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SALUD COLECTIVA. TOMO III

PROLOGO

La Salud Colectiva se presenta en este Tomo III como un
paradigma transgresor que desafia el modelo biomédico
hegemonico, ampliando las voces de comunidades marginadas y
proponiendo acciones transformadoras.

La Salud Colectiva surge no como una mera disciplina
académica, sino como un acto de resistencia intelectual y politica que
cuestiona las narrativas dominantes de la salud reducida a
indicadores cuantitativos o intervenciones técnicas.

En este tercer tomo, inspirados en una diversidad cientifica
rizomatica y transdisciplinaria, se priorizan las contradicciones
vivas de la reproduccién social, la determinacion social de la
enfermedad y el metabolismo sociedad-naturaleza.

Este volumen amplifica voces silenciadas, invitando a lectores,
gestores y comunidades a convertir el andlisis en accién detonadora
de politicas publicas equitativas.

Alolargo de estas paginas, cada capitulo se describe no aislado,
sino como eslabon en una cadena emancipadora, dando paso al
siguiente para tejer una praxis colectiva integral.

El primer capitulo, “Entrenamiento de Habilidades en Terapia
Dialéctica-Conductual DBT: Impacto en la Salud Colectiva” de
Manuel Santos Garrido y colaboradores, se inicia esta travesia
explorando cémo la DBT trasciende el individuo para fortalecer la
resiliencia comunitaria. Lo que evidencia que las habilidades
psicosociales de DBT mejoran la cohesion social, previniendo crisis
mentales en escuelas y barrios mediante redes de apoyo.

Este enfoque no reduce trastornos mentales, sino que
pavimenta el camino hacia alternativas paradigmaticas,
cuestionando el reduccionismo biomédico que ignora contextos
colectivos. Asi, fluye naturalmente hacia el siguiente capitulo, que
profundiza en marcos alternativos para una salud emancipada.
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“Maéas Alla de la Vision Biomédica: Educacion Critica,
Salutogénesis y Mindfulness en la Salud Colectiva”, por Fernando
Hidalgo Ramirez y colaboradores, proponen una sintesis de Paulo
Freire, Aaron Antonovsky y practicas mindful para desplazar la
mirada del déficit a los activos protectores. La educacion critica
forma sujetos transformadores, la salutogénesis fortalece el Sentido
de Coherencia (SOC), y el mindfulness reduce estrés con evidencia
en intervenciones comunitarias, convergiendo en una praxis que
potencia capacidades locales contra la hegemonia biomédica.

Esta convergencia intercultural invita a integrar saberes
ancestrales en politicas publicas, conectando directamente con el rol
de la medicina tradicional en la ampliacion de servicios, tema del
capitulo subsiguiente.

En “Politica Pablica y Medicina Tradicional: El Papel de la
Acupuntura en la Ampliacion de los Servicios de Salud en México”,
Miguel Alberto Gutiérrez Nava y colaboradores, analizan como la
acupuntura, como politica publica, extiende cobertura y calidad,
fortaleciendo la salud colectiva mediante integracion de practicas
ancestrales. Este enfoque cumple objetivos de equidad al abordar
problemas variados de la poblacion mexicana, superando
fragmentaciones del sistema.

Desde esta integracion intercultural, el capitulo transita hacia
vulnerabilidades laborales en contextos precarios, como
cooperativas de reciclaje en Brasil, resaltando luchas colectivas por
dignidad.

“Entre a Precarizagado e as Multiplas Vulnerabilidades: A Luta
por Saude Coletiva em uma Cooperativa de Reciclagem”, de Debora
Lorena dos Santos Silva y colaboradores, examinan el
envejecimiento en Brasil desde una critica al biomédico, valorando
dignidad, derechos y participacion popular. Identifica desafios
como violencia, abandono y enfermedades crénicas, proponiendo
trabajo multiprofesional intersectorial con saberes comunitarios
para un cuidado ampliado, afectivo y social.
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Esta visidon del cuidado digno en la vejez conecta con
transiciones paradigmaticas en Oaxaca, donde la Salud Colectiva
informa politicas integrales.

“Desde la Salud Publica a la Salud Colectiva en Oaxaca, México:
Aportes para la Implementacion de Politicas Publicas Integrales en
Salud, para el Periodo 2025-2028”, por Erick Azamar Cruz y
colaboradores, analizan la transicion al IMSS-Bienestar, enfatizando
determinantes sociales como pobreza y cultura. Propone atencion
primaria con medicina tradicional, coordinacién y participacion
comunitaria para reducir brechas en redes de salud.

Este énfasis en impactos ambientales post-desastres lleva al
examen de calidad de vida en Maceio, Brasil, afectado por mineria
urbana.

“Avaliacdo da qualidade de vida da populagao afetada pela
minerac¢ao urbana em Maceio, Brasil”, de Diego Freitas Rodrigues y
colaboradores, evalian con WHOQOL-BREF el impacto de
desastres por extraccion de sal-gema en Braskem, revelando
percepciones negativas en dominios fisico, psicoldgico y ambiental,
agravadas por juventud, baja renta y uso de salud publica.
Contribuye a visibilizar victimas y urge estudios comparativos.

De desastres ambientales a cargas académicas juveniles, el flujo
contintia con estilos de vida precarios en universitarios.

“Entre la Carga Académica y el Bienestar: Estilo de Vida,
Efectos en la Salud y Estrategias Propuestas por Estudiantes
Universitarios”, de Maricela Carmona Gonzalez y colaboradores,
identifican riesgos como sedentarismo, mala alimentacién y estrés
en la transicion adulta, proponiendo estrategias comunitarias para
prevenir enfermedades cronicas mediante habitos saludables.

Esta praxis transformadora en estilos de vida fundamenta la
formulacion de politicas emancipadoras en América Latina.

“Fundamentos y Practicas Transformadoras en la Formulacién
de Politicas Publicas en Salud”, por Luisana Melo Soldrzano y
colaboradores, critican legados coloniales y neoliberales, destacando
modelos como Barrio Adentro (Venezuela) y SAFCI (Bolivia) para
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equidad intercultural e integralidad. Propone consejos indigenas y
filtros éticos contra mercantilizacion.

De politicas a gestion integral, se enlaza con liderazgo en
centros asistenciales venezolanos.

“Gestion Integral de Centros Asistenciales desde la Salud
Colectiva: Herramientas Estratégicas, Liderazgo Transformador y
Participacion Comunitaria”, de Juan Vicente III Quintana Adrian y
colaboradores, reconceptualizan la gestién en Areas de Salud
Integral Comunitaria (ASIC), integrando epidemiologia critica de
Breilh, hologramatica de Morin y cogobierno para superar
hospitalocentrismo.

Esta gestion territorial fortalece redes integradas, tema central
en Oaxaca para 2025-2030.

“Propuesta de Politica Publica en Salud para una Integracion
Efectiva de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) en
Oaxaca”, por Erick Azamar Cruz y colaboradores, abordan
limitaciones de las 42 RISS desde planes nacionales, proponiendo
gobernanza, diagndstico territorial y participacion para atencion
primaria universal via IMSS-Bienestar.

De redes generales a prevencion especifica de suicidio en vejez
rural.

“Hacia una Politica Publica con Enfoque en Salud Colectiva
para Prevenir el Suicidio en la Vejez Rural”, de Isa Arturo Medina
Fernandez y colaboradores, comprenden el suicidio como
determinacion social en contextos de aislamiento y desigualdad,
proponiendo agentes comunitarios, telemedicina y redes
interculturales para envejecimiento digno.

Esta prevenciéon dialogica se enriquece con formacion
posdoctoral critica.

“Teoria Critica y Praxis Situada: Didlogos, Tensiones y Sintesis
en la Construccion Colectiva de Politicas Publicas desde una
Experiencia Formativa Posdoctoral”, de Juan Vicente III Quintana
Adrian y colaboradores, presentan una cartografia de conceptos
latinoamericanos sobre envejecimiento, interculturalidad vy
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soberania, articulando macroestructuras neoliberales con
micropraxis para formacion emancipadora.

De didlogos tedricos a colectivizacion del cuidado en
enfermeria.

“Propuesta de la Teoria de la Colectivizacion del Cuidado en la
Nueva Enfermeria en Salud Colectiva”, de Josué Arturo Medina
Fernandez y colaboradores, redefinen el cuidado como relacional e
intersectorial, con enfermeria como articuladora de redes
comunitarias contra desigualdades.

