica en la quinta; por ello, me sentía hasta cierto punto 
bien. Pese al desgaste de calorías (700 por hora, aproximadamente), 
no estaba exhausto, pero ya el cansancio me llevó a reducir el tiempo 
de correr, para aumentar los periodos en los que trotaba. Quería ante 
todo mantener ciertas reservas de energía para la última jornada.

Cabe mencionar que en la quinta y sexta vueltas tuve, contra 
mis deseos, que recurrir a un refresco de cola por la necesidad 
de azúcar. Por fortuna, me percaté que consumiendo naranja y 
sandía lograba aumentar mis niveles de glucosa, por lo que dejé 
de tomar dicha bebida así como líquidos isotónicos en las dos 
últimas vueltas.

En la penúltima vuelta tuve la fortuna de que Amparo me 
acompañara, lo cual fue una gran motivación para mí. Surgió 
entonces una situación que había vivido en mi primer medio maratón 
en Villahermosa, Tabasco, en enero de 2010 y durante el maratón en 
La Habana, Cuba, en noviembre de ese año: sentí que las plantas de 
los pies se estaban ampollando, con la consiguiente molestia, que 
luego se convirtió en dolor.

Cada pisada que daba representaba un martirio. Le pedí entonces 
a Amparo que llamara a nuestras hijas para que en bicicleta me 
proporcionaran cinta micropore o curitas (infortunadamente olvidé 
llevar gasas para que las magulladuras no fueran a exacerbarse, 
las cuales habían aparecido pese a que me había untado suficiente 
vaselina en las plantas de los pies).
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Amparo cubrió las ampollas de los pies con la cinta micropore. 
Sus palabras de ánimo me motivaron. Sentí cierta mejoría, pero la 
molestia persistía sobre todo cuando corría. Entonces ideamos un 
plan para trotar y correr, a fin de recuperar el tiempo perdido por la 
curación.

Sentía bastante cansancio en los muslos pero el resto del 
cuerpo estaba todavía en buenas condiciones, salvo los pies por 
lo antes dicho. Empecé a darme cuenta que la segunda “pared” se 
hacía presente inexorablemente (sucedió a partir del kilómetro 65 
del recorrido); mis fuerzas físicas estaban casi agotadas y sólo me 
mantenía en la carrera el anhelo de lograr mi quimera, aunque fuese 
en las peores condiciones, si bien esto era lo que menos deseaba.

Quería llegar a la meta en una situación física que mostrase, 
tanto a mí como a mis acompañantes y al resto de los atletas, que no 
estaba realmente exhausto. ¡Cuestión de orgullo!

9. Cabe mencionar que en la séptima vuelta empezó a rondar en mí 
la idea de abandonar la carrera. Pensé que con la distancia recorrida 
ya había demostrado con creces la validez de mi hipótesis relativa a 
la dieta vegetariana (vegana) y su capacidad para generar la energía 
necesaria para participar en un ultramaratón, el cual adquiere este 
nombre a partir de carreras de 50 o más kilómetros.

Llevaba ya alrededor de 70 kilómetros recorridos, y cada pisada, 
pese al micropore, resultaba un martirio. Me mantuvo en la lucha 
las palabras de estímulo que me decía constantemente Amparo, y 
el deseo de no decepcionar a mis familiares que habían dejado sus 
actividades y compromisos para seguirme en esta “locura”. Pero, 
sobre todo, no quería defraudarme a mí mismo, y ver deshecha la 
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ilusión con la que había vivido desde hacía mucho tiempo, cuando 
leía artículos sobre atletas que lograban hazañas impensables para el 
hombre común.

Recordé entonces la odisea que vivió hace 2500 años en Grecia 
el soldado-atleta Philípides en el año 490 antes de nuestra era (Miguel 
Ramírez Bautista, El deporte en la tercera edad, pp. 111-112):

En las llanuras de Maratón estaban regados seis mil cadáveres 
de contendientes. Las temibles tropas persas de Darío habían 
sido echadas al mar por los defensores de la planicie Ática 
comandados por Milicíades. Grecia estaba a salvo… Atenas 
no sería destruida ni mancillado el honor de su población. 
Los dignatarios esperaban conocer el resultado de la batalla 
decisiva de Maratón.

El soldado Philípides corría solitario cavilando en la 
importancia del anuncio de la victoria del que era portador. La 
fatiga de la carrera se sumaba a la fatiga de la batalla y a la 
fatiga de los desvelos previos al combate decisivo. El soldado 
sentía que la fatiga penetraba a sus músculos poderosos 
adiestrados para soportar los más arduos esfuerzos.

El enemigo había sido pulverizado y arrojado al mar. La 
ciudad de los Dioses no habría de ser hoyada por la marcha 
destructora del enemigo. El ejército griego había cumplido con 
la encomienda de proteger a Atenas como centro de la cultura 
del mundo.

Las montañas de cantera y mármol de Hemete y Pentélico 
presenciaban la carrera solitaria, extenuante del soldado. 
El sudor y el polvo cubrían por entero el cuerpo fatigado de 
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Philípides; le nublaban la vista pero no le aterían [doblegaban] 
el espíritu.

La ciudad estaba en silencio. Ningún clamor partía de 
la urbe amurallada… El soldado la columbró a la distancia 
y reconoció su perfil entre el polvo del camino y las punzadas 
que penetraban a sus pulmones y contraían los músculos de 
sus piernas. Siguió corriendo.

Alguien desde una azotea, alguna torre o desde la muralla, 
lo vio primero, como un punto indistinguible entre el calor 
reverberante del camino. Y se dio el anuncio. La ciudad entera 
salió de su letargo. Todos se asomaron hacia el horizonte para 
tratar de distinguir la noticia que Philípides portaba y lo vieron 
acercarse en el final de su extenuante carrera.

El corredor siguió avanzando hacia la ciudad. Fueron los 
más largos minutos de la historia de Grecia… En las puertas 
de la ciudad se agolpó la población: los altos dignatarios, los 
niños, las mujeres, silenciosos, expectantes.

El corredor hizo otro esfuerzo, ¡el último!, acortó la 
distancia que lo separaba de los suyos, y, cuando ésta fue 
suficientemente reducida, tomó la última hebra de su aliento y 
gritó con energía «¡Victoria!»… ¡Y cayó muerto!*

* “Los persas habían jurado que tras vencer a los griegos irían a Atenas a saquear 
la ciudad, y sacrificar a las niñas. Al conocer esto, los griegos decidieron que 
si las mujeres de Atenas no recibían la noticia de su victoria antes de la puesta 
del sol, serían ellas mismas quienes matarían a sus hijos y se suicidarían. Los 
griegos ganaron la batalla, pero les llevó más tiempo del previsto; corrían el 
riesgo de que sus mujeres, por ignorarlo, ejecutasen el plan”. [De ahí la urgen-
cia de Philípides de llegar cuanto antes a Atenas]. (http://es.wikipedia.org/wiki/
Marat%C3%B3n. Fuente consultada el 17 de junio de 2014).
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Philípides había corrido una distancia de 30 a 35 kilómetros 
(algunos autores señalan que fueron 40*). Su hazaña se convirtió, 
primero, en leyenda, luego se volvió un desafío para muchos atletas, 
entre los que me incluía. 

10. Las cosas imprevistas suceden a veces: la naturaleza se empeñó en 
someternos a los corredores a una prueba adicional, ya que al iniciar 
la última vuelta (10.55 km) del ultramaratón (84.4 km), la lluvia 
nos empapó totalmente. En esta ocasión me acompañaba otra vez 
mi hija Sofía, quien me motivaba de diversas formas para continuar 
en la carrera. Iba en el penúltimo lugar entre los corredores que aún 
nos manteníamos en el empeño, pues varios fueron abandonando la 
competencia. El agua exacerbó más el daño que tenía en las plantas 
de los pies, pero la motivación de sentir que ya faltaba poco para 
convertirme en ultramaratonista vegano me motivaba a perseverar 
en la lid, pese a las magulladuras.

Sin embargo, en ciertos momentos libraba una lucha en mi 
interior: seguir en la carrera o abandonarla, por el cansancio y 
el dolor que implicaba cada pisada. Pero también la contienda 
la enfrentaba contra los elementos del ambiente como el intenso 
calor en las primeras siete vueltas y la fuerte lluvia, que se hizo 

* “Los 42.195 km por los que hoy día conocemos el Maratón datan del año 1908, 
cuando se celebraron los Juegos Olímpicos de Londres y la reina estableció, 
sin quererlo, esta distancia como la distancia oficial de la carrera de resistencia 
por antonomasia. Esta distancia es la que separa la ciudad inglesa de Windsor 
del estadio White City, en Londres. Los últimos metros fueron añadidos para 
que la final tuviera lugar frente al palco presidencial del estadio. La distancia 
quedó establecida definitivamente como única oficial en el congreso de la IAAF 
celebrado en Ginebra en 1921, antes de los Juegos Olímpicos de París 1924”. 
(http://es.wikipedia.org/wiki/Marat%C3%B3n). Fuente consultada el 6 de mayo 
de 2014. 01:26 pm.
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presente en la última vuelta, situación que generaba mayor 
desgaste físico.

Recordé entonces lo que escribió el periodista McDougall 
sobre lo que experimentó un corredor en los momentos más críticos 
de una carrera de resistencia: “Scott se había tropezado con el arma 
más avanzada del arsenal del ultramaratonista: «En lugar de dejarse 
dominar por la fatiga, uno la asimila. No la deja escapar. Llega a 
conocerla tan bien, que no la teme más»”. (Christopher McDougall, 
Nacidos para correr, p. 173).

11. Durante nueve horas había luchado contra el calor, pues si bien 
amaneció con el cielo nublado, la temperatura del ambiente empezó 
a subir a partir de la segunda vuelta, y aumentó cuando las nubes 
desaparecieron y los corredores nos vimos expuestos al sol que 
mostraba todo su esplendor, lo cual reducía nuestra energía cada vez 
más, a medida que se acercaban las horas más difíciles de calor, para 
mí entre las 11 am y las 5 pm.

En esos momentos complicados que vivía en la última etapa del 
ultramaratón recordaba, para motivarme, lo que escribió el novelista 
y maratonista Haruki Murakami en su libro De qué hablo cuando 
hablo de correr:

Pero, aun suponiendo que no logren correr en el tiempo que 
se han fijado, si al acabar sienten la satisfacción de haber 
hecho todo lo posible, si experimentan una reacción positiva 
que les vincule con la siguiente carrera, la sensación de haber 
descubierto algo grande, tal vez ello suponga ya, en sí mismo, un 
logro. En otras palabras, el orgullo (o algo parecido) de haber 
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conseguido terminar la carrera es el criterio verdaderamente 
relevante para los corredores de fondo (p. 23).

12. Volvamos a situarnos en la última vuelta. Faltando cinco kilómetros 
para llegar a la meta alcancé a ver a lo lejos al antepenúltimo corredor, 
mientras que al último corredor le llevaba dos kilómetros de ventaja, 
aproximadamente. Aquel se percató de mi cercanía y aceleró el paso 
alejándose unos cien o ciento cincuenta metros.

La fuerte lluvia persistía; en cierto momento mi hija Sofía 
se dio cuenta de que estábamos entrando en hipotermia al bajar la 
temperatura del cuerpo (situación que yo no había advertido); de 
inmediato me indicó que hiciéramos diversos ejercicios con las 
manos, los brazos y los hombros mientras trotábamos lo más rápido 
que podíamos, pues la lluvia intensa limitaba nuestros movimientos.

Quería rebasar al participante que nos llevaba menos de 200 
metros de delantera, pero no deseaba gastar las últimas reservas 
corriendo cuando aún faltaban más o menos tres kilómetros para 
arribar a la meta. Poco a poco, con el apoyo anímico de mi hija Sofía, 
fui reduciendo la distancia que me separaba del corredor que era el 
antepenúltimo. Faltaría un kilómetro para llegar cuando advertí que 
ya él se mantenía delante de nosotros a cien metros aproximadamente.

A pesar del fuerte malestar que me ocasionaba cada pisada, 
decidí hacer el último esfuerzo, secundado por mi hija. Realicé 
entonces un esprín*: emprendí veloz carrera y rebasé al contendiente 

* Esprín: “Adaptación gráfica propuesta para la voz inglesa sprint, que signifi-
ca, en algunos deportes, especialmente en ciclismo, «aceleración que realiza un 
corredor para disputar la victoria a otros, normalmente cerca de la meta»”. (Real 
Academia Española y Asociación de Academias de la Lengua Española, Diccio-
nario panhispánico de dudas).
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alejándome lo más que pude de él. Pronto divisé a lo lejos la meta, 
y Sofía me animó a persistir hasta el final; volvimos a aumentar 
la velocidad para cruzar la meta con otro esprín, que para mí fue 
sensacional.

Dice Chistopher McDougall: “Más allá de la extrema fatiga y 
el sufrimiento, encontramos cantidades de alivio y poder que nunca 
habíamos soñado con poseer; fuentes de fortaleza nunca antes puestas 
a prueba…”. (Nacidos para correr, op. cit., p. 157).

13. Estaba realmente feliz de haber concluido tan extenuante 
prueba de resistencia y, además, había recuperado los bríos, ya 
que, pese a estar totalmente empapado, me sentía con ánimos para 
seguir corriendo, puesto que al cruzar la meta, donde terminaba la 
carrera, pensé erróneamente que debía correr un kilómetro más para 
completar la distancia del ultramaratón (84.4 km). Mi hija Sofía y los 
organizadores me dieron la buena nueva: ya no tenía que correr más, 
pues había llegado a la meta, cumpliendo con la distancia estipulada. 
Luego de recibir la medalla por haber finalizado el ultramaratón, las 
fotos no se hicieron esperar, mientras que la lluvia nos envolvía, 
pero ahora ésta tenía otro significado para mí: era como un manto 
fresco que acariciaba todo mi ser. Experimenté de nuevo el apoyo de 
Amparo, Minerva y Sofía, que hacían más placenteros esos instantes.