Aunado a lo anterior, esta teoria de praxis en extensiones
universitarias contra cdncer de mama, nos muestran como el
cuidado se convierte en praxis.

“Cuidar en Colectivo: Consideraciones Tedricas Epistémicas a
partir de una Experiencia de Extensiéon Universitaria para la
Promociéon y Prevencién del Cancer de Mama”, de Leila M.
Passerino y colaboradora, integran determinaciones sociales en
Argentina, superando mamografias con participacion interseccional
para equidad en prevencion.

Finalmente, para cierre de este gran libro, encontramos la
propuesta desde Venezuela del rompimiento de modelo biomédico
curativo hacia la transicion de una ventana epistémica contestataria.

“Saberes que Andan el Territorio: De la Escuela Venezolana de
Medicina Social a la Praxis Transformadora de los Nuevos Especialistas
Clinicos”. Emmanuel Tovar y colaboradores, sistematizan la
experiencia formativa en Salud Colectiva, para el rompimiento del
modelo médico hegemodnico, proponiendo una ruptura epistemologica
para formar especialistas como actores politico-éticos capaces de incidir
en los determinantes sociales de la salud.

Como hemos notado, la salud colectiva ocurre como un campo
transgresor que desafia el paradigma biomédico hegemodnico, donde
se propone una vision heteroldégica que valora los saberes
alternativos y las experiencias de las comunidades marginadas para
transformar las estructuras de poder en salud.
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Por tanto, este tomo se presenta no como un mero compendio
de estudios, sino como un acto de resistencia intelectual y politica
que amplifica las voces silenciadas por los desastres ambientales, las
desigualdades estructurales y las 16gicas mercantiles de la salud.

La diversidad cientifica-rizomatica-transdisciplinaria,
adoptamos aqui una postura meramente heterologica: en donde se
cuestionan las narrativas dominantes que reducen la salud a meros
indicadores cuantitativos o intervenciones técnicas, para priorizar
en cambio las contradicciones vivas de la reproduccion social, la
determinacion social de la enfermedad y el metabolismo sociedad-
naturaleza.

Esta transgresion no es abstracta; se materializa en los trabajos
que componen este volumen, donde la Salud Colectiva se erige
como praxis emancipadora.

En los temas recurrentes de este libro observamos
problematicas como la calidad de vida afectada por violencias
ambientales, el suicidio en adultos mayores, los estilos de vida
precarios en poblaciones jovenes, la gestion integral con
participacion comunitaria, nos revelan un patréon comun y
devastador: la necesidad de descolonizar el cuidado para construir
equidad como justicia social.

Invitamos a los lectores, gestores y comunidades a habitar esta
heterologia viva, convirtiendo el analisis en accion.

Que este prdélogo no sea cierre, sino detonador de politicas
publicas donde las victimas de desastres, los estudiantes agobiados
y los barrios marginados sean sujetos protagdnicos de su salud.

En un mundo de ausencias sanitarias, hagamos visible la
emergencia colectiva: por una Salud Colectiva verdaderamente
transgresora y transformadora.

Israel Benito Torres
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ENTRENAMIENTO DE HABILIDADES EN TERAPIA DIALECTICA-
CONDUCTUAL (DBT): IMPACTO EN LA SALUD COLECTIVA

Manuel Santos Garrido
Déborah Escobar Barroso
Yoliztli Mdrquez Mata
William Alves de Oliveira
Donovan Casas Patifio

RESUMEN

El entrenamiento en habilidades de la Terapia Dialéctica Conductual
(DBT) ha demostrado ser un enfoque efectivo en el tratamiento de
diversos trastornos de salud mental, con beneficios que van mas alla
del individuo e impactan positivamente en la salud colectiva. Este
capitulo trata de un ensayo critico a partir de una revision
exhaustiva de la literatura cientifica, que incluye articulos de
plataformas indexadas como PubMed y SciELO, asi como libros
clasicos del modelo DBT. Se identificé que los efectos positivos de la
DBT sobre la salud colectiva son evidentes en la mejora de la
resiliencia en las comunidades. La ensefianza de habilidades de vida
puede facilitar procesos de recuperacién a nivel social, fortaleciendo
la red de apoyo y la cohesion comunitaria. Esto subraya la necesidad
de llevar las intervenciones basadas en DBT a espacios comunitarios,
escuelas y lugares de trabajo, donde la educacion y capacitacion en
habilidades psicosociales pueden servir como prevencién frente a
crisis de salud mental. Se considera que atin queda un amplio
camino por recorrer para maximizar el impacto dela DBT enla salud
colectiva.

Palabras claves: entrenamiento de habilidades en DBT, salud
colectiva, salud mental.
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INTRODUCCION

El entrenamiento en habilidades de la Terapia Dialéctica
Conductual (DBT, por sus siglas en inglés) se ha convertido en una
herramienta fundamental para el tratamiento de diversos trastornos
de salud mental. Linehan (1993) desarroll6 la DBT como una
intervencion especifica para el trastorno limite de la personalidad,
pero su enfoque en la regulacion emocional y las habilidades
interpersonales ha llevado a su implementacion en una variedad de
contextos clinicos. “La DBT promueve un equilibrio entre la
aceptacion y el cambio, lo que permite a los individuos adquirir
herramientas fundamentales para afrontar situaciones dificiles”
(Linehan, 2014, p. 21). Este enfoque no solo beneficia a los
individuos, sino que también tiene un impacto significativo en la
salud colectiva.

Los beneficios del entrenamiento en habilidades de DBT se
extienden mas alla del ambito individual, contribuyendo a la salud
mental publica. Segin un estudio de Keng, et al. (2011), las
habilidades de mindfulness y regulacion emocional que se ensefian
en la DBT han demostrado ser efectivas para reducir la
sintomatologia depresiva y ansiosa en poblaciones diversas. La
mejora en la salud mental puede derivar en una disminucién de la
carga que representan los trastornos mentales para los sistemas de
salud publica, lo que resalta la importancia de integrar estas
habilidades en programas de intervencion comunitaria.

Ademas, la préctica de habilidades de regulacion emocional ha
sido asociada a una mejora en la resiliencia colectiva, incrementando
la capacidad de los individuos para adaptarse a situaciones
adversas. “Las intervenciones que se centran en la ensefianza de
habilidades para la vida pueden facilitar el proceso de recuperacion
y fortalecer el tejido social” (Perry, 2014, p. 145).

Al incorporar el entrenamiento en habilidades de DBT en
iniciativas comunitarias y programas de salud publica, se puede
observar un impacto positivo en la cohesién social y la reducciéon de
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la estigmatizaciéon asociada con los trastornos mentales. Segin un
informe de la Organizacion Mundial de la Salud (2013), las
intervenciones orientadas a la educacion y la promocion de
habilidades psicosociales son cruciales para mejorar la salud mental
colectiva. Esto sugiere que el acceso a la DBT no solo beneficia a
quienes la reciben directamente, sino que también tiene un efecto
multiplicador en la salud publica.

Figura 1. Estructura e integracion
Entrenamiento de Habilidades en Terapia Dialéctica-Conductual (DBT)

Integracion de DBT para Impacto Social

Aplicacion en Politicas
Plblicas

66 Lo integracién de DBT en las politicas

de salud mental mejora los sistemas
de salud y aborda las necesidades
culturales.

ﬁRQ\ Beneficios Sociales

estigma y mejora la cohesion social.

DE? Lo implementacién de DBT reduce el

Aumentar la Resiliencia

Los individuos desarrollan una mayor
autoeficacia y resiliencia.

Mejorar Habilidades Sociales

Las habilidades interpersonales mejoradas
ayudan a establecer limites y mejorar la
comunicacién.

Reducir Conductas Destructivas

La aplicacion de DBT conduce a una disminucion de
las autolesiones y la ideacidn suicida.

Dominar Modulos DBT

O Entrenadores adquieren habilidades en mindfulness,
tolerancia al malestar, regulacién emocional y eficaci

a
interpersonal. /
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El entrenamiento en habilidades de DBT es mas que un enfoque
terapéutico individual; es una estrategia que puede transformar la
salud mental colectiva. Al empoderar a los individuos con
habilidades practicas para manejar sus emociones y relaciones, se
fomenta un entorno social mas saludable y resiliente. Dado el
impacto positivo que la DBT puede tener en la salud mental ptublica,
es esencial promover su implementacion en diversas comunidades.

El entrenamiento en Terapia Dialéctica-Conductual constituye
una intervencion terapéutica sistematica que tiene como objetivo la
optimizacion de habilidades emocionales, cognitivas y conductuales
en poblaciones con patrones desadaptativos de regulacion afectiva
y control de impulsos.

Concebida por Marsha Linehan (1993) en respuesta a la alta
prevalencia de conductas autodestructivas en individuos con
trastorno limite de la personalidad (TLP), la DBT ha trascendido sus
aplicaciones iniciales y se ha consolidado como un abordaje de
eficacia empirica en el tratamiento de una gama diversa de
psicopatologias, incluyendo el trastorno de estrés postraumatico
complejo, los trastornos de la conducta alimentaria y los trastornos
por uso de sustancias (Linehan, 2015).

La combinacion de estrategias cognitivo-conductuales con
principios de aceptacion y validacion emocional hace del
entrenamiento un modelo eficaz que acttia en beneficio de diferentes
problemas emocionales. Esta integracion de enfoques permite un
abordaje holistico que va mas alla de la mera modificacion de
conducta, fomentando una comprension profunda de la experiencia
emocional. Sin embargo, su aplicacion no esta exenta de desafios. Se
ha demostrado su eficacia a través de estudios clinicos rigurosos, con
evidencia que respalda su efectividad en la reduccién de la
autolesion, el riesgo suicida y los episodios de desregulacion
emocional intensa (Panos, Jackson, Hasan & Panos, 2014). Se
enfrenta a limitaciones en cuanto a la disponibilidad de terapeutas
capacitados, la duracién extensa del tratamiento y la necesidad de
un compromiso activo por parte de los pacientes, lo que puede
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dificultar su acceso para ciertas poblaciones (Swales, Heard &
Williams, 2000).

A pesar de su eficacia empirica, criticos han sefhalado la
necesidad de adaptar sus componentes para garantizar su
aplicabilidad en contextos culturales diversos y en sistemas de salud
con recursos limitados (Swales, Heard, Williams, 2000). El impacto
del entrenamiento en DBT también se ha discutido en términos de
su generalizacion a contextos distintos del clinico tradicional
(Linehan et al., 2019). La investigacion de Shelton ha explorado su
aplicacion en entornos escolares y penitenciarios, evidenciando
mejoras en la regulacion emocional y la reduccion de conductas
autolesivas en poblaciones vulnerables (Shelton, Kesten, Zhang,
Trestman, 2011). No obstante, el éxito de la DBT en estos contextos
depende de la adaptacion del programa y la capacitacion del
personal encargado de su implementacion (Koerner, 2012).

EFICACIA DEL ENTRENAMIENTO DE HABILIDADES EN DBT

El entrenamiento de habilidades ha sido objeto de multiples
investigaciones que avalan su eficacia en el tratamiento del Trastorno
Limite de la Personalidad (TLP) y otras patologias asociadas. Estos
estudios han demostrado mejoras significativas en la regulacion
emocional, reduccion de conductas autolesivas, disminucion de la
ideacion suicida y un incremento en la calidad de vida de los
pacientes a largo plazo (Neacsiu, Bohus, Linehan, 2014). Asimismo, se
ha evidenciado su impacto positivo en la reducciéon de la
hospitalizacion psiquidtrica y en la mejora de la funcionalidad
interpersonal y ocupacional de los pacientes que la reciben (Linehan
et al., 2006). Eso permite observar un impacto significativo en la
sociedad pues implica la disminuciéon de hospitalizaciones y
problemas diversos que impactan en la salud como son las adicciones
y otros trastornos asociados a las adicciones (Mehlum et al., 2016).
Ademas, la reduccion de la carga sobre los sistemas de salud y justicia,
junto con el aumento en la productividad y estabilidad social de los
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pacientes tratados con DBT, ha demostrado ser un beneficio tangible
para la sociedad en términos de costos y bienestar general (Valentine,
Bankoff, Poulin, Reidler, & Pantalone, 2015).

La importancia de estas estrategias ha sido respaldada por
diversos estudios. Un metaandlisis de 14 ensayos clinicos
aleatorizados encontré que la combinacion de aceptacion y cambio
en la DBT conduce a mejoras significativas en la regulacion
emocional y la reduccion de la impulsividad en comparacion con
tratamientos basados exclusivamente en la modificacion cognitiva-
conductual (Kliem et al., 2010). Otro estudio realizado con
resonancia magnética funcional demostré6 que la practica de
mindfulness dentro de la DBT estd asociada con una mayor actividad
en areas cerebrales implicadas en la regulacion emocional, lo que
sugiere un mecanismo neurobioldgico que respalda la efectividad de
estas estrategias (Goodman et al., 2014).

Un estudio de metaandlisis analizd 16 ensayos clinicos
aleatorizados con un total de 1,356 participantes, concluyendo que
la DBT reduce significativamente las conductas autolesivas y mejora
la regulacion emocional en comparacién con grupos control
(Stoffers-Winterling et al., 2022). Estos hallazgos son consistentes
con otra revision sistematica que abarco 12 estudios, confirmando la
efectividad de la DBT en la disminucién de sintomas emocionales y
conductas impulsivas asociadas al TLP (Cristea et al., 2021).

Otro estudio ha indicado que el entrenamiento de habilidades
en DBT es eficaz en la reduccion del estrés percibido y en la
modulacion de respuestas fisioldgicas asociadas a la desregulacion
emocional, tales como la hiperactivacion autonémica (Feliu-Soler et
al., 2014).

Un ensayo clinico multicéntrico con 500 participantes demostro
que la DBT es mas eficaz que el tratamiento estdndar comunitario
para reducir comportamientos suicidas, una caracteristica central
del TLP (Linehan et al., 2019). Este estudio también report6é mejoras
sustanciales en la regulacién emocional, evaluadas mediante escalas
como la Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS). De igual
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manera, se han reportado beneficios significativos en la reduccion
de la impulsividad y la mejora en la autoeficacia percibida (Neacsiu,
Rizvi, & Linehan, 2010), lo que sugiere que la DBT no solo impacta
en la disminucion de conductas problematicas, sino que también
contribuye al fortalecimiento de habilidades personales que
promueven la resiliencia.

La evidencia cientifica respalda la eficacia del entrenamiento en
habilidades de DBT en la reduccion de conductas autolesivas,
ideacion suicida y mejora de la regulacion emocional en pacientes
con TLP y otras patologias psiquiatricas. Este entrenamiento
estructurado facilita el desarrollo de estrategias para la estabilidad
emocional, el afrontamiento del estrés y la mejora de la toma de
decisiones y relaciones interpersonales. Estudios como el de Linehan
et al. (2006) han demostrado su efectividad en la disminucién de la
conducta suicida y la hospitalizaciéon, mientras que McMain et al.
(2009) y Prada et al. (2014) destacaron su impacto positivo en la
regulacion emocional y la reduccion de impulsividad. Ademas, el
metaandlisis de Stoffers-Winterling et al. (2012) confirmd su eficacia
en la reduccion de sintomas emocionales. Su implementaciéon no
solo mejora la calidad de vida de los pacientes, sino que también
optimiza los recursos en los sistemas de salud (Linehan et al., 2019).

ENTRENAMIENTO EN HABILIDADES DBT Y SUIMPACTO EN LA SALUD
COLECTIVA

Las habilidades proporcionadas por la DBT han mostrado
eficacia en poblaciones mas alla del TLP. Por ejemplo, estudios han
evidenciado su utilidad en adolescentes con conductas autolesivas y
en pacientes con trastornos de la conducta alimentaria, ampliando
su aplicabilidad clinica (Garcia Palacios et al., 2012; Navarro Haro et
al., 2012). Asimismo, investigaciones recientes han sugerido que la
DBT puede ser efectiva en el tratamiento del trastorno por estrés
postraumatico (TEPT), especialmente en poblaciones con historial
de trauma complejo. Esta evidencia respalda la versatilidad del
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enfoque y justifica su implementacion en distintos entornos clinicos,
incluyendo hospitales, comunidades terapéuticas y centros
penitenciarios. (Harned, Korslund, & Linehan, 2014)

El entrenamiento en habilidades de la DBT es un componente
clave que contribuye a la salud colectiva al mejorar la regulacion
emocional y la funcionalidad interpersonal en poblaciones
vulnerables. A diferencia de otras intervenciones, este
entrenamiento no solo reduce sintomas individuales, como la
impulsividad y la inestabilidad emocional (Swales et al., 2012), sino
que también fortalece habilidades aplicables a diversos contextos,
favoreciendo la integracion social y la autonomia de los pacientes
(Neacsiu et al., 2014).