La amabilidad de los organizadores me hizo sentir muy bien; 
nos llevaron a comer el asado que habían preparado, el cual no 
pude disfrutar por mi dieta vegana, aunque sí me tomé una cerveza. 
Aproveché el momento de esparcimiento para preguntarles a los 
corredores, que ya estaban comiendo, si alguien era vegetariano; 
nadie se declaró seguidor de esta dieta. Cabe mencionar que 
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sólo terminamos la prueba 21 atletas de los 34 que iniciamos el 
ultramaratón. Uno de ellos tuvo que ser trasladado en ambulancia al 
hospital.

Para entrar en calor pedí una barra de chocolate. Luego de 
platicar unos minutos con los compañeros de la competición, bajo la 
copiosa lluvia nos trasladamos caminando al hotel, a casi media hora 
de distancia del lugar donde se encontraba la META y el convivio.

Pese al cansancio, éste ya no lo sentía; su lugar lo ocupaba ahora 
la felicidad de haber alcanzado mi sueño. Esta realidad hermosa me 
hacía superar la molestia de los pies ampollados. Al llegar al hotel 
me di un baño que me ayudó a sentirme realmente bien; en compañía 
de los miembros de mi equipo disfruté de mi cena vegetariana: pan 
tostado con frijoles, una fruta y mi lechada de soya con almendras y 
semillas de amaranto.

14. Pensé que después de la cena iba a dormirme rápidamente tanto 
por el cansancio como por el déficit de sueño que acumulaba, del 
cual he hablado antes, pero no fue así. Prácticamente el dolor de las 
piernas y cintura había desaparecido; sin embargo, no pude conciliar 
el sueño de inmediato. Me invadía cierto desasosiego.

Esa noche dormí únicamente seis horas. Al día siguiente, 
domingo, volvimos a la Ciudad de México, y en el trayecto sólo 
logré dormir una hora. No me sentía realmente cansado; estaba feliz 
por haber enfrentado con éxito el desafío. Se había hecho realidad mi 
anhelo, el de participar en un ultramaratón de 84.4 km; mis manos 
acariciaban emocionado la preciada medalla de ultramaratonista, 
mientras que pensaba en el impulso que dicha experiencia le daría a 
mi investigación-acción.
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Descansé el lunes. El martes volví al gimnasio para realizar 
ejercicios a fin de eliminar los restos del ácido láctico acumulado 
durante la carrera, y para proseguir con mi entrenamiento.

15. Me volví a pesar con la misma báscula que usé antes de la 
competición y, para mi sorpresa, conservaba los dos kilos que había 
llevado de reserva a la justa deportiva, sin que hubiese aumentado el 
consumo de carbohidratos en los dos días siguientes al ultramaratón. 
Quedé entonces plenamente convencido que la dieta vegana sí 
proporciona la energía suficiente para realizar carreras de fondo, 
además de los nutrientes básicos que requiere el organismo para su 
funcionamiento normal.

Días después las enormes ampollas que abarcaban toda la 
planta de los pies se convertían en costras que se desprendieron sin 
dejar huella en la piel aunque sí en todo mi ser, pues era el costo de 
desafiar mis propias limitaciones para alcanzar la quimera.

16. Además del déficit de sueño, la práctica deportiva que aquí he 
descrito me ha llevado a incluir otra variable en este trabajo de 
investigación-acción: la motivación.

***

A continuación presento algunas fotografías de mi participación en el 
Ultramaratón (84.4 km) el 9 de julio de 2011, en León, Guanajuato, 
México.
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Ultramaratón, 84.4 km. León, Guanajuato, México. 9 de julio de 2011. Antes de iniciar 
el ultramaratón.

Ultramaratón, 84.4 km. León, Guanajuato, , México. 9 de julio de 2011. Corriendo.
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Ultramaratón, 84.4 km. León, Guanajuato, México. 9 de 
julio de 2011. Con mi medalla. 
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I. Crítica al modelo médico dominante. 
Una experiencia en un hospital 
de la Ciudad de México

1. No esperaba escribir este capítulo en la versión original que 
tenía del libro. Sin embargo, un hecho se presentó de impro-
viso el sábado 17 de mayo de 2014, cuando pulía la escritura 
de esta obra, lo cual me ha llevado a modifi car los tiempos de 
esta investigación-acción en el deporte, nutrición y salud. 

Resulta que ese día, a la 1 pm, mientras trabajaba en casa 
con albañiles para mover un tinaco de 1100 litros de agua (que 
por fortuna estaba vacío), de pronto la escalera en la que yo 
estaba parado en la parte superior cayó al suelo, de una altura 
de más de dos metros. Pude meter el brazo izquierdo para evitar 
golpearme la cabeza. Mi mano se estrelló contra el cemento 
soportando todo el peso del cuerpo. La muñeca quedó defor-
mada y pálida por el fuerte traumatismo. Repuesto del momento 
crítico Amparo, Minerva y Sofía me trasladaron al hospital. 

El traumatólogo-ortopedista me dijo de inmediato que, casi 
estaba seguro, se trataba de una fractura en la muñeca. Su primera
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observación fue: “Dolor, deformidad, limitación a la movilidad de ante-
brazo y mano izquierda”. Como se procede profesionalmente, pidió una 
placa de Rayos X. Con base en ella estableció el siguiente diagnóstico 
más objetivo y preciso: “Fractura radio cubital distal desplazada muñeca 
izquierda”, y el consecuente tratamiento: “Manipulación, reducción y 
estabilización con fi jador externo y clavillos”. Para la cirugía el especia-
lista ordenó un electrocardiograma y una biometría hemática. 

En el hospital viví de nuevo la confrontación entre el paradigma 
sociomédico (en el que sustento mi práctica sociológica en este campo) 
y el modelo biomédico dominante, como se verá enseguida. 

2. Se fi jó la hora de la cirugía para ese mismo día, sábado, a las 7 pm. Me 
pusieron suero y, si no pregunto, me hubiesen administrado un analgésico, 
ya que según el galeno lo justifi caba por el fuerte traumatismo. Sin embar-
go, me opuse al analgésico pues pensé que podría hacerse el tratamiento 
médico sin anestesia, y quería preparar a mi organismo para ese momento, 
no suprimiendo el dolor, sino manteniéndolo hasta la hora de la cirugía. 

Cuando el cirujano traumatólogo llegó a verme por segunda oca-
sión, me explicó que había dos opciones para tratar la lesión: el conser-
vador, que se realiza “volviendo a acomodar el hueso fracturado (en este 
caso, el radio) en su lugar, y luego estabilizar la muñeca y antebrazo con 
una venda de yeso”. El otro, el moderno, que él recomendaba, era la 
cirugía que implica la fi jación externa del hueso con tornillos y clavos, pues 
es más efectiva y, además, reduciría el tiempo de inmovilización de la mano 
y el antebrazo. Para más información, véase: Handoll HHG, Huntley JS, 
Madhok R., “Fijación externa versus tratamiento conservador para la 
fractura distal del radio en adultos” (http://summaries.cochrane.org/
es/CD006194/fi jacion-externa-versus tratamiento-conservador-para-
la-fractura-distal-del-radio-en-adultos). Fuente consultada: 26 de mayo 
de 2014. 13:10 pm.

Mientras el cirujano me daba la explicación pensaba yo en que desde 
hace mucho tiempo se ha utilizado el primer tratamiento en casos como 
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el mío; por ello le pedí que usara dicho procedimiento, ya que es al que 
generalmente se recurre en los nosocomios del Sector Público en fractu-
ras que son “sólo de desplazamiento del hueso”. 

Cabe mencionar que cuatro años antes me habían hecho un trata-
miento de endodoncia sin anestesia (que es una de las cirugías odonto-
lógicas más dolorosas), pues tengo una alta tolerancia al dolor. En vista de 
esta experiencia le propuse al cirujano que no se empleara anestesia, ya 
que sólo se volvería a colocar el hueso fracturado (radio) en su lugar.

Con amabilidad me expuso que había normas hospitalarias que im-
pedían hacer la operación sin anestesia, en cualquiera de los dos casos, y 
que él no podía arriesgarse a enfrentar una situación extrema ya que 
iba de por medio su trabajo. Él recomendaba la anestesia general, y la 
cirugía, es decir, la colocación de un fi jador externo, procedimiento del 
que hablé antes. 

Le dije al especialista que si bien aceptaba que se hiciera con aneste-
sia, le insistí en que fuese local, no general. Estuvo de acuerdo. Le pedí 
que me diera unos minutos para decirle cuál de los dos procedimientos 
aceptaría para reparar el daño de la muñeca. 

Vinieron entonces a mi mente algunas refl exiones metodológicas: 
Hay dos modos de ver la realidad, en este caso la fractura y su tratamiento: 
el conservador y el moderno. Según sea el procedimiento que yo acepte será 
la forma de orientar el manejo clínico de mi caso. En esos momentos pensé, 
además: existe también un contexto personal, familiar e institucional que 
guiará mi decisión. 

Por ello, a fi n de contar con otros elementos objetivos para saber con 
mayor certeza cuál procedimiento era el más conveniente para mi cuer-
po, decidí apoyarme en un profesional de la medicina externo al hospi-
tal donde estaba internado, para que la decisión fuese la correcta para 
mí y mi familia, aunque quizá no la sería para el hospital privado y el 
traumatólogo (pues la cirugía, que requiere el uso del fi jador externo, 
es más costosa que el tratamiento conservador). 
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Mientras cavilaba en mi situación, pensé en todas aquellas partu-
rientas que asisten a hospitales privados a quienes se les impone una 
operación cesárea, por ser más rápida, y “para que la mujer no sufra por 
las contracciones previas al parto” (aunque este procedimiento sea caro 
para la mayoría de la gente), en lugar de que las y los médicos obstetras 
alienten el nacimiento natural del bebé, salvo cuando fuesen partos dis-
tócicos (complicados). Respecto a los hospitales públicos, los medios de 
comunicación dan cuenta con frecuencia del maltrato que sufren muchas 
parturientas, así como de las condiciones poco higiénicas en las que nacen 
cientos de niños y niñas de familias pobres.

3. Las refl exiones anteriores me llevaron a darme unos minutos para 
decidir sobre qué procedimiento resultaba más conveniente, pues era mi 
cuerpo el que recibiría el tratamiento médico. 

 Me comuniqué con el doctor Héctor Martínez Sánchez, al que me 
he referido antes, quien se encontraba en un congreso en Puerto Vallarta, 
Jalisco. Él me aconsejó que optara por la cirugía, es decir, la fi jación ex-
terna del aparato inmovilizador, coincidiendo con la explicación que me 
había dado el traumatólogo. 

Acepté, por tanto, la cirugía, la cual dejaría (cuando me quitaran el 
fi jador externo) sólo seis pequeñas incisiones en mi muñeca-antebrazo, 
casi imperceptibles. Ante mi pregunta respecto a si debería ser anestesia 
general o parcial, el doctor Martínez Sánchez me dijo que podría hacerse 
con bloqueo parcial. Su opinión profesional convalidó la decisión que yo 
ya había tomado, y con la cual estaba de acuerdo el traumatólogo.

4. Volvamos al sábado 17 de mayo de 2014. Dos horas antes de la ope-
ración llegó una anestesióloga al cuarto donde estaba “recluido” para 
decirme en qué consistía el procedimiento de anestesia general. Le dije que 
el traumatólogo me había dicho que podía usarse sólo anestesia local. 
Me expresó que no se arriesgaría… Le pedí entonces unos minutos para 
hablar con mi familia; en ese momento pensé hasta en cambiar de 
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hospital si quisieran imponerme dicho criterio. Le hablé de nuevo al 
doctor Héctor Martínez Sánchez. Le pregunté si era necesaria la aneste-
sia general. Me contestó que no. Se lo comenté a la anestesióloga cuando 
volvió al cuarto. Me dijo que ella no podía hacer una anestesia (bloqueo) 
parcial, por lo que se rehusó a intervenir.

Actué con base en mi formación científi ca, es decir, solicité otra opi-
nión (aunque esta actitud en el campo de la ciencia me llevó a una si-
tuación distinta cuando me caí en Lima, Perú, en octubre de 2007, y 
sufrí un fuerte traumatismo, como lo relato en el capítulo vii del libro 
Metodología en la calle, salud-enfermedad, política, cárcel, escuela…. Dicha 
obra puede descargarse en forma completa en mi página electrónica: 
www.raulrojassoriano.com).

5. Me llevaron a la sala de preparación para la cirugía, y de nuevo se pre-
sentó la confrontación entre mi forma de pensar (apoyada en la opinión 
médica del galeno mencionado, y del mismo traumatólogo) y el modelo 
biomédico dominante que se basa en una medicina hospitalaria, indivi-
dual y curativa, como lo refi ero en algunos capítulos de mi obra Crisis, 
salud-enfermedad y práctica médica, que puede también descargarse en mi 
página electrónica.

Resulta que la nueva anestesióloga quería igualmente imponerme su 
formación académica y práctica profesional sustentadas en el paradigma 
biomédico hegemónico. Es relativamente más fácil “dormir al paciente” 
con anestesia general que introducir una larga aguja, en este caso en el 
lado izquierdo del cuello, en la parte baja del hombro, para buscar con 
paciencia y habilidad el nervio principal que conduce a la muñeca y 
dedos de la mano, a fi n de bloquear la terminación nerviosa. 