El entrenamiento en habilidades ha demostrado disminuir la
necesidad de hospitalizacion psiquiatrica al dotar a los pacientes de
estrategias efectivas para manejar crisis emocionales (McMain et al.,
2018). Esto optimiza el uso de recursos sanitarios, reduciendo la
demanda de servicios de emergencia y tratamiento intensivo. Se ha
evidenciado que la implementacion de DBT en entornos escolares y
penitenciarios reduce las conductas autolesivas, la reincidencia
delictiva y el acoso escolar (Shelton et al., 2011; Navarro Haro et al.,
2012). Esto sugiere que el entrenamiento en habilidades no solo tiene
beneficios individuales, sino que también promueve entornos mas
seguros y estables. La regulacién emocional adquirida mediante el
entrenamiento facilita la reinsercion social y laboral de quienes antes
enfrentaban dificultades para mantener relaciones interpersonales y
estabilidad ocupacional. Esto favorece la cohesidon social y
disminuye las barreras de exclusion, impactando en la
productividad y bienestar general de la sociedad. Su estructura
modular permite adaptaciones a diversos contextos, desde
hospitales hasta programas comunitarios, facilitando su aplicacion
en sistemas de salud con escasez de especialistas en salud mental
(Garcia Palacios et al., 2012).
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PARA SER UN ENTRENADOR EN HABILIDADES DBT SE REQUIERE

Para ensefar y entrenar habilidades DBT, es esencial que el
entrenador cumpla con diversos requisitos, entre los que destacan
una comprension total de los cuatro modulos, dominar las
habilidades que ensefiard y conocimientos basicos sobre los procesos
de aprendizaje, todo ello alineado con los objetivos del modelo DBT.

Una de las habilidades clave que el entrenador debe
desarrollar mediante la practica, es una gran capacidad de
observacion sobre el repertorio de conductas del paciente, de modo
que juntos puedan acordar las conductas meta. Una vez
identificadas, serd posible anticipar qué conductas deberan ser
reforzadas, en el momento que ocurran. Es decir, cuando el
paciente utilice habilidades como la observacion y discriminacion
de emociones, pensamientos y sensaciones, sin recurrir a conductas
de escape, aprendera a ser un agente activo en la resolucion de
problemas, capaz de proponer soluciones y evaluar su propio
progreso (Boggiano & Glagliesi, 2020).

Es muy comun que un terapeuta se enfoque mayormente en las
conductas problema, incluso a un nivel que le dificulta reconocer
aquellas habilidades con las que ya cuenta el paciente que lo acercan
a su meta. De acuerdo con Kohlenberg, es importante que el
entrenador tenga una actitud optimista, asumir desde el inicio que
el paciente tiene deseos de mejorar, y cuando lo haga, deberd
reconocer sus avances. Es primordial establecer un punto de partida
que implique determinar cudles conductas, que ya forman parte del
repertorio del paciente, son las que mas se acercan a las conductas
habilidosas que quiere adquirir (Tsai, et al., 2008)

Para ello, el dominio de shaping o moldeamiento, es
fundamental; ya que es un proceso que refuerza una serie de
conductas simples, que tiene como meta reforzar una conducta
compleja. Para ello es necesario establecer de manera muy puntual
una conducta meta, de manera que el entrenador logre identificar
pequenios segmentos de ésta y pueda entrenar al paciente hasta que
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logre la conducta meta de manera estable. Todo esto a la vez que se
brinda feedback a lo largo del proceso. (Boggiano & Gagliesi, 2020).

Pero quiza lo mas importante y lo que diferencia esta terapia de
la TCC, es el aprendizaje de habilidades de validacion, la estrategia
mas importante dentro de la aceptacion. El entrenador debe tener la
habilidad de comunicar al paciente que las emociones que
experimenta a raiz de eventos adversos tienen sentido y son
totalmente validas. El entrenador debera tratar al paciente como un
igual, de forma que no se perciba a si mismo como un trastorno, sino
como una persona merecedora de respeto. (Korner, 2013).

AL RESPECTO, ALGUNOS AUTORES SENALAN LO SIGUIENTE:

Al tratar a pacientes crénicamente suicidas que padecen TLP,
Marsha Linehan descubri6 una importante carencia en los
tratamientos cognitivos y conductuales estandar, los cuales se
centraban casi exclusivamente en ayudar a los pacientes a cambiar
sus pensamientos, sentimientos y conductas. Un tratamiento
centrado exclusivamente en el cambio a menudo no era aceptable
para estos pacientes, que a menudo se sentian invalidados y
criticados y abandonan el tratamiento (Lynch et al., 2006, pag. 3).

Segun Linehan (1993), los pacientes con desregulacion
emocional tienden a adoptar en su vida adulta las caracteristicas del
entorno invalidante en el que crecieron, como castigar la
vulnerabilidad emocional y reforzar conductas poco habilidosas. En
consecuencia, suelen invalidar sus propias emociones y las
experiencias que surgen de estas, lo que los lleva a establecer
objetivos poco realistas. Al enfrentar el fracaso, experimentan un
malestar intenso.

El uso adecuado de la validacion permite al entrenador ser
consciente y sensible de lo dificil que es para el paciente llevar a cabo
nuevas conductas y ganar confianza en sus propias capacidades. El
paciente puede modelar una vision positiva de si mismo y trabajar
en su capacidad para aprender nuevas conductas a través de la
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recompensa en lugar del castigo, pues solo asi es factible avanzar
hacia objetivos concretos paso a paso (Boggiano & Gagliesi, 2020;
Lynch et al.,2006).

Por su parte, el entrenador necesita saber cuando hacer uso del
pensamiento dialéctico. Esta herramienta promueve la flexibilidad
cognitiva en pacientes con pensamiento rigido. Es decir; permite a
los pacientes integrar aspectos de la realidad que perciben como
opuestas, lo que les ayuda a adquirir una visién mas flexible de la
vida. Cabe aclarar que la sintesis de dos ideas opuestas no implica
negar ninguna de las dos, sino que las integra para lograr una
comprension mas completa de la realidad (Linehan, 1993).

Otra herramienta fundamental que el entrenador debe dominar
y saber ensefar es la atencion plena, mas conocida como mindfulness.
Esta practica tiene como objetivo general ayudar al paciente a conectar
con su propia sabiduria interna y desarrollar conciencia de sus
experiencias y emociones sin juicios. El papel del entrenador es guiar
al paciente a activar la mente sabia (Boggiano & Gagliesi, 2020).

La préctica de mindfulness permite experimentar emociones sin
recurrir a conductas de escape, lo que lleva al paciente a validar sus
propias experiencias de manera consciente, pero compasiva. Esto no
solo fortalece la regulacion emocional, sino que también equilibra
armoniosamente la aceptacion y el cambio dentro de la terapia DBT.
Sin embargo, esta prdctica no solo beneficia al paciente, sino al
propio facilitador, pues la capacidad de observar sin juicios todo
aquello que acontece es fundamental para poder proponer
soluciones y trabajar en conjunto con el paciente desde una vision
mas compasiva (Linehan, 1993).

Estas estrategias facilitan al paciente una exposicién informal a
sus propias respuestas validas, le ayuda a adquirir respuestas mas
adaptativas y experimentar la atenciéon plena como una practica
cotidiana. Todo ello reduce significativamente la activacion
emocional (Korner, 2013).
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LA IMPORTANCIA DE IMPLEMENTAR LA TERAPIA DIALECTICA
CONDUCTUAL EN LAS POLITICAS PUBLICAS MEXICANAS

La salud mental es un area prioritaria dentro de las politicas
publicas, especialmente en un contexto como el mexicano, donde las
cifras de trastornos emocionales y conductas autolesivas han
mostrado un incremento en los ultimos anos (Secretaria de Salud,
2022). La implementacion de DBT en las politicas publicas de salud
mental en México resulta fundamental debido a su eficacia
comprobada en la reduccion de conductas autodestructivas, intentos
suicidas y hospitalizaciones psiquiatricas (Ponce de Leon et al., 2017).

Un estudio realizado en Santiago de Chile evidencio que los
pacientes con TLP que recibieron DBT presentaron una reduccion
significativa en el niimero de intentos suicidas y hospitalizaciones,
ademas de una mejora general en la regulacion emocional y la calidad
de vida (Ponce de Ledn et al., 2017). Estos hallazgos destacan la
utilidad de esta terapia en contextos de salud publica, donde la
demanda de intervenciones efectivas es alta y los recursos son
limitados.

En el contexto mexicano, la inclusiéon de la DBT en los
programas de salud mental podria ofrecer una respuesta integral a
la creciente prevalencia de trastornos emocionales. Datos recientes
indican que, en México, los trastornos mentales afectan al menos al
17% de la poblacion, con un aumento alarmante en la incidencia de
depresidn, ansiedad y conductas suicidas (Secretaria de Salud,
2022). Implementar la DBT permitiria no solo atender a personas con
TLP, sino también a aquellos con trastornos comorbidos como la
depresion, el trastorno de estrés postraumatico y el abuso de
sustancias (Garcia Rodriguez & Gonzalez Ferndndez, 2021). Esta
amplitud de aplicaciones convierte a la DBT en una herramienta
versatil para abordar diversos problemas de salud mental desde una
perspectiva multidimensional e integral.

Ademas de su eficacia clinica, la DBT se destaca por su enfoque
estructurado y su potencial para optimizar los recursos del sistema
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de salud. Este modelo terapéutico se basa en una combinacion de
sesiones individuales, entrenamiento en habilidades grupales y
apoyo telefénico, lo que permite ofrecer una atencién integral y
continua. La implementacion de la DBT en politicas publicas
facilitaria la estandarizacion de protocolos de atencion,
garantizando la calidad de los servicios y mejorando la capacidad de
respuesta ante emergencias de salud mental. Asimismo, formar a
profesionales en DBT fortaleceria el sistema de atencion psicologica,
dotdndolos de herramientas especializadas para abordar casos
complejos de desregulacion emocional (Linehan, 2015).

Un aspecto relevante de la DBT es su capacidad de adaptarse
a diversos contextos socioculturales. En un pais tan diverso como
Meéxico, la flexibilidad de la DBT permite ajustarse a las
necesidades especificas de diferentes poblaciones, incluyendo
comunidades vulnerables y zonas con acceso limitado a servicios
de salud mental. La incorporacion de esta terapia en los programas
publicos podria contribuir a reducir las brechas de acceso a la
atencion, garantizando que las personas con mayor riesgo reciban
intervenciones efectivas y basadas en evidencia (Garcia Rodriguez
& Gonzalez Fernandez, 2021).

CONSIDERACIONES

El entrenamiento en habilidades de DBT representa un recurso
valioso para mejorar no solo la salud mental individual, sino
también la salud publica y colectiva. La promocién de programas
que integren estas habilidades debe ser una prioridad para los
responsables de politicas de salud, con el fin de crear un entorno
social mas saludable y resiliente. La colaboracién entre diferentes
sectores, incluyendo educacidn, salud y servicios comunitarios, sera
esencial para consolidar los beneficios de la DBT a nivel colectivo.

Integrar la Terapia Dialéctica Conductual en las politicas
publicas mexicanas representa una estrategia prometedora para
enfrentar los desafios relacionados con la salud mental. Su eficacia
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comprobada, junto con su enfoque estructurado y adaptable, la
convierten en una herramienta idonea para atender las necesidades
de una poblacién diversa y con una creciente demanda de atencién
psicoldgica. La adopcion de la DBT a nivel gubernamental no solo
optimizaria los recursos del sistema de salud, sino que también
mejoraria la calidad de vida de los pacientes, reduciendo las tasas de
suicidio, autolesiones y otras conductas de riesgo. Por lo tanto, es
imperativo que las autoridades sanitarias consideren la inclusion de
la DBT como un componente esencial en las politicas publicas de
salud mental en México.

Se sugiere realizar investigaciones adicionales que evalten la
eficacia de programas de intervencion basados en DBT en diferentes
contextos culturales y demograficos. Ademds, fomentar Ila
capacitacion de profesionales de la salud en técnicas de DBT y su
integracion en politicas de salud publica puede facilitar la
implementacion de estas habilidades a gran escala.
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MAS ALLA DE LA VISION BIOMEDICA: EDUCACION CRITICA,
SALUTOGENESIS Y MINDFULNESS EN LA SALUD COLECTIVA

Fernando Hidalgo Ramirez
Donovan Casas Patifio
Georgina Contreras Landgrave
Alejandra Rodriguez Torres

RESUMEN

Este capitulo examina criticamente las limitaciones del modelo
biomédico y de la vision biosocial, proponiendo marcos alternativos
para comprender y promover la salud en clave colectiva. Se
presentan los aportes de la educacion critica de Paulo Freire, la
salutogénesis de Aaron Antonovsky y el mindfulness como activo
de salud. Con base en la integracion de aportes de la literatura
cientifica y perspectivas criticas, se argumenta que estas
aproximaciones, lejos de ser excluyentes, convergen en un
paradigma orientado a la emancipacion y al fortalecimiento de
recursos protectores. La educacion critica enfatiza la construccion de
sujetos transformadores; la salutogénesis desplaza la mirada del
déficit a los activos y al Sentido de Coherencia (SOC); el mindfulness
aporta evidencia empirica en la reduccién de depresion, ansiedad y
estrés, con potencial en intervenciones comunitarias y educativas. La
sintesis de estos marcos permite avanzar hacia una salud colectiva
que reconoce la pluralidad de experiencias, potencia las capacidades
locales y apuesta por una praxis transformadora. Este enfoque se
presenta como una alternativa frente a la hegemonia biomédica, con
implicaciones tanto para la investigacion como para las politicas
publicas y la préctica profesional.

Palabras clave: salud colectiva, educacion critica, salutogenesis,
mindfulness, activos de salud, emancipacion
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INTRODUCCION
CONTEXTO DEL PROBLEMA

La construccion de la salud como campo de conocimiento e
intervencion ha estado historicamente dominada por la vision
biomédica, que reduce el proceso salud-enfermedad a lo bioldgico y
entiende el cuerpo como una maquina susceptible de fallas,
invisibilizando sus dimensiones historicas, sociales y culturales
(Cabral et al., 2024). Este paradigma, consolidado con el modelo
flexneriano en el siglo XX, privilegié un enfoque hospitalocéntrico,
curativo y fragmentado, donde la enfermedad se convirtié en objeto
central y el paciente en sujeto pasivo, subordinado a una practica
asistencialista y vertical (Silva et al., 2016).

En paralelo, la biomedicina se consolidé como un dispositivo
de poder y control social, administrando los cuerpos en funcion de
la produccion capitalista y legitimando practicas como la eugenesia,
la higienizacion urbana y la medicalizacién del sufrimiento laboral
(Castro, 2009). En la psicologia del trabajo, por ejemplo, se ha
documentado cdmo el dolor y el malestar de los trabajadores fueron
transformados en diagnosticos de enfermedad para disciplinar la
fuerza del trabajo y reducir al sujeto a un paciente carente de voz
(Ramos, 2009). Este proceso revela que toda concepcion de salud esta
atravesada por condiciones histdricas y sociales, y que la hegemonia
biomédica opera también como ideologia de dominacion.

El enfoque biosocial surgié como un intento de ampliar la
mirada, incorporando determinantes sociales en la explicacion del
proceso salud-informacién. Sin embargo, a pesar de representar un
avance frente al reduccionismo biologicista, en muchos casos se ha
limitado a describir factores lineales y fragmentados, sin alcanzar un
horizonte transformador ni cuestionar las estructuras de poder que
sostienen las inequidades en salud (Harris & McDade, 2018a).

A ello, se suma la expansion de la medicalizacion
contempordnea, particularmente en el campo de la salud mental.
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La busqueda de alivio inmediato y la cultura de la gratificacion
instantanea han derivado en un consumo desmedido de
psicofarmacos, frecuentemente prescritos de manera simplificada y
sin acompanamiento psicoterapéutico. Este fendmeno, exacerbado
durante la pandemia de COVID-19, refleja las ldgicas neoliberales
que priorizan la productividad econémica sobre el bienestar integral
(Hidalgo et al.,, 2024). De esta manera, la biomedicina no solo
patologiza experiencias cotidianas de malestar (estrés, insomnio,
ansiedad, depresion, fatiga), sino que también convierte al cuerpo y
la mente en objetos de consumo y control.