Cabe decir que cuando el facultativo le dice al enfermo y a sus fami-
liares (incluso sin requerir anestesia general como era mi caso) que es más 
doloroso y peligroso la búsqueda del nervio principal para bloquearlo, 
que “dormirte con anestesia general sin que lo sientas”, esta última expli-
cación se ve más atractiva para el paciente y sus acompañantes.
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Es necesario señalar (esto no lo dicen los médicos) que la anestesia ge-
neral también es más conveniente para los que proporcionan servicios 
médicos pues reditúa mayores ingresos tanto para el especialista como 
para el nosocomio, además de que es un procedimiento con más riesgos. 
Sobran los comentarios. Sin embargo, muchas personas aceptan una 
explicación similar a la que me dieron, la cual expuse en el párrafo previo, 
porque desean no sufrir más. Así, escuché los mismos planteamientos que 
otra anestesióloga le dio a un joven que estaba en una habitación conti-
gua a la mía (separada sólo por una cortina) con un traumatismo parecido 
al que me tenía ahí. Él aceptó de inmediato que se hiciera su cirugía con 
anestesia general. A otro paciente que se encontraba en un cuarto cercano, 
seguramente le dieron la misma explicación en cuanto al mejor tipo de 
anestesia. Ya no escuché la conversación porque en ese momento llamé al 
enfermero para pedirle de favor que hiciera venir al cirujano traumatólo-
go. Me di cuenta entonces de qué se trataba: sin requerir anestesia general, 
pretendían imponérmela. Veamos, pues, lo que sucedió al experimentar 
en carne propia las exigencias del modelo biomédico dominante. 

6. Cabe mencionar que mi familia me había llevado a un hospital pri-
vado haciendo uso del seguro de gastos médicos mayores que la unam 
otorga a sus profesores e investigadores de tiempo completo.

Cuando llegó a verme el traumatólogo que realizaría la operación le 
expresé que él me había dicho que sí se podía hacer la intervención qui-
rúrgica con anestesia local. Le dije entonces que suspendiese la cirugía, 
y que por favor buscase a un anestesiólogo que supiese hacer el bloqueo 
nervioso de mi muñeca, pues era mi cuerpo el que recibiría la anestesia 
general, que es un procedimiento más invasivo que el bloqueo parcial.

 El traumatólogo me dijo que de los diez anestesiólogos que se en-
contraban a esa hora en el hospital ninguno se atrevería a realizar el 
bloqueo parcial. Sólo había uno que lo haría pero en esos momentos no 
estaba trabajando ahí; si lograba convencerlo, tendría que hacerse la 
cirugía al otro día, domingo. De inmediato se comunicó con él, y afor-
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tunadamente, aceptó. Se fi jó la operación para las 9 am de dicho día, 
18 de mayo de 2014. 

Como el personal que traslada a los enfermos dentro del nosocomio 
tardaba mucho en venir por mí para devolverme a mi cuarto de reclusión 
(recuérdese que el tiempo en esas condiciones tiene otro sentido), decidí su-
bir caminando tres pisos, con todo y suero. De inmediato me dijeron 
que eso no se podía pues lo prohibían las normas hospitalarias. Entonces, 
por arte de magia apareció la camilla y su operador.

Mientras me regresaban a la habitación recordaba las palabras de 
Iván Illich sobre la práctica médica: 

El impacto del control profesional sobre la medicina, que inhabilita a 
la gente, ha alcanzado las proporciones de una epidemia… Durante las 
últimas generaciones el monopolio médico sobre la asistencia a la salud 
se ha expandido sin freno y ha coartado la libertad respecto a nuestro 
propio cuerpo. La sociedad ha transferido a los médicos el derecho ex-
clusivo de determinar qué constituye la enfermedad, quién está enfermo 
o podría enfermarse, y qué cosa se hará a estas personas. (Ivan Illich, 
Obras Reunidas, Tomo I, capítulo: “Némesis médica”, pp. 35 y 37). 

Para poder dormir un poco, a las 10 pm solicité a una enfermera que 
me administrara un analgésico, luego de permanecer nueve horas tole-
rando el dolor pues, como ya dije, lo hice pensando en preparar a mi 
organismo con el propósito de soportar la cirugía, la cual se había fi jado 
inicialmente para las 7 pm del mismo día, sábado, en que sufrí el acci-
dente. Infortunadamente el sueño nunca llegó.

7. El general tojo en una playa nudista y, luego, en un monasterio.
 A las 8:15 am (del 18 de mayo de 2014) llegó el camillero para tras-

ladarme a la sala de cirugía. Lo acompañaba una enfermera, quien 
amablemente me preguntó: ¿cómo se siente? Esta vez no le respondí 
como lo hice en Lima, Perú, en octubre de 2007, según lo relato en el 
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libro Metodología en la calle…, capítulo vii, cuando en el hospital al que 
me llevaron porque me había dislocado el hombro izquierdo, el trauma-
tólogo me expresó lo mismo. En aquella ocasión le contesté: Me siento 
como el general tojo. ¿Quién es ese general?, inquirió el especialista. Le 
respondí entonces: el que está tojodido. 

Ahora mi respuesta a la enfermera fue otra: “Me siento como si me 
llevaran a una playa nudista”, le dije. ¿Por qué?, me preguntó sonriente. 
Porque esta bata que traigo es muy corta, y con cualquier movimiento 
que haga con las piernas mientras me trasladan a cirugía “se van a dejar 
ver por todo el pasillo mis partes nobles”, como aún dicen algunas per-
sonas recatadas. La enfermera comprendió mi preocupación y antes de 
salir del cuarto cubrió con una sábana todo mi cuerpo… hasta el cuello. 
Entonces dije para mis adentros: “Ahora me llevan vestido como si fuese 
un monje”, ¡je, je, je!

8. La operación se realizó al día siguiente, domingo, sin mayores com-
plicaciones. El anestesiólogo me trató muy bien, al igual que el cirujano 
traumatólogo. Una hora después me trasladaron a la sala de recupera-
ción, en donde permanecería otra hora, según me dijeron. Tenía ya casi 
dos horas de estar en ese lugar sin que me llevaran a mi habitación, ni se 
acercara alguien a darme información al respecto. 

Como me sentía bien, llamé al encargado de dicha sala para decirle que 
me iría caminando a mi habitación, con todo y suero (como hubiese 
hecho el día anterior cuando se pospuso la operación y no me regresa-
ban, en un tiempo razonable para mí, al cuarto donde estaba mi familia, 
según lo relaté antes). Entonces sucedió algo similar a lo que narré en el 
numeral 6... ¡Je, je, je! 

Cabe mencionar que el nosocomio en el que estaba internado no 
era uno de los hospitales del Sector Público en los que falta casi siempre 
personal, así como recursos materiales por un empleo muchas veces 
dispendioso del presupuesto ofi cial. Por el seguro de gastos médicos 
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mayores contratado por la unam al que me referí antes, se trataba de un 
hospital privado, de ahí mi comportamiento un tanto atrevido. 

9. Cuando ya estaba en mi cuarto de hospital, viví de nuevo una experien-
cia epistemológica similar a la que había tenido cuando ingresé al nosoco-
mio. La enfermera me tomó la presión arterial tres veces, en menos de 
cuatro minutos, y en ninguna de las mediciones hubo coincidencia (todas 
se realizaron en el brazo derecho, pues el accidente impedía que se 
hiciera en el izquierdo). Debo señalar que me encontraba sentado en la 
cama cuando se tomó mi presión arterial. 

La primera medición se hizo con el baumanómetro instalado a un 
lado de la cama (esfi gmomanómetros aneroides), y que supuestamente 
es el más avanzado en el campo de la tecnología médica. Fue de 163/94  
(sistólica/diastólica). En la segunda, realizada manualmente con el primer 
instrumento inventado para medir la presión arterial, y que aún se sigue 
utilizando (esfi gmomanómetros de columna de mercurio), el resultado 
fue: 130/80 (que es mi presión normal). Le pedí a la enfermera que 
hiciera otra medición con el primer aparato, y no coincidió con la ini-
cial. La tercera fue: 152/83. 

Desee entonces tener mi medidor casero para contar con una cuarta 
lectura en la muñeca de la mano derecha. Seguramente no hubiese coin-
cidido con las tres anteriores lecturas. Cabe señalar que si se hace la 
medición cuando la persona está acostada (posición supina)33, o para-
da34, por lo general es diferente la presión arterial.

33 Posición supina: “Cuando estás apoyado sobre tu espalda, en posición 
supina o recostada, la sangre puede fl uir de forma más fácil hacia tu cerebro 
y pies porque la gravedad afecta de igual forma a todo tu cuerpo. El cora-
zón no tiene que luchar contra la misma para enviar la sangre al cerebro”. 
(http://www.ehowenespanol.com/presion-sanguinea-acostado-vs-pie-so-
bre_114662/. Fuente consultada el 20 de mayo de 2014. 03:01 pm). 

34 Posición de pie: “En una posición de pie, puede haber una caída momen-
tánea en tu presión sanguínea. La caída ocurre porque tu cuerpo experimenta 
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De acuerdo con lo anterior, debo mencionar que cuando me toma-
ron la presión arterial al ingresar al hospital, la primera medición se 
realizó en el tobillo, y de inmediato la segunda en el brazo derecho, con 
el mismo aparato, y tampoco coincidieron ambas mediciones, ni en la 
presión sistólica (la alta), ni en la diastólica (la baja).

¿Qué aparato o instrumento proporciona una medición más objetiva 
de la realidad? ¿Cuál mide con más exactitud la presión arterial?

10. Surgieron entonces varias cuestiones de carácter epistemológico re-
lativas a los criterios para construir la verdad científi ca, y a la infl uencia 
que tienen las condiciones objetivas y subjetivas en la construcción del 
conocimiento, entre otras refl exiones. Algunas de éstas podrían plan-
tearse en términos de preguntas:

1. ¿Cómo infl uyen las circunstancias sociales, institucionales y per-
sonales, así como el entorno físico, en la observación objetiva y 
precisa de la realidad que se estudia?

2. ¿De qué forma repercuten las condiciones objetivas (el trauma-
tismo que tenía) y las subjetivas (estado de ánimo, por ejemplo) 
en la medición de la realidad (lectura de la presión arterial)?

3. ¿Cómo infl uye en la medición el hecho de que la persona esté 
acostada, parada o sentada? La misma pregunta planteada en 
otros términos: ¿en qué condiciones se encuentra la realidad su-
jeta a observación? 

una caída temporaria en el volumen de sangre ya que 300 a 800 ml de sangre 
se juntan en tus piernas. […] las células especiales llamadas barorreceptores 
sienten esta caída y aumentan la presión para bombear la sangre hacia arriba. 
Así, después de una caída inicial, experimentarás un aumento en la presión 
sanguínea cuando te muevas de una posición supina a una posición de pie”. 
(http://www.ehowenespanol.com/presion-sanguinea-acostado-vs-pie-sobre_ 
114662/. Fuente consultada el 20 de mayo de 2014. 03:01 pm).
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4. Si la presión se toma con el instrumento convencional, el primero 
que se diseñó para tal propósito, ¿cómo infl uye la capacidad au-
ditiva de quien hace la medición?, ¿cómo repercute el ruido del 
ambiente en la atención del observador, en este caso, la enfermera? 
En otros términos, ¿en qué condiciones personales y ambientales 
se presenta la relación sujeto-objeto de conocimiento?

 Éstas son algunas de las preguntas que me hice mientras estuve en 
el hospital. Algo similar me había pasado cuando me accidenté en Lima, 
Perú, en octubre de 2007 (véase mi libro antes citado: Metodología en la 
calle, salud-enfermedad…, capítulo vii). Quizá algún día escriba un libro 
sobre Metodología y epistemología en los hospitales.

Dejemos por ahora las refl exiones científi cas y volvamos a ubicarnos 
en las últimas horas de mi internamiento en el centro de atención médica.

11. Escribo estas líneas hoy domingo, 18 de mayo de 2014, desde el 
hospital donde ayer ingresé a Urgencias. Son las 5:30 pm, y aún no me 
dan el alta para retirarme a mi domicilio. Pese a mi insistencia por salir 
de ese lugar en cuanto ya me sintiera bien, como le dije al cirujano, 
parece que el nosocomio quiere retenerme un día más para aumentar 
los gastos que debe pagar el seguro médico. 

 Decidí entonces dejar que se pelearan ambos consorcios capitalistas, 
el hospital privado y la institución aseguradora, pues ¡yo me voy!, le dije 
a mi familia, y diciendo y haciendo…, le hablé a una enfermera para 
informarle que saldría en media hora, para que desconectara el suero y 
la solución analgésica. Cuando aquélla llegó al cuarto ya me había pues-
to mi atuendo de corredor con el que ingresé al hospital, pues antes de 
sufrir la lesión pensé en ir a correr, actividad deportiva que se frustró por 
lo que he relatado. De inmediato la enfermera llamó al médico que me 
hizo la cirugía; en pocos minutos se presentó con mi alta. Otra vez: 
¡je, je, je!
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Un poco más tardado fue el trámite con la empresa aseguradora, 
la cual absorbió todos los gastos por tratarse de un accidente. Salí del 
hospital con mi familia, que siempre me apoyó, a las 9 pm del domingo 
18 de mayo. Estaba contento puesto que todo había salido bien, y porque 
no pagué los gastos hospitalarios; espero no volver a vivir una experien-
cia traumática. Ofrezco disculpas si estas líneas las leen algunos profe-
sionales de la medicina cuyo modo de comportarse es diferente al de las 
anestesiólogas mencionadas. Mi formación y práctica sociológica me ha 
llevado siempre a proceder críticamente en todas las facetas de mi vida. 

12. La sensación de “felicidad” se empañó al salir de hospital. Me pre-
gunté entonces ¿cuántos miles de trabajadores y sus familiares se habrán 
accidentado en México y en el resto del mundo el día en que me sucedió 
lo mismo, pero que no cuentan con un seguro de gastos médicos mayo-
res otorgado por la institución en la que laboran, y tienen que recurrir a 
los servicios médicos del Sector Público, que no disponen muchas veces 
de instalaciones y de recursos tecnológicos apropiados, ni tampoco del 
personal sufi ciente y/o especializado? 

Mi ser se rebeló al instante, y recordé una experiencia que narro en 
el libro Evocaciones. Vivencias personales, capítulo 35, el cual puede des-
cargarse en mi página electrónica.