Frente a estas limitaciones, surgen propuestas que buscan
superar lo hegemonico. La salutogénesis, introducida por
Antonovsky, desplaza la atencion desde la enfermedad hacia la
promocion de la salud, resaltando los activos, recursos y
capacidades que permiten mantener el bienestar. El concepto de
sentido de coherencia, comprensibilidad, manejabilidad vy
significancia. Explica por qué algunas personas logran sostener la
salud incluso en contextos adversos, situando en el centro la
resiliencia y la agencia de los sujetos y comunidades (Deshmukh et
al., 2024). Este paradigma resulta clave para articularse con la salud
colectiva, que propone un giro epistemoldgico y politico orientado a
comprender la salud como proceso historico y social, y a generar
practicas transformadoras que devuelvan a los pueblos la capacidad
de protagonizar su propio bienestar.

NECESIDAD DE UN MARCO ALTERNATIVO

Las limitaciones de los modelos biomédicos y biosociales, que
explican el proceso salud-enfermedad, evidencian la urgencia de
marcos tedricos que trasciendan lo reduccionista y lo descriptivo. La
salud colectiva demanda perspectivas capaces de cuestionar las
estructuras de poder que sostienen las inequidades, las cuales
fortalecen, a su vez, los recursos de las comunidades y los sujetos
para protagonizar su bienestar.
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En este sentido, resultan especialmente relevantes los aportes
de la pedagogia critica de Paulo Freire, quien propone un proceso
educativo dialdégico y emancipador (Verdeja, 2020). En la
salutogénesis de Aaron Antonovsky, desplaza la atencion de la
enfermedad hacia los activos de salud mediante el concepto de
sentido de coherencia: asi como la practica contemporanea del
mindfulness, entendida aqui como un activo salutogénico capaz de
potenciar la autorregulacion, la resiliencia y el autocuidado
(Deshmukh et al.,, 2024). Estos enfoques, cuyos desarrollos se
presentaran mdas adelante, convergen en una mirada
contrahegemodnica que privilegia el didlogo, los recursos y la
participacion colectiva frente a la logica asistencialista y
medicalizadora de los modelos tradicionales.

Finalmente, desde el plano epistemoldgico, el construccionismo
social aporta un refuerzo al sefialar que el conocimiento no es neutro
ni universal, sino que se construye histéricamente a través del
lenguaje, las interacciones y las practicas culturales. Esta
perspectiva, aunque mas vinculada a las ciencias sociales, converge
con la pedagogia critica y la salutogénesis en la necesidad de
reconocer la pluralidad de realidades que configuran la experiencia
de salud (Rees et al., 2020).

PROPOSITO Y ESTRUCTURA DEL CAPITULO

El presente capitulo tiene como propdsito examinar
criticamente las limitaciones de los enfoques biomédicos y biosocial
en la comprension del proceso salud-enfermedad y proponer un
marco alternativo que recupere la centralidad de los sujetos y
comunidades en la construccion de su bienestar. Para ello, se
plantean como ejes analiticos: la educacion critica de Paulo Freire; la
teoria de la salutogénesis de Aaron Antonovsky; y la practica del
mindfulness, entendida como activo de salud. Estos permiten
visibilizar los recursos, la agencia y las potencialidades que pueden
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desplegarse en contexto comunitarios mas alld de la medicacion y el
asistencialismo.

El capitulo se organiza en cinco apartados principales. En
primer lugar, se presenta un andlisis critico de los modelos
biomédicos y biosociales, destacando sus alcances y limitaciones en
el campo de la salud. Em segundo lugar, se abordan los aportes de
la pedagogia critica de Paulo Freire, subrayando su relevancia para
la construccion de procesos educativos dialogicos y emancipadores
en salud colectiva. El tercer apartado se dedica a la teoria de la
salutogénesis, enfatizando el concepto de sentido de coherencia
como fundamento para comprender los recursos protectores y los
activos de salud. Posteriormente, se desarrolla el mindfulness como
ejemplo préctico de un activo salutogénico que, integrado en un
marco educativo critico, puede favorecer la promocion de la salud y
el autocuidado comunitario. A manera de cierre, se sintetizan los
aportes y se destaca la pertinencia de articular estas perspectivas en
la construccion de alternativas criticas para la salud colectiva.

LA VISION BIOSOCIAL: AVANCES Y LIMITACIONES
RECONOCIMIENTO DE DETERMINANTES SOCIALES

Un punto de referencia clave en la transicion hacia una visién
mas amplia de la salud fue la definicién propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1948, que entendio la
salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social,
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”
(Organizacién Mundial de la Salud, 2025). Aunque, innovadora para
su tiempo, esta formulacion ha sido objeto de multiples criticas. Por
un lado, ha sido interpretada en clave utdpica, como si la salud
implicara alcanzar un estado de perfeccion o felicidad inalcanzable,
lo que conduce a la medicalizacion de la vida cotidiana. Por otro,
una lectura mas fiel a su espiritu original la entiende en clave
holistica, como el reconocimiento de todas las dimensiones
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constituidas de la salud sin exigir perfeccion (Schramme, 2023). Esta
ambigiiedad revela tanto la potencia como la fragilidad de la
definicion: abri¢ la puerta a la consideracion de los determinantes
sociales, pero al mismo tiempo mostré la necesidad de marcos
conceptuales mas claros y operativos que evitaran confundir la
salud con un ideal totalizante.

En este contexto, el modelo biopsicosocial propuesto por
George Engel en 1977 representd un avance fundamental al integrar
factores bioldgicos, psicologicos y sociales en la comprension de la
enfermedad y la salud. Esta propuesta superaba el reduccionismo
biomédico al reconocer que las condiciones culturales, familiares y
socioecondmicas influyen directamente en los procesos de salud-
enfermedad (Sajid et al., 2021). Asi, el enfoque biosocial no se limito
a identificar patologias, sino que amplié el horizonte explicativo
hacia las dimensiones sociales y emocionales que condicionan la
aparicion y el manejo de las enfermedades.

La reciente investigacion, ha fortalecido esta perspectiva.
Mostrando que los determinantes sociales no solo acttian como
contexto externo, sino que se inscriben en el cuerpo mediante
mecanismos bioldgicos.

Estudios sobre epigenética y carga alostatica (capacidad de un
sistema para mantenerse en estado de equilibrio estable) han
evidenciado cémo la pobreza, la discriminacion o el estrés crénico,
producen huellas fisioldgicas duraderas con efectos acumulativos a
lo largo del curso de vida y transmisibles. Incluso entre generaciones
(Harris & McDade, 2018b; Horwitz et al., 2021). De esta manera, la
salud no puede ser entendida sin atender a la interacciéon entre
biologia y biografia, donde la experiencia individual y colectiva se
convierte en un componente central del bienestar.

El modelo biosocial también ha demostrado beneficios
concretos en la atencion clinica.

Al considerar factores psicosociales junto con los bioldgicos, se
ha mejorado la comunicacion médico-paciente; la adherencia a
tratamientos; y la calidad de vida de personas con enfermedades
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cronicas o terminales (Fava & Sonino, 2007). No obstante, estos
avances conviden con importantes limitaciones en la practica real.

A pesar de ser ampliamente aceptado en la teoria, la
implementacion clinica del modelo es deficiente: menos del 40% de
los médicos indagan activamente en el estado psicosocial de sus
pacientes y, aun en psiquiatria, este porcentaje no llega al 60% (Xiao
et al., 2021).

Las razones de esta brecha son multiples: la sobrecarga laboral
y el burnout de los profesionales, la falta de tiempo, recursos, la
ausencia de lineamientos claros y la prioridad de métricas
biomédicas en los sistemas de salud.

En el &mbito educativo, los factores psicosociales suelen ocupar
un lugar periférico en los curriculos médicos, a pesar de que se
estima que el 80% de los resultados en salud dependen de los
determinantes sociales, mientras que solo un 20% se explica por la
atencion clinica (Taira & Hsieh, 2019). Esta contradiccion pone en
evidencia que el modelo biosocial sigue operando mas como
discurso complementario que como practica transformadora en los
sistemas de salud.