A causa del traumatismo que me impediría por dos meses realizar 
ejercicios de fuerza al igual que correr en forma intensa y prolongada, 
había decidido, por no contar con el entrenamiento apropiado, ya no 
participar en el medio maratón (21.0975 km) del “Día del Padre que se 
organiza en la Ciudad de México (el cual he corrido en dos ocasiones), 
y que se llevaría a cabo el domingo 15 de junio de 2014. 

Sin embargo, recordé la poesía que escribió mi padre, Francisco: “A 
mis hijos”, que nos dedicó, a mis hermanos y a mí (la cual puede leerse 
en el capítulo 34 de la obra citada en esta página). 

Cuatro versos me levantaron el ánimo, y me impulsaron a tomar la 
decisión de intervenir en esa justa deportiva. 
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“No he colgado todavía la espada
ni quitado las riendas del corcel,

 soy un guerrero que no teme ni se enfada
hasta no empuñar la rama del laurel”.

13. Epílogo de una experiencia traumática y comienzo de un nuevo desafío. 
Escribo estas últimas notas hoy viernes, 23 de mayo de 2014, a cinco 
días de la cirugía. Se colocó un fi jador externo de 18 cm de largo el 
cual se encuentra sujeto al hueso con cuatro tornillos, y con dos clavos 
percutáneos de apoyo, a fi n de inmovilizar la muñeca de mi mano iz-
quierda y parte del antebrazo, para que sea más rápida y efectiva la re-
cuperación de la movilidad y fuerza de esa extremidad. Traeré el fi jador 
por seis u ocho semanas, dependiendo de los resultados periódicos de 
las placas de Rayos X.

Ya no me siento como el general tojo, ¡je, je, je! (véase el numeral 7). 
Por lo contrario, mi organismo ha puesto en acto todas sus defensas para 
afrontar el nuevo desafío que se avizora en el horizonte cercano de la exis-
tencia mía. 

Tuve, pues, que sobreponerme a esta limitación temporal de la mano 
izquierda para proseguir con mis actividades académicas, intelectuales y 
deportivas. Estoy motivado pese a lo ocurrido. 

Hoy, a las 11 am del viernes 23 de mayo, acabo de regresar del gim-
nasio. Durante una hora realicé ejercicios de fuerza para fortalecer las 
extremidades inferiores, así como el vientre y la espalda. Luego dediqué 
otra hora a caminar-trotar en la caminadora manteniéndola en su máxima 
inclinación para proseguir con el entrenamiento que suspendí durante 
siete días por el accidente que sufrí. 

La otra semana iré al Bosque de Tlalpan (México, D.F.) para trotar-
correr a fi n de prepararme lo mejor posible para participar dentro de tres 
semanas, el 15 de junio, en el medio maratón (21.0975 km) que cada 
año se organiza en la Ciudad de México. Estimado lector, ¿me acompañas 
de nuevo en este desafío a la resistencia física de mi organismo?



Quinta parte
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I. Algunas refl exiones sociológicas sobre deporte, 
nutrición y salud

1. En vista de la complejidad de la problemática de salud y su 
relación con el deporte y la nutrición, en esta investigación sólo 
adelanto algunas refl exiones al respecto. 

Las políticas del Sector Salud orientadas a la prevención de 
las enfermedades y la promoción de la salud deben tomar en 
cuenta las características socioculturales y económicas de los dis-
tintos grupos de población, considerando el medio físico donde 
viven y trabajan. 

Sin duda, la educación para la salud que se proporciona en las 
escuelas de educación básica de nuestro país resulta insufi ciente 
e inadecuada para disminuir signifi cativamente los problemas 
de sobrepeso y obesidad que enfrenta una parte importante de 
la población infantil, situación que supera al 70 por ciento de la 
población adulta, según los datos proporcionados por la En-
cuesta Nacional de Salud 2012 realizada por la Secretaría de 
Salud, y divulgada en diversos medios de comunicación el 9 y 
10 de noviembre de 2012.
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En este análisis no puede dejarse de lado el papel de los medios de 
comunicación que alientan el consumo de productos chatarra en detri-
mento de alimentos nutritivos que satisfagan las necesidades del or-
ganismo para su adecuado desarrollo y funcionamiento, y para el 
mejoramiento de la salud. A dichos medios sólo les interesa conseguir 
las máximas ganancias sin que les importe realmente la salud de la 
población.

Para combatir el sobrepeso y obesidad en la población (desde la infan-
cia hasta la edad adulta) deben organizarse campañas que promuevan 
el consumo de productos que posean una elevada calidad nutritiva y 
que sean accesibles a la mayoría de la población de escasos recursos. 
Hace algunos años la Secretaría de Educación Pública (sep) intentó evitar 
la venta de productos chatarras en las escuelas de educación básica. Poco 
se logró, ya que pudieron más los intereses de las empresas, muchas de 
ellas trasnacionales.

El resultado de la incapacidad del gobierno mexicano por erradicar 
la venta de comida chatarra en las escuelas, o en los alrededores de éstas, 
ha contribuido para que aumenten los casos de estudiantes “enfermos 
por comida chatarra”. Al respecto, Laura Poy Solano señala:

Un informe del Instituto Nacional de Salud Pública y del Centro de In-
vestigación en Nutrición y Salud sobre la aplicación de la tercera etapa 
de los citados lineamientos revela que 56.3 por ciento de los alimentos 
que se expenden en centros escolares son galletas, pastelitos y confi tes, 10 
por ciento son bebidas azucaradas y 9.8 botanas saladas.

En contraste, se detectó que las frutas, verduras y el agua potable 
representan sólo 6.2 por ciento de todos los alimentos comercializados. 
Agrega que 44.7 por ciento de los niños señala que su refrigerio escolar 
nunca incluye legumbres y 25.4 por ciento tampoco consume frutas.

El análisis subraya que entre 40 y 80 por ciento de los directivos, 
profesores, padres y expendedores de alimentos en escuelas desconocen los 
valores nutricionales establecidos en los lineamientos, mientras que menos 
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de 40 por ciento de los planteles cuentan con materiales educativos para 
su aplicación.

Al respecto, el estudio “Kilos de más, pesos de menos. Los costos de la 
obesidad en México”, elaborado por el Instituto Mexicano para la Com-
petitividad, destaca que 34.4 por ciento de los niños en edad escolar son 
obesos, mientras los adolescentes afectados por esta condición son 35.8 
por ciento. (Laura Poy Solano, periódico La Jornada, “En la ciudad y 
el campo, escolares enfermos por comida chatarra”, domingo 15 de 
marzo de 2015, p. 32). 

2. Para tratar de superar los problemas de salud que genera la comida 
chatarra es necesario que desde la enseñanza básica se impulsen progra-
mas de educación para la salud que incluyan la realización de actividades 
deportivas que resulten del agrado de los infantes y adolescentes.

Las sugerencias de diversos expertos en acondicionamiento físico se-
ñalan que caminando de 20 a 30 minutos diariamente resulta sufi ciente 
para mejorar el sistema cardiovascular. Sin embargo, nos enfrentamos a 
una realidad: 

a) El desarrollo de tecnologías para proporcionar más comodidad a la 
población conduce, paradójicamente, a una vida sedentaria, sobre 
todo en las ciudades, que afecta negativamente a nuestra salud.

b) También es importante enfatizar que la búsqueda de una mayor 
preparación en el ámbito laboral y académico, para hacer frente 
a la competencia o evitar el despido, así como las múltiples res-
ponsabilidades familiares de quienes trabajan en el hogar, dejan 
poco tiempo para hacer ejercicio físico regular y adecuado.

c) Asimismo, se carecen de espacios públicos sufi cientes para realizar 
actividades físicas.

Lo anterior contribuye a elevar el porcentaje de personas que llevan 
una vida sedentaria con las consecuencias negativas para su salud, algunas 
de las cuales he señalado en este trabajo. 
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En el fondo de toda la problemática referida se encuentran las rela-
ciones sociales dominantes que imponen las clases con poder económico 
y político en prácticamente todos los países, en especial en los subdesa-
rrollados como el nuestro. En uno de los capítulos de la Primera Parte 
de este libro realizo un breve análisis al respecto.

3. Dentro de este contexto se halla el ejercicio de la medicina, que es 
una práctica social, la cual está determinada por la formación del perso-
nal médico orientado por el modelo biologista que alienta la atención 
individual, curativa y hospitalaria, apoyada en la industria químico-far-
macéutica y de equipo médico. De esta manera, mientras más enfermos 
haya mucho mejor para dichas corporaciones, pues así seguirán creciendo 
sus ganancias exorbitantes. 

Respecto a la formación y la práctica médica, y el modelo biomédico 
dominante, véanse algunos planteamientos que expongo en la obra Crisis, 
salud-enfermedad y práctica médica, la cual puede descargarse completa 
en mi página electrónica (www.raulrojassoriano.com).

Sobre esta línea de refl exión debe tenerse en cuenta, además, que las 
clases dominantes, o sea, el cinco por ciento de la población, determi-
nan, directa o indirectamente, las condiciones de vida y de trabajo de 
la mayoría de la gente y, por tanto, establecen nuestras posibilidades 
para desarrollarnos completamente como seres humanos, concibiendo 
la salud como “la capacidad para funcionar según los requerimientos 
de las empresas e instituciones”, y no como aquí yo la he defi nido: 

“La capacidad que tiene el individuo para desarrollar todas sus po-
tencialidades físicas, intelectuales, artísticas y espirituales de confor-
midad con el contexto sociocultural y económico así como el medio 
físico en el que vive y trabaja, a fi n de realizarse plenamente como ser 
humano y social”. Dr. Raúl Rojas Soriano.

Para que esta defi nición de salud empiece a hacerse patente es necesa-
rio adquirir conciencia sobre la realidad sociohistórica en la que vivimos 



Investigación-acción en el deporte, nutrición y salud ~2008-2014~  213

y trabajamos, a fi n de participar en la construcción de nuestra propia 
historia, en lugar de que otros, quienes tienen el poder económico y 
político, decidan el destino de la sociedad. 

Sólo participando activamente podemos modifi car el entorno socio-
cultural y económico en el que vivimos, a la par que iremos enriquecien-
do nuestra cultura para salud (de la cual forman parte tanto la cultura 
alimentaria como la médica), con el propósito de prevenir las enferme-
dades y de promover la salud, y por tanto, mejorar la calidad de vida de 
la población.

4. Respecto a la dieta vegetariana y el ejercicio físico, a fi n de propiciar 
un nivel de salud más elevado, difícilmente podemos hablar de conclu-
siones en este momento; las considero más bien refl exiones para seguir 
profundizando en el tema, las cuales divido en tres grupos: 

a) Los cambios medibles (a través de pruebas de laboratorio y gabi-
nete) de los efectos positivos que tiene en mi organismo la dieta 
vegana y el ejercicio físico.

b) Los cambios que observo en mi organismo, algunos de los cuales 
tienen un componente subjetivo.

c) Otras variaciones en mi organismo pueden ser observadas o 
medidas con instrumentos y aparatos, por ejemplo:

• Mejoramiento del metabolismo.
• Elevación de la capacidad del sistema inmunitario.
• Reducción del peso corporal.
• Disminución de la frecuencia cardiaca y de la presión arterial. 
• Aumento de la masa muscular y reducción del porcentaje de 

grasa corporal. 
• Mejoramiento de la aptitud cardiovascular. 
• Elevación de la resistencia, fuerza, velocidad y fl exibilidad del 

organismo, entre otros cambios positivos. 
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Por último, si bien reconocemos la importancia de la dieta vegana 
para prevenir ciertas enfermedades y promover la salud, no podemos 
ignorar que la mayoría de la población es omnívora, es decir, incluye el 
consumo de todo tipo de carnes, así como lácteos y huevo, además de 
los alimentos propios de la dieta vegetariana. 

En el caso de las personas omnívoras que deseen realmente cuidar su 
salud es recomendable que se asesoren con un experto en nutrición y 
con un entrenador profesional para que les indiquen la dieta y el tipo 
de ejercicios que resulten adecuados, según su condición orgánica y las 
metas que cada individuo se fije en cuanto a su mejoramiento físico, por 
ejemplo: reducir la grasa corporal y aumentar la masa muscular, así como 
elevar su capacidad cardiopulmonar, al igual que la resistencia y la fuerza 
física del organismo. 
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VII
Aprendizajes metodológicos en una 

calle de Lima, Perú. 
La cuestión de la objetividad-

subjetividad en la ciencia

En octubre del año 2007 me invitaron de la Repúbli-
ca del Perú para dictar una conferencia en un con-
greso internacional sobre investigación científica. 
Después de participar en dicho evento e impartir un 
taller y una charla sobre metodología de la investi-
gación en dos universidades de ese país, aproveché 
la oportunidad para conocer la ciudad de Lima, pues 
era la primera vez que la visitaba. 

Me acompañaban en el recorrido turístico, ese 
día 24 de octubre, tres profesores universitarios. 
Caminábamos en pleno centro de la urbe y por un 
descuido no me fijé que en una esquina había un 
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paso a desnivel para el tránsito de personas disca-
pacitadas, y pisé mal. Me caí, golpeándome severa-
mente el hombro y brazo izquierdos. De inmediato 
mis acompañantes y otras personas me ayudaron a 
ponerme en pie; todo el brazo se me había paralizado 
por el golpe. Dado que siempre llevo conmigo medi-
camentos para situaciones de emergencia, ingerí dos 
analgésicos y pensé que con eso calmaría el dolor. 
Como había una farmacia cerca, pedí a mis acompa-
ñantes que me llevaran para comprar un ungüento 
analgésico y antiinflamatorio. Realmente pensé que 
era pasajero el dolor, lo que me dio valor para bro-
mear: le dije a la empleada que me vendiera la me-
jor pomada pues al otro día tenía una “pelea de box 
por el campeonato regional”, y si perdía la contien-
da, sería su culpa; parece que se creyó la mentira, 
pues mis acompañantes me secundaron en el enga-
ño inocente. Por eso la dependiente me recomendó 
inmovilizar el brazo con una venda para facilitar mi 
recuperación; de este modo se hizo visible mi inca-
pacidad, situación que me sirvió para vivir una ex-
periencia sociológica que relato enseguida.

Pese a los medicamentos el dolor persistía, pero 
supuse que en poco tiempo se quitaría, y me hice a 
la idea de que tal percance no me impediría conocer 
las zonas turísticas que para un sociólogo resultan 
de interés. 
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Al llegar a la plaza principal de Lima, frente al 
Palacio Nacional, observé que había dos tanques del 
ejército estacionados; uno estaba armado con una 
ametralladora, y el otro con una torreta para lanzar 
agua a presión, para disolver mítines. Sin pensarlo 
dos veces le dije a mis acompañantes que me espe-
raran y me encaminé hacia el segundo tanque que 
me quedaba más cerca. Llevaba mi brazo inmovili-
zado con la venda, y al llegar con los dos oficiales 
que custodiaban la puerta de entrada del tanque de 
guerra, les hice una pequeña broma (a veces tenemos 
que llegar a esto cuando la situación lo requiere): que 
“era profesor de la escuela de policía de la ciudad de 
México y deseaba conocer la capacidad de su equi-
po”; aproveché el desconcierto de los guardias y mi 
notoria incapacidad, así como el hecho de que había 
bastante gente en la acera, para subirme al tanque; 
los militares me dieron información sobre la capaci-
dad de almacenaje de agua de la máquina de guerra, 
la fuerza con que arrojaba el agua (a los grupos que 
deseaban disolver), entre otros datos. Pude, de este 
modo, conocer más de cerca un arma que utilizan 
los gobiernos para reprimir las protestas populares.

Luego de visitar varios lugares mis amigos me 
llevaron al hotel, pues tenía una cita con un destaca-
do sociólogo peruano que había conocido en una de 
las conferencias que impartí. 
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Habían pasado casi seis horas desde el accidente. 
Cuando le conté lo ocurrido, de inmediato me llevó 
al hospital. Ignoraba que el traumatismo que sufrí 
era más que un simple golpe (por eso el dolor no 
cedía a pesar de los analgésicos).

El médico traumatólogo se asombró de que an-
duviera en tal estado durante tanto tiempo. Circuns-
pecto me preguntó: “¿cómo se siente?”. “Como el 
general tojo”, le respondí. El galeno me inquirió de 
nuevo: “¿y quién es ese general?”. “Es el que está 
tojodido”. Río de buena gana, y la adustez desapa-
reció de su rostro. Las placas de Rx que me sacaron 
confirmaron el diagnóstico inicial del facultativo: 
estaba dislocado mi hombro izquierdo. 

Como tenía apenas dos horas de haber comido y 
al otro día viajaba de madrugada para la ciudad de 
Cuzco, le pedí al galeno que me colocara el hue-
so en su lugar utilizando sólo anestesia local. Como 
ya habían pasado más de seis horas, fue necesario 
que cuatro personas (entre médicos y enfermeros) 
intervinieran para conseguir el objetivo. Luego de 
concluir la operación de acomodamiento del hueso 
me hicieron otras placas de Rx para verificar si su 
trabajo había sido exitoso. Para facilitar mi recupe-
ración me pusieron un cabestrillo y me dieron un 
analgésico de “última generación”. 

Salí contento del hospital agradeciéndole a mi acom-
pañante su decisión de que me atendiera un profesional 
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de la medicina, pues de no haber seguido su reco-
mendación seguramente el dolor y las complicacio-
nes me hubieran imposibilitado disfrutar plenamente 
de Cuzco y de las legendarias ruinas de Machu Pic-
chu. Regresé a la Ciudad de México el lunes 29 de oc-
tubre (2007), a las 8 a.m. Como investigador siempre 
he expresado la necesidad de emplear los recursos 
científicos pertinentes y suficientes para obtener un 
conocimiento más objetivo y preciso, a fin de tomar 
decisiones más acertadas. De conformidad con tal 
idea, al llegar a casa solicité una consulta con un 
especialista en traumatología y ortopedia.

Dos horas después ya estaba en su consultorio. 
Luego de revisar las placas de Rx y el informe que 
me entregaron en el hospital de Lima, Perú, me pi-
dió hacerme una Resonancia Magnética para tener 
mayor certeza en su diagnóstico médico, ya que tal 
prueba es una de las más confiables para fundamen-
tar dicho diagnóstico (a la cual los galenos cubanos 
le dieron otra interpretación, lo que llevó a cambiar 
radicalmente el procedimiento terapéutico para re-
solver mi problema de salud, como veremos más 
adelante).

Me entregaron los resultados el 1 de noviembre, los 
cuales mostraban la gravedad del traumatismo y la ne-
cesidad urgente –según palabras del especialista– de 
una intervención quirúrgica a la mayor brevedad. A 
continuación transcribo textualmente (en negritas 
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como aparece en el documento) las conclusiones de 
la Resonancia Magnética:

 
1. Ruptura parcial del tendón del supraespino-

so en su porción anterior a nivel de su inser-
ción.

2. Tendonosis del tendón del infraespinoso.
3. Bursitis subacromio subdeltoidea.
4. Derrame articular glenohumeral con datos 

de sinovitis.
5. Ruptura del ligamento glenohumeral inferior 

a nivel de su inserción glenoidea.
6. Lesión de Hill Sachs.
7. Lesión de Bankart fibrocartilaginosa.
8. Artritis acromioclavicular que contacta el 

trayecto del supraespinoso. 

Las evidencias científicas obtenidas mediante uno 
de los procedimientos más confiables y exactos de 
la medicina no dejaban lugar a dudas: había varios 
daños en el hombro y brazo izquierdos ocasionados 
por el fortísimo golpe.

Ante tal hecho el médico me expresó la urgen-
cia de la intervención quirúrgica. Le comenté que al 
día siguiente, 2 de noviembre, viajaría a Cuba pues 
estaba trabajando en la corrección y edición de una 
obra sobre la vida de uno de los líderes históricos de 
la Revolución Cubana, y que no podía posponer el 
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viaje pues la escritura del libro se encontraba en su 
fase final. Me propuso el día lunes 12 de noviem-
bre para la intervención quirúrgica. Le dije que me-
jor me operara el martes 13 de noviembre, a las 13 
horas, a lo que él respondió: “Ese día nadie desea 
operarse”. Le dije que yo sí quería, ya que si me 
caí, paradójicamente, en un paso construido para las 
personas discapacitadas, hecho que me generó dis-
capacidad temporal, deseaba “desafiar al destino”. 
Se fijó la operación para ese día y hora. También le 
solicité que indagara si había un hospital en la colo-
nia Alfonso XIII, para completar el reto.

Antes de mi partida a Cuba aproveché el tiempo 
para cambiar la recomendación que se hace (para 
evitar “la mala suerte”) cuando nos referimos al 
“martes 13”: “Ni te cases ni te embarques, ni de la 
familia te apartes”. Para reírme un poco de mi “mala 
suerte” (¿humor negro?), cambié dicha recomenda-
ción por ésta: “Martes trece, por favor no se opere, 
pues aunque rece, usted se muere”.

Para evitar mayores daños al hombro-brazo el es-
pecialista mexicano me inmovilizó totalmente esa 
parte del cuerpo con un soporte especial (el cabes-
trillo que me colocaron en Lima permitía cierto mo-
vimiento del brazo). 

Enseguida transcribo textualmente el análisis 
realizado por el médico que haría la intervención 
quirúrgica (con anestesia general), así como el 



88

RAÚL ROJAS SORIANO

procedimiento que seguiría para “volverme a la nor-
malidad” (documento que requería la empresa que 
me había expedido el seguro de “gastos médicos 
mayores”, para que me cubriera los gastos corres-
pondientes o parte de éstos).

Se trata de lesión inestable de la articulación gle-
no humeral izquierda con alto riesgo al verse com-
prometida la estabilidad del labrum anterior (lesión 
de Bankart) y que con certeza llevará a una ines-
tabilidad multidireccional del hombro si sigue en 
inmovilización sin reinsertar dicha lesión. Además 
de la lesión que compromete la superficie articu-
lar posterior en un porcentaje muy grande, aproxi-
madamente 25 por ciento, y deja libre sin apoyo la 
tuberocidad mayor del húmero. Completando la 
inmovilización y posiblemente agrave la lesión del 
manguito rotador existente.

Mediante artrotomia delto-pectoral, desimpactar 
la lesión por aplastamiento de la pared posterior 
de (HILLSACH) y aplicación de injerto óseo (en-
dobone) para dar soporte a la pérdida del hueso 
esponjoso (trabecular) existente y dar soporte a la 
tuberosidad mayor del húmero. Realizar la limpieza 
y sutura del manguito rotador, así como ampliación 
del espacio sub acromial y acromioplastia, con re-
sección de la articulación acromio-clavicular. Por 
último re-insertar mediante tres anclas de titanio 
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y sutura bio-absorbible. Reinsertando la lesión de 
Bankart. Bajo anestesia general. En posición de silla 
de playa. Para el transoperatorio necesitaremos cru-
zar y guardar dos paquetes de concentrado globular. 

 Se solicitan estudios de laboratorio para valo-
ración por medicina interna. Química Sanguínea 
completa, biometría hemática, pruebas de coagula-
ción tp y ttp. Examen general de orina. Velocidad 
de sedimentación globular, Proteína “C” reactiva- 
Tele de tórax y Electrocardiograma. 

 Medicación preoperatoria desde un día antes de 
la cirugía...

 Pronóstico Bueno para la vida y la función, con 
inmovilización durante treinta días postoperatorio y 
dos meses de rehabilitación, una sesión por semana.

Con todo en contra viajé a Cuba al día siguiente de la 
consulta médica, pensando en que la intervención qui-
rúrgica era inevitable y en los riesgos que implicaba. 

Para “tentar” más al destino, en el aeropuerto de 
la Ciudad de México pedí a la empleada del mos-
trador de la aerolínea que me cambiara el asiento 
que siempre reservo (20 A), y que me asignara el 
13 C (“C” de caída). Sorprendida me preguntó por 
qué deseaba tal cambio. Le mostré el brazo inmovi-
lizado. Sonrío, desconcertada; me dijo que ninguna 
línea aérea tiene el asiento 13. Pensé entonces que la 
corriente idealista sigue vigente pese a los avances 
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de la Ciencia, pues nos gobiernan entidades abstrac-
tas, los números. Al no haber el asiento 13, le pedí 
que me asignara el número 31 (el 13 invertido), pero 
el avión sólo contaba con 28 filas. Me conformé con 
el número de asiento que ya tenía. 

Al llegar a La Habana, al lugar donde me hospe-
do, le conté a la dueña de la casa mi accidente y la 
solicitud que hice a la empleada de la aerolínea. La 
señora me dijo: “Recuerde Raúl que el departamen-
to donde usted se queda es el número 13”. 

Trabajé varios días en la revisión de la obra que 
trata sobre la vida del doctor Armando Hart Dáva-
los, uno de los líderes históricos de la Revolución 
Cubana. El 5 de noviembre (2007) vería a mi amigo 
Jesús Parra, quien fuera el ayudante militar del míti-
co guerrillero Che Guevara en la columna invasora 
que partió de la Sierra Maestra hacia el Occidente 
de la isla. Mi amigo había tenido un problema con 
su brazo-hombro derecho y lo estaba atendiendo un 
médico cubano. Cuando vio los resultados de la Re-
sonancia Magnética y el informe del galeno que me 
operaría, me dijo rápidamente: “Vamos a ver al mé-
dico traumatólogo que me atiende, es amigo y vive 
cerca de aquí”.

Dicho especialista es el fundador de la rehabilita-
ción y de la fisiatría en el Oriente de Cuba. Le con-
té brevemente el accidente que sufrí en la ciudad 
de Lima, revisó los resultados de la Resonancia 
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Magnética y el informe del médico mexicano. Me 
quitó el soporte que inmovilizaba completamente el 
hombro y brazo izquierdos, y me indicó que reali-
zara ciertos movimientos. De inmediato concluyó: 
“Usted no requiere de ninguna intervención quirúr-
gica para que supere su problema. Sólo necesita de 
rehabilitación durante 15 días, luego de que manten-
ga inmovilizada tres semanas esa parte del cuerpo. 
Le pido que no se opere porque puede traerle mayo-
res daños que beneficios”. Cabe mencionar que lo 
único en que coincidió con los médicos peruanos y 
el mexicano fue en el medicamento que me habían 
prescrito, aunque no en la dosis, la cual me redujo, 
afortunadamente. 

Ante la buena noticia, mi amigo expresó al fin lo 
que pensaba desde que vio los resultados de la Re-
sonancia Magnética y el informe del médico mexi-
cano: “Ahora sí te puedo decir algo, Raúl; te iba a 
preguntar hace rato cuántos días de permiso te había 
dado la funeraria para estar en Cuba”. Todos reímos 
ante dicho comentario.

Sin embargo, la noticia que me dio el galeno cu-
bano generó en mí una gran incertidumbre, pues los 
resultados de la Resonancia Magnética eran real-
mente contundentes.

Al día siguiente desayunaría en la casa del doc-
tor Armando Hart Dávalos y su esposa, la doctora 
Eloisa Carreras Varona. Le pedí al doctor Hart que 



92

RAÚL ROJAS SORIANO

solicitara a algún médico traumatólogo la revisión 
de mi caso, pues me inquietaba que el día anterior un 
reconocido especialista concluyera que no era nece-
saria la intervención quirúrgica, misma que estaba 
programada para la siguiente semana en México.