La visiéon biosocial significO un avance decisivo frente al
reduccionismo biomédico al reconocer la centralidad de los
determinantes sociales y emocionales en la salud. Sin embargo, sus
aplicaciones practicas han permanecido limitadas y en muchos
casos, asistencialistas. Lo que dificulta su consolidacion como
verdadero paradigma alternativo.

RIESGO DE QUEDARSE EN UN MARCO DESCRIPTIVO

Aunque el modelo biosocial representdé un giro conceptual
importante frente al reduccionismo biomédico; multiples autores
coinciden en que su consolidacién ha sido mas retdrica que practica.

Treinta afios después de la propuesta original de Engel, Fava y
Sonino (2007) sefialaron que, a pesar de la abundante evidencia
sobre la influencia de factores psicosociales en la salud, el modelo
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biomédico contintia siendo dominante en la organizacion de los
sistemas de salud y en la distribucion de recursos. La biologia
molecular sigue ocupando el centro de la atencion médica, mientras
que los determinantes sociales y psicoldgicos se reconocen de
manera superficial y marginal.

El riesgo, advierten, es que el modelo biosocial quede reducido
a un lenguaje politicamente correcto que legitima la investigacion y
el discurso, pero sin alterar la estructura de la practica clinica ni las
prioridades sanitarias.

En el campo de la psiquiatria, este dilema se ha hecho atin mas
evidente. Tripathi et al. (2019) documentan como los avances en
neuroimagen, gendmica y neuroquimica han reforzado la
hegemonia de un paradigma biomédico “objetivo y verificable”,
relegando los aspectos psicosociales a un segundo plano.

Si bien la epigenética y la investigacion sobre los efectos del
medio ambiente han demostrado la importancia del entorno social,
el modelo biosocial carece todavia de un marco tedrico consensuado
que articule la interaccion entre lo biologico, lo psicologico y lo
social. En este escenario, lo psicosocial corre el riesgo de ser
percibido como especulativo u obsoleto, debilitando la aplicabilidad
real del modelo y reforzando la logica biomédica.

La vaguedad conceptual del modelo ha sido objeto de criticas.
Williamson (2022) argumenta que el modelo biosocial, al no contar
con un nucleo tedrico sélido ni con criterios uniformes de aplicacion,
se ha convertido en un esquema demasiado amplio y flexible. Esto
permite que distintos clinicos lo interpreten de maneras muy
diversas, derivando en un eclecticismo que lo diluye en la practica.

Con frecuencia, la “formulaciéon biosocial” aparece como un
anexo en la historia clinica subordinada al diagndstico biomédico y
a la prescripcion farmacoldgica. Lo que reduce su potencial a una
funcion meramente complementaria. En lugar de transformar la
atencion, se convierte en un marco descriptivo o ideal aspiracional,
sin capacidad para modificar la realidad asistencial cotidiana.
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Por otra parte Roberts (2023), lleva esta critica mas lejos al
sefalar que el modelo biosocial no solo corre riesgo de ser retorico,
sino que ademas puede alimentar procesos de medicalizacion
injustificada. Al carecer de herramientas cientificas robustas para
establecer relaciones causales, el modelo puede derivar en lo que el
autor denomina un “discurso desviado”: la creaciéon de nuevas
categorias diagnosticas mas por conveniencia conceptual que por
evidencia empirica.

Ejemplos como el sindrome de intestino irritable, el sindrome
de dolor temporomandibular o incluso la patologizacion del duelo
ilustran como el modelo, en lugar de ampliar horizontes, puede
terminar justificando la expansion del control médico sobre
experiencias humanas comunes.

En este sentido, lo biosocial corre riesgo de legitimar mas
diagnosticos que transformaciones, quedando atrapado en la
retdrica de la integralidad sin incidir las estructuras que producen
desigualdad y sufrimiento.

En conjunto, estas criticas muestran que el modelo biosocial,
pese a su relevancia histdrica y a los aportes empiricos que lo
respaldan, enfrenta el riesgo permanente de quedarse en un plano
descriptivo y asistencialista. Reconociendo factores sociales y
psicoldgicos, pero rara vez logra articularlos en politicas publicas,
curriculos de formacion o practicas clinicas transformadoras. Su
vaguedad conceptual y la falta de un marco operativo comun han
permitido que se adopte como discurso, pero no como praxis. El
riesgo es que se reduzca a un marco descriptivo que enumera
factores de riesgo sin cuestionar las estructuras que los generan. De
ahi la necesidad de complementarlo con perspectivas criticas y
emancipadoras, que permitan trascender la mera descripciéon para
promover una praxis transformadora en el campo de la salud
colectiva.
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EDUCACION CRITICA Y SALUD COLECTIVA: APORTES DE PAULO
FREIRE

El transito del modelo biomédico al biosocial abri¢ la puerta a
reconocer los determinantes sociales de la salud, pero no alcanzé a
proponer una praxis transformadora. En este marco, la pedagogia
critica de Paulo Freire constituye una referencia fundamental para
la salud colectiva, al concebir la educacion como practica de libertad,
orientada al dialogo, la concientizacion y la accion transformadora.
Propuesta no se limita a transmitir conocimientos, sino que busca
formar sujetos criticos capaces de comprender las estructuras de
opresion que condicionan la vida y la manera de actuar
colectivamente para transformarlas.

PEDAGOGIA DIALOGICA Y EMANCIPADORA

Freire critic6 lo que denomind “educacion bancaria”, donde el
educador deposita informacion en un alumno pasivo y en su lugar
propuso una “educacion problematizadora”, sustentada en el
dialogo horizontal y en el reconocimiento de los saberes de los
oprimidos. Como afirma en Cartas a quien pretende ensefiar, “ensefiar
no es transferir conocimiento, sino crear las posibilidades para su propia
produccion o construcciéon” (Freire, 2010). Esta visidn resulta clave para
la educaciéon en salud, pues gran parte de los programas
tradicionales reproducen esquemas verticales de transmision de
mensajes biomédicos que reducen a las comunidades a receptoras
pasivas de informacion.

En contraste, una pedagogia dialogica en salud se apoya en la
construccion colectiva del saber, el respeto a los conocimientos
populares y la problematizacion de las condiciones de vida que
generan enfermedad.

Experiencias latinoamericanas como la Educacion popular en
Salud y la Vigilancia Popular en Salud, se inspiran directamente en
Freire, entendiendo la educacién como proceso emancipador donde
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los profesionales de la salud se convierten en facilitadores del dialogo
y no en depositarios de verdades (Arjona et al., 2024). Esta perspectiva
rompe con la verticalidad asistencialista y abre espacios de co-labor
donde las comunidades participan activamente en el andlisis de sus
problemas y en la construccion de alternativas viables.

Ademas, Freire enfatiza la necesidad de la concientizacion,
entendida como la toma de conciencia critica sobre la realidad
opresora y la posibilidad de transformarla. En Pedagogia de la
esperanza, sostiene que “nadie lucha contra las condiciones adversas de la
vida si no las percibe como tales” (Freire, 2008).

En salud colectiva podemos entender esto como: la enfermedad
y el sufrimiento no pueden ser reducidos a un problema individual,
sino que deben reconocerse como productos de condiciones sociales,
economicas y politicas que requieren accion transformadora.

CONSTRUCCION DE SUJETOS CRITICOS Y AGENTES DE CAMBIO

El aporte central de Freire radica en que la educacion no solo
transmite informacidn, sino que forma sujetos criticos y agentes de
cambio. Desde su perspectiva, la praxis, reflexion y accion
inseparables, permite que las comunidades pasen de ser objetos de
intervencion a protagonistas de su propio cuidado y transformacién
social. Como sostiene Freire, “la verdadera generosidad estd en luchar
para que desaparezcan las causas que alimentan el falso amor” (Freire,
2010), recordandonos que la practica educativa debe atacar las raices
estructurales de la opresion.

Diversos articulos exponen cdmo este enfoque se traduce en
experiencias concretas en salud. De este modo Wyk (1999) sefiala
que la educacion en salud inspirada en Freire, debe ser un proceso
de empoderamiento comunitario que transforme a los pacientes de
receptores pasivos en sujetos activos capaces de tomar decisiones
sobre su vida. De igual modo, Rocha et al. (2009) destacan la
importancia de un cuidado critico y creativo, donde la enfermeria se
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convierte en espacio de didlogo y emancipacion y no solo en técnica
de atencion.