El doctor Hart se comunicó con un connotado 
médico, el director del Hospital de Traumatología y 
Ortopedia de Cuba, quien me atendió al día siguien-
te. Después de leer los resultados del diagnóstico 
hecho en mi país (México), me quitó el cabestrillo 
que inmovilizaba el hombro y brazo dañados y me 
pidió hacer ciertos movimientos. Solicitó luego que 
me sacaran una placa de Rx. Con la observación del 
movimiento de mi brazo dañado, la exploración fí-
sica y la revisión de las placas de Rx, concluyó en 
el mismo sentido que su compatriota: ¡No requería 
intervención quirúrgica, sólo rehabilitación!

Grande era mi alegría. Pude entonces darme 
cuenta cabal de cómo un mismo diagnóstico médico 
puede ser interpretado o valorado de distinta manera 
y, en consecuencia, proceder de modo diferente. En 
lo único en que este notable especialista concordaba 
con los médicos peruanos y el mexicano era (como lo 
hizo dos días antes, el otro galeno cubano) en la ad-
ministración del analgésico, “de última generación”.

Otra satisfacción más. El especialista que me aten-
dió era el médico personal del entonces presidente 
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Fidel Castro, y de muchas personalidades de relieve 
mundial.

Al volver a México cancelé la intervención qui-
rúrgica. Una semana después volví a la isla para una 
rehabilitación que duró 15 días. Dos meses después 
continúe con mi entrenamiento de fuerza y resisten-
cia (levantamiento de pesas).

Cuando escribo estas líneas ha pasado más de un 
año del accidente; me siento perfectamente bien, sin 
ninguna limitación física en el hombro y el brazo 
afectados por la caída. 

Esta experiencia me ha servido para reflexionar 
sobre los desafíos que enfrentamos los investigado-
res, y las dudas que se generan al avanzar en el co-
nocimiento de los fenómenos: en mis charlas sobre 
metodología de la investigación científica siempre 
insisto en la necesidad de conseguir toda la eviden-
cia científica posible para tener una mayor certeza, 
a fin de formular un diagnóstico más objetivo y pre-
ciso para realizar una práctica con menores ries-
gos. Esto debe hacerse, con mayor razón, cuando 
se trata de la salud (por ejemplo, recurriendo a una 
prueba más exacta –la Resonancia Magnética– para 
ratificar o rectificar el diagnóstico médico inicial, en 
este caso sustentado en placas de Rx). 

Se pensaría que tal forma de proceder es la correcta 
en la práctica científica; sin embargo, en esta ocasión 
hubiera resultado contraproducente si mi conducta 
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se hubiese guiado por la certeza de una prueba como 
la referida, por los riesgos que conlleva cualquier 
intervención quirúrgica. 

Del mismo modo, la práctica científica también 
señala la necesidad de buscar otras opiniones fun-
damentadas en los marcos de la ciencia para in-
terpretar los hechos, en este caso, los resultados de 
exámenes clínicos. Tal manera de proceder es, sin 
duda, la más correcta porque permite elevar el nivel 
de objetividad del conocimiento. 

 Al recordar otros casos que conozco en el campo 
de la medicina planteo de nuevo varias interrogan-
tes que caen en los terrenos de la Epistemología, la 
Filosofía y la Sociología:

• ¿Qué es la verdad científica?
• ¿En qué condiciones históricas se construye? 
• ¿Cuál es la interpretación más correcta (o más 

apropiada) de la realidad? 
• ¿A qué intereses y necesidades responde la 

formación académica de los profesionales de 
la medicina? 

• ¿Quién hace la interpretación, y en qué condi-
ciones sociales e institucionales? 

• ¿De qué forma la organización social e institu-
cional orienta la interpretación del proceso sa-
lud-enfermedad, así como la práctica médica?
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De este conjunto de preguntas surge una, que ha 
motivado múltiples discusiones en libros y congre-
sos científicos: ¿Puede la ciencia demostrar la obje-
tividad de la realidad a través del llamado método 
científico? 

Sin pretender agotar un tema tan complejo, per-
mítaseme citar de nuevo a Gramsci, por considerar 
que sus ideas al respecto son esenciales para intro-
ducirnos en esta discusión: “Se puede sostener que 
es un error exigir a la ciencia como tal la prueba de 
la objetividad de la realidad, puesto que esta objeti-
vidad es una concepción del mundo, una filosofía, y 
no puede ser un dato científico. ¿Qué puede darnos 
la ciencia en esta dirección?” (Ibid., p. 63). 

Ya he dicho en otra parte del texto que en la de-
finición de lo que es un conocimiento objetivo de 
la realidad está presente la ideología y los intere-
ses de los grupos e instituciones sociales. Por ello, 
lo que es objetivo para ciertas personas, puede no 
serlo para otras. Pero plantear la cuestión de este 
modo podría llevarnos a la afirmación de que es 
imposible lograr un conocimiento objetivo de los 
procesos y fenómenos de la realidad. Para evitar 
caer en esta aberración propia del agnosticismo, 
o del idealismo subjetivo, continuemos leyendo a 
Gramsci, cuyas ideas sobre el proceso de investi-
gación he corroborado en la práctica:
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La ciencia selecciona las sensaciones, los elementos 

primordiales del conocimiento; considera ciertas sen- 

saciones como transitorias, como aparentes, como 

falaces, porque dependen de especiales condiciones 

individuales. El trabajo científico tiene dos aspectos 

principales: uno que incesantemente rectifica la mane- 

ra de conocer, rectifica y refuerza los órganos de las 

sensaciones, elabora principios nuevos y complejos de 

inducción y deducción, es decir, afina los instrumentos 

mismos de la experiencia y su verificación; el otro, que 

aplica este conjunto instrumental (los instrumentos 

materiales y mentales) para establecer lo que en las 

sensaciones es necesario, distinguiéndolo de lo que es 

arbitrario, individual, transitorio. Se establece lo que 

es común a todos los hombres, lo que todos los hom- 

bres pueden verificar del mismo modo, independien- 

temente los unos de los otros, porque han observado 

igualmente las condiciones técnicas de verificación. 

“Objetivo” significa simple y solamente esto: llámase 

objetivo, realidad objetiva, a aquella realidad que es 

verificada por todos los hombres, que es independiente 

de todo punto de vista, ya sea meramente particular  

o de grupo (Cuadernos de la cárcel: El materialismo 

histórico y…, op. cit., p. 63). 

 
Gramsci precisa la forma de proceder en la inves- 

tigación científica: “La actividad crítica es la única 

posible en el sentido de poder resolver en forma crí- 

tica los problemas que se presentan como expresión 

del desarrollo histórico” (Ibid., p. 155). 
 

96 Esta obra puede descargarse completa y sin costo 

de la página electrónica: www.raulrojassoriano.com 
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XIV
Marcos teórico-conceptuales y su 

concreción fuera de las aulas escolares

1. Concepciones teóricas sobre el proceso salud-en-
fermedad y la práctica médica.

Como he planteado en un capítulo previo, existen 
distintas formas de interpretar la realidad y de orien-
tar los procesos de investigación para analizar los 
fenómenos y procesos específicos de la naturaleza y 
la sociedad. Cuando se trata de situaciones que tie-
nen que ver con la actividad humano-social se deja 
sentir con mayor fuerza la ideología* del investiga-

* Utilizo en esta obra la definición de Adolfo Sánchez 
Vázquez: “La ideología es: a) un conjunto de ideas acerca 
del mundo y la sociedad que: b) responde a intereses, aspi-
raciones o ideales de una clase social en un contexto social 
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dor o de la institución que patrocina el proyecto de 
investigación.

En el campo de la salud humana se manifiesta 
por tanto la ideología, desde la selección de los pro-
blemas o temas a investigar hasta la manera como 
se plantean las conclusiones y sugerencias. Aquí 
nos interesa destacar lo referente al modo como se 
concibe la salud de acuerdo con los planteamien-
tos teóricos existentes. Uno de éstos se basa en la 
definición que plantea la Organización Mundial de 
la Salud (OMS): “La salud es un estado de completo 
bienestar físico, mental y social y no solamente la 
ausencia de enfermedades y afecciones”. 

Esta definición la hemos criticado diversos estu-
diosos de la medicina social, ya que la salud no es un 
estado, es decir, algo dado, inamovible, sino que se 
modifica de manera constante. Asimismo, se inclu-
ye el concepto de bienestar, el cual se encuentra en 
un nivel de abstracción elevado, similar al de salud, 
lo que no facilita la comprensión de este último con-
cepto, al contrario, la complica. También se ha plan-
teado que es una definición ahistórica, puesto que no 
considera las realidades específicas que se presentan 
en cada momento histórico (para una mayor discusión 

dado y que: c) guía y justifica un comportamiento práctico de 
los hombres acorde con esos intereses, aspiraciones e ideales” 
(“La ideología de la ´Neutralidad Ideológica´ en las ciencias 
sociales”, p. 120).
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sobre el tema, véase mi libro: Crisis, salud-enferme-
dad y práctica médica).

Otra de las críticas se enfoca a los indicadores 
que utiliza dicho organismo mundial, pues se refie-
ren básicamente a cuestiones que tienen que ver con 
la morbilidad (enfermedad) y mortalidad, por ejem-
plo: tasas de morbilidad específicas por causas, ta-
sas de mortalidad general, mortalidad infantil y por 
causas específicas. También se incluyen los indicado-
res de recursos y actividades de salud: médicos, enfer-
meras, etcétera, por mil o diez mil habitantes; número 
de camas hospitalarias por mil habitantes; número de 
atenciones prestadas (consultas, visitas), y porcenta-
je de defunciones con atención médica. Asimismo, 
se consideran, para medir la salud de una población, 
los indicadores ambientales: porcentaje de pobla-
ción con agua potable y porcentaje con drenaje. 

Pese a las objeciones señaladas, se continúa uti-
lizando internacionalmente dicha definición y sus 
indicadores como referencia para “medir” la salud 
de un grupo humano, y cotejarla con la que tenía en 
otros periodos, y para realizar comparaciones con 
otras sociedades o países.

Como podemos observar, con excepción de los 
dos últimos indicadores (porcentaje de población 
con agua potable y drenaje), los demás se refieren 
a cuestiones que tienen que ver con expresiones de 
la enfermedad y de recursos para atenderla, y con la 
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mortalidad. Ello se debe a que la salud es un concep-
to más abstracto que la enfermedad, lo que vuelve 
complicado tratar de obtener indicadores relaciona-
dos con la salud.

También debe plantearse que la salud no es un as-
pecto contrario a la enfermedad, sino que entre am-
bos procesos existe un vínculo dialéctico, por lo que 
la salud y la enfermedad no pueden verse aislados, 
separados, sino formando un continuum, donde se 
pasa de una situación (salud) a otra (enfermedad) a 
veces de manera imperceptible o rápida; asimismo, 
como lo demuestra la práctica, se puede estar en-
fermo clínicamente (tener un tumor incipiente, por 
ejemplo) y sentirse sano, o estar saludable según las 
variables fisiológicas medidas a través de análisis de 
laboratorio y gabinete y, a la vez, sentirse enfermo. 
Solamente con un pensamiento dialéctico puede 
comprenderse que la salud y la enfermedad forman 
un entramado complejo, cambiante, contradictorio, 
de conformidad con las características de los medios 
social y físico en los que trabajan y viven los indi-
viduos. 

La discusión sobre la salud no se queda sólo en el 
ámbito académico sino que se expresa en el discurso 
político, y la manera de concebir la salud orienta las 
políticas en este campo, así como la organización de 
los servicios médicos y la práctica de la medicina.
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doctor Rojas Soriano miente… En primer lugar pese 
a la crisis económica que vivimos (que se inició en 
1982), han disminuido las tasas de mortalidad in-
fantil, mortalidad general y por causas específicas, 
así como las tasas de morbilidad (enfermedad); se-
gundo, ha aumentado el número de médicos y en-
fermeras por cada mil habitantes; tercero, se han 
incrementado también las consultas y el número de 
camas hospitalarias por cada mil habitantes. 

Después de hacer otros señalamientos de confor-
midad con los indicadores del concepto Salud de la 
OMS antes citados, el doctor Narro Robles concluyó: 
la salud pública en nuestro país ha mejorado subs-
tancialmente en los últimos años.

Como puede observarse existen, en este caso, dos 
formas distintas de analizar la salud, lo que nos lleva 
necesariamente a conclusiones totalmente opuestas.

Una vez que el doctor Narro Robles expuso su 
comentario, hice uso de la palabra para plantear lo 
siguiente: 

1. Si se define la salud como la capacidad que 
tiene el individuo para realizar sus actividades 
asignadas por la sociedad, puede decirse que la 
“salud” ha mejorado ya que se dispone de una 
infraestructura por parte de las instituciones 
públicas (IMSS, ISSSTE, SSA) para reparar la má-
quina humana, a fin de que se reincorpore de 
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inmediato a los procesos productivos para que 
no se pierda la exigencia fundamental del ca-
pitalismo: mantener a toda costa la capacidad 
del individuo para generar plusvalía. En cam-
bio, si se concibe la salud como la capacidad 
que tiene el individuo para desarrollar todas 
sus potencialidades físicas, intelectuales, es-
pirituales y artísticas, de conformidad con su 
ambiente social y físico, puede concluirse que 
la gran mayoría de las personas tienen serias 
dificultades para alcanzar sus metas y aspira-
ciones individuales y sociales. Por lo tanto, la 
salud se ha deteriorado severamente en nuestro 
país porque las características del sistema ca-
pitalista no permiten que las personas tengan 
acceso a los satisfactores básicos para que pue-
dan desarrollarse como seres humanos. 

2. Debe señalarse que las estadísticas en nuestro 
país, por ejemplo las tasas de morbimortalidad, 
hacen referencia a promedios, lo que lleva a 
ocultar la verdadera realidad. Por ejemplo, la 
tasa de mortalidad infantil, que es un indicador 
sensible del desarrollo de un país, es para el 
caso de México, en 1985, de 40 defunciones 
de niños menores de un año de edad por mil 
nacidos vivos; si se analiza esta información 
de acuerdo con la clase y el grupo social espe-
cífico al que pertenecen los individuos, puede 
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concluirse que en aquellos grupos marginados, 
urbanos, rurales e indígenas, la tasa de mortali-
dad infantil es superior a 60 por mil nacidos vi-
vos, mientras que la que se refiere a los grupos 
privilegiados se reduce a 5 o 6 por mil nacidos 
vivos (tasa similar a la de un país desarrolla-
do). Lo mismo sucede con las enfermedades 
infecciosas y las crónico-degenerativas: en los 
sectores pobres de la población se observan 
mayores tasas de morbilidad en comparación 
con los grupos con poder económico.

3. También debe tenerse en cuenta que mucha 
gente continúa trabajando incluso con proble-
mas de salud, y que muchos casos de enfer-
medades infecciosas que afectan los sistemas 
respiratorio y digestivo, al igual que las cró-
nico-degenerativas como la diabetes, diversos 
tipos de cánceres, artritis y patologías cardio-
vasculares, entre otras, no se registran en las 
estadísticas oficiales. 

4. También un porcentaje significativo de per-
sonas no asisten a los servicios médicos para 
atender sus enfermedades y afecciones (aun-
que tengan acceso a instituciones de seguridad 
social), o lo hacen cuando sienten que la salud 
se ha deteriorado, lo que reduce las posibilida-
des de curación. El asunto se complica si nos re-
ferimos a la población que carece de seguridad 
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social, y que es, aproximadamente, el 50 por 
ciento.

De acuerdo con todo lo anterior, ratificamos nues-
tra conclusión: La salud pública de nuestro país se 
ha deteriorado profundamente, pese al incremento 
de los recursos para la atención de la enfermedad, 
pues las llamadas “instituciones de salud” son, en 
realidad, lugares para atender la enfermedad, aun-
que en varias ocasiones la práctica médica inade-
cuada genera daños a la salud (iatrogénesis).

Como puede observarse se parte de marcos concep-
tuales diferentes y se llega a conclusiones opuestas.

Un caso que sirve para ilustrar la concepción de 
la salud-enfermedad y de la práctica médica consi-
derando el concepto de clase social es el que se re-
fiere a la influenza A/H1N1 que surgió en nuestro 
país en abril de 2009.

En el siguiente capítulo se transcribe la grabación 
del programa de Radio UNAM (“Tiempo de Análisis”) 
sobre la influenza, en el que participé, y que se trans-
mitió el 13 de mayo de 2009, a escala nacional. Con 
esto pretendo demostrar, de acuerdo con el enfoque 
sociológico, que el virus que provoca dicha enferme-
dad no es el que ocasiona la muerte, sino las condicio-
nes de pobreza y, como resultado de ésta, la falta de 
atención médica oportuna y adecuada para un diag-
nóstico y tratamiento correcto de la enfermedad.
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Con respecto a la polémica que sostuve con el 

doctor Narro Robles, puedo decir que significó para 

mí un aprendizaje significativo por la calidad del ad- 

versario intelectual, al igual que la discusión sobre 

la epidemia de la Influenza en la que participé, en 

noviembre de 2009, con autoridades del sector Sa- 

lud del país y que relato brevemente en el siguiente 

capítulo. 

Gramsci se refiere a la disputa intelectual en los 

siguientes términos, expresando, a la vez, sus reco- 

mendaciones: 

 
No es muy “científico”, o más simplemente, “muy 

serio”, elegir entre los adversarios a los más medio- 

cres y estúpidos; y tampoco, elegir de entre las opi- 

niones de los adversarios las menos esenciales y las 

más ocasionales, y presumir así de haber “destruido” 

a “todo” el adversario porque se ha destruido una de 

sus opiniones secundarias e incidentales; o de haber 

destruido una ideología o una doctrina porque se ha 

demostrado la insuficiencia teórica de sus defensores. 

Sin embargo, “es preciso ser justos con los adversa- 

rios” en el sentido de que es necesario esforzarse por 

comprender lo que éstos han querido decir realmen- 

te, y no detenerse maliciosamente en los significados 

superficiales e inmediatos de sus expresiones (Cuader- 

nos de la cárcel: El materialismo histórico y…, op. cit., 

p. 140. El énfasis es mío). 
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Capítulo XX

Grupos difíciles para el conferenciante

1. En cierto momento debemos disertar en grupos cu-
yas características relativas a su formación académica
resultan aparentemente incompatibles para aceptar a un
orador con una preparación y un enfoque diferentes so-
bre una materia específica.

Relato aquí la experiencia que viví en el Instituto Na-
cional de Pediatría, en octubre de 1987, donde debía
dictar a médicos y enfermeras una conferencia sobre los
aspectos sociales del proceso salud-enfermedad y de la
práctica médica. La charla –cabe apuntar– no era del
agrado del director de ese instituto pues estaba en des-
acuerdo con mis ideas sobre la cuestión que abordaría.

Al entregarme la invitación las organizadoras del acto
me advirtieron que para la inmensa mayoría del personal
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médico de dicha institución lo social no existe; por lo
mismo, el enfoque biomédico se encuentra consolida-
do en la práctica de los galenos a quienes dictaría la con-
ferencia.

Asimismo, me anunciaron los cambios estratégicos
realizados sobre el tema de la ponencia, cuyo título ori-
ginal era: “Sociología médica. Investigación en salud”.
Para no sobresaltar a los asistentes, las coordinadoras
(catalogadas por sus compañeros y por la dirección de
ese instituto como subversivas y comunistas) decidie-
ron imprimir los carteles, para divulgar la plática, sólo
con el subtítulo: “Investigación en salud”.

Por si fuera poco, se suprimió la carrera que estudié.
Así, en los anuncios sólo quedó, para despistar, el grado
(doctor) sin especificar la profesión (Sociología).

2. Abrí la disertación siguiendo una estrategia: destacar
en primer lugar la trascendencia de la medicina clínica,
así como reconocer la dimensión biológica en el proce-
so salud-enfermedad. En razón de ello, señalé la necesi-
dad de alcanzar una excelente preparación académica
para comprender las distintas entidades nosológicas, así
como el manejo correcto de los procedimientos para el
diagnóstico, terapéutica y pronóstico de la enfermedad.
Sin tales requisitos, insistí, no podría ejercerse la pro-
fesión de modo adecuado y oportuno.

Después, expuse los aspectos sociales en torno a la
salud-enfermedad y la práctica médica. Para ello, y con-
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tra mi costumbre, recurrí a los planteamientos del se-
cretario de Salud (1982-1988) expuestos en los Cua-
dernos de la Secretaría de Salud (núm. 11, p. 12):

La salud de la población es el resultado de la
estructura y funcionamiento de la sociedad en su
conjunto, es decir, de la manera como se distri-
buye el producto social hacia el interior de la
misma. En este sentido, la atención primaria a
la salud interactúa con otros componentes del
desarrollo social como son el trabajo, la educa-
ción y la urbanización, entre otros.

Para no sentirme mal al citar a dicho funcionario, a
quien he criticado públicamente pero cuyas ideas en este
caso son válidas en términos generales, recordé “para
mis adentros” lo escrito por Antonio Gramsci: “Un gru-
po social puede apoderarse de la ‘ciencia’ de otro grupo
sin aceptar su ideología” (Introducción a la filosofía
de la praxis, p. 92).

De acuerdo con esta línea de exposición cité, ade-
más, el Plan Nacional de Desarrollo del gobierno de
Miguel de la Madrid. En el rubro Salud se apunta:

Es necesario destacar que la salud es una resul-
tante de la interacción de factores biológicos,
ambientales, económicos y sociales. Con este
contexto, en la medida que la población dispon-
ga de empleo, de una dieta alimenticia equili-
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brada, de una vivienda higiénica, de servicios
de agua potable y drenaje, de un hábitat salu-
bre, de educación y de servicios que le permitan
ocupar adecuadamente su tiempo libre, en esa
medida estarán los habitantes en mejores posi-
bilidades de resistir a los agentes que producen
la enfermedad y la muerte (p. 245).

3. Recordé al grupo de facultativos (médicos) y enfer-
meras que asistieron a la plática, la sugerencia de
Bernardino Ramazzini, quien hace tres siglos ponía 
de relieve la necesidad de formular al paciente esta 
 cuestión: “Dime en qué trabajas, y te diré entonces de
qué te enfermas”.

Tal planteamiento debe obligarnos a superar el mo-
delo biologista que se orienta hacia una práctica indivi-
dual, hospitalaria y curativa, y el cual muestra una visión
reduccionista del proceso salud-enfermedad.

Para apoyar la exigencia de valorar lo social tanto en
la determinación de las causas de los padecimientos
como en su tratamiento, mencioné a otro galeno, el pre-
sidente Salvador Allende, quien expresó, en un discurso
histórico pronunciado en la ciudad de Guadalajara, en
diciembre de 1972, la trascendencia de que “el médico
levante su voz para reclamar que la medicina llegue a las
barriadas populares y, fundamentalmente, a los sectores
campesinos”.
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4. Por justicia refiero la conducta favorable de las cua-
renta profesionales de enfermería presentes; ellas se
inclinaban por ahondar en las cuestiones sociales, reafir-
mando el interés visto durante su formación: su deseo  
de superar el enfoque biologista predominante en las
clínicas y hospitales.

En relación con los especialistas del Instituto Nacio-
nal de Pediatría devino lo esperado, pues revelaron poca
disposición para escuchar planteamientos sobre la in-
fluencia social en la generación de las diversas patolo-
gías, y en su ejercicio profesional.

Aun así, expuse el argumento del doctor Manuel
Velasco Suárez, quien días antes de la conferencia, dijo,
en su calidad de director del Hospital Juárez:

Sin necesidad de contar con muchas camas se
podría mejorar sustancialmente la atención mé-
dica de las instituciones gubernamentales me-
diante una nueva actitud de los médicos, que
tendrían que salir de sus centros de salud y de
los hospitales para prevenir las enfermedades
(periódico Unomásuno, 24 de octubre de 1987,
 p. 2).

Mientras analizaba la forma como las variables sociales
influyen en el proceso salud-enfermedad y en la práctica
médica, los galenos, tal como previeron las organizadoras
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de la jornada, empezaron a abandonar la sala, salvo
siete de ellos que se quedaron a escuchar mi alocución.

5. Hice ver a los asistentes lo negativo de rechazar la
influencia de lo social, pues esa actitud no favorecía el
desarrollo de la medicina; por si fuera poco, la historia
de nuestro país revelaba que el modelo biologista y el
tratamiento curativo no habían abatido substancialmente
los ingentes problemas de salud de las mayorías.

Hablé, igualmente, sobre los investigadores cuyas
aportaciones consolidaron dicha ciencia, por ejemplo,
Pasteur, Koch y otros muchos. Ellos mostraron siem-
pre un espíritu abierto a la crítica y no centraron su pre-
ocupación sólo en tratar los padecimientos. Pasteur
decía: “Al meditar sobre la enfermedad nunca pienso en
encontrar un remedio para ella sino, en cambio, en ha-
llar los medios para prevenirla” (René Dubos, Pasteur y
la ciencia moderna, p. 117).

Al concluir la plática varias compañeras de enferme-
ría manifestaron su identificación con mis planteamien-
tos, puesto que ellas sí comprendían –en sus propias
palabras– el peso de los aspectos sociales en la etiolo-
gía de los males y en la práctica médica. Esto se debía,
según las enfermeras, al contacto directo que tienen con
el paciente y al conocimiento de su problemática fami-
liar y social, mientras que los galenos se dedican básica-
mente a estudiar los expedientes clínicos; ven a la dolencia
mas no al enfermo.
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6. Las organizadoras del acto comentaron que el hecho
de que alguien diserte ante los médicos sin llevar bata
blanca se toma como una ofensa para ellos, pues el perso-
nal del Instituto Nacional de Pediatría se cree la flor y nata
en su campo.

Tal actitud revela los elementos ideológicos (va-
lores, prejuicios, ideas, representaciones) presentes en
la formación y en el ejercicio de la carrera. El color de
la ropa y el estetoscopio ceñido al cuello del galeno
simbolizan el conocimiento y, por lo tanto, el poder
de que dispone para enfrentar a la enfermedad y a la
muerte.

Desde esa perspectiva tenía una gran desventaja fren-
te a los profesionales de la medicina, ya que pese a ir de
traje y con mi distintivo de la UNAM colocado en la solapa
del saco, no llevaba la vestimenta que expresa, aunque
ellos lo nieguen, el símbolo de su dominio, el cual había
experimentado cuando trabajé como sociólogo en el
Centro Médico Nacional, de 1973 a 1977.

7. En febrero de 1988 regresé a ese hospital para dictar
una plática similar a quienes se inscribieron para cursar
su residencia.

Los cuarenta integrantes del curso propedéutico re-
conocieron la trascendencia de las cuestiones sociales
en su profesión, contrariamente a la actitud asumida por
quienes ya laboraban de planta en ese lugar.
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Los médicos que comenzaban su especialización vol- 

vían de su servicio social en donde muchos vivieron ex- 

periencias con poblaciones marginadas en el campo y la 

ciudad. Hice votos para que no se dejaran absorber por 

el enfoque biologista e individualista que ha sentado sus 

reales en dicho instituto. 

Años después, en el otoño de 1995, impartí a ochenta 

especialistas del Hospital Primero de Octubre del 

ISSSTE una charla similar a la del  Instituto Nacional 

de Pediatría. 

La crisis que enfrentó el país a partir de diciembre de 

1994 irrogó (ocasionó perjuicios) en el abastecimiento 

de fármacos y materiales de curación a los hospitales, 

así como en el mantenimiento de los equipos y edifi- 

cios, al igual que en las condiciones de trabajo de los 

galenos. Se les exigía hacer más con menos recursos. 

Para mi sorpresa, todos los expertos de la medicina  

se quedaron a la plática; no sólo eso, su participación 

fue bastante amplia, y a veces apasionada, tanto para pre- 

guntar sobre la influencia de las variables sociales en el 

proceso salud-enfermedad y en la práctica médica, 

como para relatar sus vivencias. 

Aproveché la oportunidad para comentarles la con- 

ducta de los facultativos del Instituto Nacional de Pe- 

diatría. Me di cuenta en ese momento de un fenómeno: 

el cambio de actitud que no pudieron hacer las pala- 

bras lo consiguió la crisis económica, pues ésta obli- 

gó a muchos a considerar la influencia de los factores 

sociales en la etiología de la morbimortalidad. 
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Capítulo XXI

Desafíos y satisfacciones en un curso-taller
impartido en Palenque, Chiapas

1. Muchas experiencias y satisfacciones me han dejado
los actos académicos donde he participado. Entre los
que más recuerdo, y que me han ayudado a sentir menos
pesada la estancia lejos de la familia, sobresale el cur-
so-taller que tuvo lugar en la ciudad de Palenque, en El
Colegio de Estudios Científicos y Tecnológicos, del es-
tado de Chiapas. Quizá las condiciones en las que se
efectuó, así como el tipo de concurrentes, son los mo-
tivos especiales para conservarlo vivo en mi memoria.

Se llevó a cabo del 29 de abril al 1 de mayo de 1999,
justo unos días después de iniciada la huelga estudiantil
en la UNAM, en la que intervenía activamente como pro-
fesor y padre de familia. Reinaba la incertidumbre so-
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bre cuándo culminaría el conflicto –por la represión o
la negociación entre las partes–, y en qué condiciones
retornaríamos a las actividades académicas.

Dicha inseguridad me inquietaba, y en cierto momen-
to valoré la posibilidad de posponer el curso-taller so-
bre metodología de la investigación en salud, pues no
deseaba alejarme de donde se desarrollaban los aconte-
cimientos. Además, pensaba, si fuese necesario regre-
sar de inmediato a la ciudad de México, esto no sería
sencillo dado que dicha población chiapaneca –pese a
ser un centro turístico de importancia– no se halla debi-
damente comunicada por vía aérea.

2. Me sobrepuse a tales circunstancias y acepté el reto
(aunque el verdadero desafío estaba por venir), estimu-
lado en parte por ser un tema de mi preferencia y, según
lo expuse, por la clase de participantes inscritos, en to-
tal 45 personas, de las cuales 22 provenían de San Cris-
tóbal de las Casas, Chiapas.

Los integrantes acababan de concluir sus estudios
como técnicos médicos, comunitarios y farmacéuticos,
y requerían de elementos metodológicos para sus traba-
jos de tesis.

La mayor parte pertenecía a comunidades indígenas del
área de influencia del conflicto armado, que surgió con el
levantamiento zapatista el 1 de enero de 1994. Casi to-
dos hablaban una lengua indígena, además del español.
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A la intranquilidad por el desenlace imprevisto de la
huelga estudiantil, se agregó mi traslado de la ciudad de
México a la de Palenque, Chiapas. No obstante el cansan-
cio que experimentaba luego de varios días y noches de
intensa actividad política, me levanté a las 5 de la mañana
del 29 de abril para tomar el avión de México a Villaher-
mosa, Tabasco. Ahí me esperarían los directivos de la ins-
titución para transportarme por vía terrestre a Palenque,
viaje cuya duración es de dos horas, aproximadamente.

El curso-taller se programó para iniciar a las 10
de la mañana. En la fecha señalada el calor en la zona
era agobiante y el aula asignada carecía de un siste-
ma adecuado de ventilación.

3. De conformidad con lo anotado en el capítulo V, soli-
cité, antes de mi llegada a Palenque, colocar las sillas
en círculo, para interactuar más fácilmente con los
miembros del grupo.

Pese a la experiencia adquirida al coordinar decenas de
cursos de este tipo dentro y fuera del país, confieso que
los primeros minutos resultaron un tanto complicados,
pues me encontraba frente a personas a quienes las auto-
ridades escolares les demandaron asistir al curso-taller
como una exigencia académica para trabajar en sus tesis.

Percibía en los pasantes una mezcla de tensión y cier-
to escepticismo; esto los volvía poco receptivos. Pensé
en una idea quizá presente en ellos, escuchaban a
alguien con otro marco cultural y, por ende, con ca-
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racterísticas y necesidades diferentes a las suyas, no
obstante mi esfuerzo por contextualizar los plantea-
mientos metodológicos, en función del medio rural-in-
dígena de donde eran los participantes, y en el cual se
desempeñarían profesionalmente.

4. Para dar el “salto” y superar el momento difícil de
comunicación prevaleciente al principio, ello con el
propósito, primero, de ser aceptado como parte del gru-
po y, segundo, conseguir su participación activa y entu-
siasta en el proceso de enseñanza-aprendizaje, decidí
lanzarme a fondo.

Como uno de los temas preliminares del curso-taller
se refería al análisis de la problemática de salud y a las
prácticas para prevenir y tratar las patologías, pregunté
a los asistentes tanto por el tipo de afecciones más fre-
cuentes en sus comunidades, como por los procedimien-
tos tradicionales de uso cotidiano para curarlos.

Nadie se atrevía a hablar; fue en ese instante que
rememoré ciertos padecimientos existentes en la comu-
nidad del estado de Morelos, de donde soy originario, y el
modo de atenderlos. Les hablé de “el mal de ojo”, “el mal
aire”, “el susto”, “las espinas que caminan”, el empacho, y
de otros males que en el medio rural e indígena aún se
valoran como enfermedades o padecimientos.

Les relaté cómo se curan algunos de ellos en mi pue-
blo. Por ejemplo, en el tratamiento para el empacho se
le indica al enfermo acostarse boca abajo para untarle
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ceniza caliente en la espalda; se procede luego con las
dos manos a jalar la columna vertebral, aunque en el
medio rural e indígena la frase utilizada es: “se truena el
espinazo”.

“El mal de ojo” se cataloga como un padecimiento
cuya etiología, se cree, puede ser la envidia que una per-
sona despierta en quien posee la propiedad de “hacer
daño” con la mirada. Su manifestación más evidente es
un malestar indefinido sin una causa perceptible, a ve-
ces con elevación de la temperatura corporal (“está
achacoso”, se dice).

Para esta clase de enfermedad las curanderas (y a fal-
ta de éstas las madres) usan una planta denominada
“jarilla” o, como sucedáneo, un manojo de ruda, y con
un huevo fresco pasan éste y las ramas por todo el cuer-
po de quien padece “el mal de ojo”, procurando realizar
un movimiento en cruz. En tanto, la curandera reza.

Para que el individuo sane se aconseja llevar a cabo
esta práctica una o dos veces al día (según la gravedad
del daño), y durante cuando menos dos jornadas segui-
das. Cabe mencionar que una vez concluida cada sesión,
el blanquillo* se rompe y se deposita en una taza, la cual
se coloca debajo de la cama del enfermo “para que ab-
sorba el daño”. Si éste existe la clara muestra otra com-

* En el medio rural este vocablo es sinónimo de huevo. El
diccionario de El Colegio de México registra esta voz.
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posición distinta de aquélla que tiene en un producto
normal, señalan los médicos tradicionales.

Para extraer “las espinas que caminan” a fin de
evitar que penetren más profundamente en el cuerpo, se
sigue este procedimiento: se hace un amasijo con cu-
carachas y velas de cebo, el cual se unta en el lugar por
donde se introdujo la espina, cubriéndose con una ven-
da. Al otro día aquélla resulta fácil de sacar.

Asimismo, para terminar con una hemorragia causada
por una cortadura, se elabora una malla con telaraña (que
abunda en las casas cuyos techos son de palma), y con
tal apósito se tapona la herida.

Varias de estas prácticas las observé, en tanto que
otras las experimenté en carne propia siendo niño, co-
menté a los participantes del curso-taller.

5. Mientras describía tales experiencias advertí en ellos
una metamorfosis en su actitud: sus rostros antes adus-
tos exhibían ahora una leve sonrisa. Poco a poco fue
desapareciendo la tensión; sentí en ese momento un
cambio cualitativo en la conducta de los asistentes, toda
vez que “hablaba ya en su mismo idioma”.

Algunos se animaron a exponer los padecimientos y
terapéuticas prevalecientes en las comunidades donde
vivían o laboraban. La modificación en el comporta-
miento del grupo se percibía en el ambiente.

Luego de la primera parte de la jornada, que duró dos
horas, organicé el trabajo en taller; se formaron equipos
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de seis personas para discutir temas del programa to-
mando en cuenta el contexto de su realidad cotidiana.

Concluida dicha actividad nos reunimos en el horario
vespertino para la sesión plenaria.

De acuerdo con lo señalado en el capítulo XVI, procu-
ro vencer la resistencia del grupo para que acepte un
cambio de estrategia: yo designaré a quien leerá las
conclusiones del equipo, no éste.

Tal medida la planteo antes de la discusión en cada
subgrupo. La justifico para incitar la participación ac-
tiva de todos sus integrantes, verbigracia, sugerir
ideas, tomar notas sobre el desarrollo del debate, reali-
zar resúmenes, etcétera. Con tal modo de proceder cual-
quiera estará en posibilidad de leer las aportaciones
respectivas.

Por si fuera poco, quien resulte elegido debe pasar
al frente del grupo. Cabe apuntar que aunque las sillas
se coloquen en círculo, el frente se entiende como el
lugar donde se halla el ponente. Ello le otorga otro sig-
nificado al hecho de expresarse en público, pues el de-
signado debe dejar su “sitio seguro” para dirigir la
palabra a sus compañeros desde otro punto, identifica-
do como el que corresponde al profesor o coordinador.
La metodología a la que recurro para efectuar este tipo
de trabajo la describo con detalle en mi libro Forma-
ción de investigadores educativos.

Pese a estar enterados de que quizá fuesen elegidos para
exponer, en dicho curso-taller advertí una reacción símil
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a la de otras partes: angustia en muchos, quienes acaso de-
seaban no hablar de buenas a primeras. No existía, de mo-
mento, otra estrategia para inducir la participación.

6. Durante la segunda jornada los concurrentes aún se
resistían a intervenir motu proprio si demandaba
sus opiniones sobre los aspectos tratados, o si debían
dar a conocer los aportes del trabajo colectivo, sólo al-
gunos empezaban a perder el miedo y exteriorizaban sus
dudas.

Fue al tercer y último día cuando modifiqué la táctica
para conseguir el objetivo trazado. Ya no seleccionaría a
las personas de cada equipo para que enunciaran los re-
sultados de sus discusiones respectivas. Era indispensa-
ble “otro salto”.

Valoré en esos minutos la trascendencia de que los
asistentes asumieran una nueva responsabilidad: se-
rían miembros espontáneos quienes hablarían y, en-
cima, deberían pasar a donde yo me encontraba. Por
lo tanto, coloqué una silla vacía a mi lado y les dije: “Pre-
ciso de su ayuda para elevar el nivel del curso; requiero
de un voluntario para ocupar este asiento, con el propó-
sito de que presente los avances o dudas que se tengan”.

Como lo esperaba, la gente no se atrevía a dar el paso
decisivo. Insistí de nuevo en la importancia de animarse
a dejar el anonimato, pues existía un ambiente de com-
pañerismo y, además, el grupo, y yo como parte de él,
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asistíamos para enseñar y, a la vez, para aprender, de con-
formidad con los planteamientos de Gramsci y Freire.

Por fin una persona hizo suyo el desafío; pasó, por
consiguiente, a ocupar el “sitio de honor”, como designé a
la silla vacía. Otros se decidieron a romper su silencio
cuando manifestaba a los participantes que no deseaba
ver ese lugar solo. Sabíamos que muchos hacían un gran
esfuerzo para afrontar el reto; por lo mismo, recompen-
sábamos su disposición con un aplauso.

7. Para cuando principió la postrer sesión, la batalla se
había ganado. Reinaba un ambiente de confianza en el
grupo y la comunicación resultaba fluida pues existía una
completa identificación entre los asistentes. La gente con-
troló su temor de hacer uso de la palabra dado que sobra-
ban interesados en participar. Tomaba en cuenta primero a
quienes aún no hablaban o lo habían hecho poco.

Disfrutábamos realmente de esos momentos del pro-
ceso educativo y, por mi parte, dejé un poco de preocu-
parme por el devenir del movimiento estudiantil de la
UNAM. Recordaba que al llegar a Palenque tenía signos
de lasitud por las vicisitudes referidas; al culminar la
jornada académica el cansancio dio paso a una gran laxi-
tud (relajamiento).

8. La clausura fue sumamente emotiva. Percibía en los
pasantes sentimientos contrapuestos, mismos que yo
experimentaba: el de sentirse contentos, pues el curso-
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taller llegaba a su fin; mas, por otro lado, el anhelo de 

que no concluyera para seguir gozando de instantes pla- 

centeros en los que nos solazaban las bromas y comen- 

tarios surgidos espontáneamente en el grupo. 

Les di a conocer un pensamiento, y ahora lo reafir- 

mo: yo fui quien más aprendió en esos días; en razón de 

ello les agradecí su disposición de abrirme sus mentes 

y corazones para así adentrarme un poco en su 

cosmovisión. 

Como una muestra de mi reconocimiento a su empe- 

ño y exultación evoqué el bello poema de Nezahualcó- 

yotl, plasmado en el capítulo XVIII, en donde indico la 

fuente, y también como una propensión hacia el rescate 

de nuestra cultura prehispánica. Me atrevo a transcribirlo 

aquí para que, cual ósculo que embelesa, perdure en tu 

retentiva histórica, estimado lector: 

 

Ihuan axcan quimati noyolo 

nicaqui se cuicatl 

niquiti se xochitzintli 

oninequisquia 

amo queman ixpolihui 

 
Por fin lo comprende mi corazón: 

escucho un canto, 

contemplo una flor... 

¡Ojalá no se marchiten! 
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