En Brasil, la politica Nacional de Educacion Popular en salud
(PNEPS-SUS, 2013) institucionalizd principios freirianos en el
sistema publico de salud, reconociendo los saberes populares y
fomentando el protagonismo ciudadano (Pedrosa, 2021).

El pensamiento freiriano también aporta categorias que
enriquecen la praxis en salud, como la idea de inédito viable,
entendida como la capacidad de imaginar y construir alternativas
posibles frente a situaciones de opresion. Este concepto resulta
fundamental para proyectos comunitarios de promocion de la salud,
que requieren creatividad, esperanza critica y organizacion
colectiva. Como afirma Freire (2008) en Pedagogia de la Esperanza: “Ia
esperanza es una necesidad ontoldgica”, pues sin ella no es posible
sostener procesos de transformacion social duraderos.

Los aportes de Paulo Freire a la salud colectiva residen en la
construccion de procesos dialogicos, emancipadores 'y
transformadores. Su pedagogia no solo critica los limites del
modelo biomédico y biosocial, sino que propone una praxis donde
los sujetos se reconocen como agentes de cambio capaces de
intervenir en sus condiciones de vida. Este legado constituye un
marco indispensable para repensar la promocion de la salud como
un proceso politico, pedagdgico y comunitario orientado a la
emancipacion y la justicia social.

LA SALUTOGENESIS DE ANTONOVSKY: UN PARADIGMA
ALTERNATIVO

El modelo biomédico hegemonico ha configurado durante
décadas una forma de pensar la salud que se centra en la
enfermedad, en el déficit y en el cuerpo fragmentado en érganos y
diagnosticos. Este reduccionismo, aunque ha permitido importantes
avances clinicos, resulta insuficiente para explicar cémo las personas
y comunidades logran mantenerse saludables en medio de
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adversidades economicas, sociales o culturales. En respuesta a esta
limitacion, Aaron Antonovsky planteo la teoria de la salutogénesis,
un paradigma que desplaza la pregunta tradicional ;Qué causa la
enfermedad? Hacia otra mdas emancipadora ;Qué genera y sostiene la
salud? (Torres et al., 2015).

Antonovsky propuso que la salud no puede entenderse como
una dicotomia entre estar sano o enfermo, sino como un continuum
dindmico en el que todos los individuos se ubican y se desplazan
constantemente a lo largo de la vida (Mittelmark et al., 2017, p.12).
este cambio de mirada abre el horizonte para reconocer no solo
factores de riesgo, sino también los recursos, capacidades y
significados que permiten afrontar la vida con dignidad y bienestar.

SENTIDO DE COHERENCIA Y RECURSOS PROTECTORES

El concepto central de la salutogénesis es el Sentido de
Coherencia (SOC). Definido como una orientaciéon global que
expresa la confianza en que los estimulos del entorno son
comprensibles; que existen recursos para manejarlos y que la vida
conserva un sentido que hace valioso comprometerse con ella
(Mittelmark et al., 2017, p.13-14).

El SOC se compone de tres dimensiones:

e Comprensibilidad: la capacidad de percibir los
acontecimientos de la vida como estructurados y predecibles.

e Manejabilidad: la confianza en contar con recursos para
responder a las demandas

e Significatividad: la conviccion de que los desafios vitales
merecen compromiso y esfuerzo.

Antonovsky subray6 que el SOC se construye a lo largo de la
vida gracias a la interaccion con los Recursos Generalizados de
Resistencia (GRR), que incluyen el apoyo social, la identidad
cultural, la seguridad econdmica, los saberes comunitarios y los
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valores colectivos (Antonovsky, 1996). Estos recursos, lejos de ser
secundarios, son los que permiten que el estrés no se convierta en
enfermedad, sino en ocasién para el crecimiento.

Investigaciones posteriores muestran que un SOC elevado se
asocia con mejor salud mental, menor desgaste fisico y mayor
resiliencia ante la adversidad, incluso en situaciones de sobrecarga,
como en el caso de cuidadores familiares de personas dependientes
(Dejo & Llanos, 2007). Ademas, la literatura reciente enfatiza que el
SOC no es solo una caracteristica individual, sino que puede ser
construido colectivamente a través de entornos comunitarios
participativos y redes de apoyo (Mittelmark et al., 2017).

En este sentido, factores y espiritualidades también juegan un
papel central. Estudios han demostrado que la religion y la
espiritualidad refuerzan la cohesion social y la percepcion de
proposito,  fortaleciendo especialmente la dimension de
significatividad del SOC (Akerman et al., 2020). Por otro lado,
investigaciones en contextos urbanos latinoamericanos han
identificados activos como la motivaciéon laboral, la integracion
familiar y la disposicion al cambio, que funcionan como recursos
protectores invisibilizados por la mirada biomédica, pero decisivos
para el bienestar (Alba & Herndndez, 2024).

ACTIVOS DE SALUD FRENTE AL DEFICIT BIOMEDICO

Si el SOC nos da la brtjula, los activos de salud son el mapa.
Frente a la vision biomédica, que define a las personas desde sus
carencias y etiquetas diagndsticas, la salutogénesis propone
identificar y potenciar los recursos ya presentes en la vida cotidiana.
Estos activos pueden ser tangibles, como la infraestructura, los
servicios accesibles y los recursos materiales; o intangibles como redes
de apoyo, cohesidn social, espiritualidad o creatividad (Fries, 2020).

Este enfoque conecta directamente con la Carta de Ottawa de
1986, que impulsé la promocion de la salud a partir del
empoderamiento comunitario y la participacion ciudadana (Hernan
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et al., 2010; Organizacion Mundial de la Salud, 1986). De hecho,
experiencias sobre mapeos de activos comunitarios, como la
realizada en Medellin, han demostrado que la identificacion de
recursos invisibilizados como parques, colectivos culturales,
organizaciones barriales, refuerzan el tejido social y potencia la
accion en salud mas alla del ambito clinico (Molina et al., 2020).

La evidencia europea también es ilustrativa. En Aragon, Espafia,
los equipos de atencion primaria implementaron protocolos de
prescripcion social, mediante los cuales los profesionales derivaban a
los pacientes hacia recursos comunitarios: talleres culturales,
asociaciones vecinales, actividades deportivas. Los resultados
mostraron mejoras en la satisfaccion de los usuarios y un aumento en
la percepcion de bienestar, confirmando que la salud se genera
también fuera del consultorio médico (Pola-Garcia et al., 2022),

En América Latina, la critica va mas alla de lo asistencial. Los
constructos médicos pueden convertirse en etiquetas que
estigmatizan y reducen a las personas a sus limitaciones (Menéndez
& Armas, 2019). Desde la dptica salutogénica, el reto es justamente
el contrario: reconocer la diversidad funcional como parte de la
riqueza humana y potenciar las capacidades y derechos en lugar de
enfocarse solo en déficits (Mittelmark & Bauer, 2022).

Algunos autores han insistido en que este cambio de mirada no
es neutro: implica una dimension politica. Identificar activos significa
reconocer saberes, capacidades y vinculos que el sistema sanitario
suele invisibilizar, pero que son esenciales para construir una salud
mas democratica y justa (Bonal et al., 2024; Pleyer et al., 2024).

La salutogénesis de Antonovsky ofrece un marco conceptual y
practico que desafia el paradigma biomédico, abriendo espacios a
una vision de la salud como proceso dinamico, relacional y colectivo.
El sentido de coherencia permite comprender como las personas y
comunidades afrontan la vida desde la comprensibilidad, la
manejabilidad y la significatividad, mientras que la nocion de
activos de salud traslada la mirada de las carencias a las
potencialidades.
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En esta convergencia, la salud deja de ser un estado de ausencia
de enfermedad para convertirse en una practica social de dignidad
y emancipacion, profundamente vinculada con la educacion critica
de Freire y con el horizonte de una salud colectiva que conoce a los
sujetos como protagonistas de su propio bienestar.

MINDFULNESS COMO ACTIVO DE SALUD EN CLAVE SALUTOGENICA

El mindfulness, traducido cominmente como atencién plena, es
una practica que tiene sus raices en tradiciones contemplativas
orientales, especialmente en el budismo, pero que en las ultimas
décadas ha sido adaptada y validada en contextos clinicos y
cientificos (Singh, 2023; Vasquez, 2016). Su esencia consiste en
cultivar la capacidad de prestar atencion al momento presente, de
manera intencional y sin juicios, reconociendo pensamientos,
emociones y sensaciones corporales tal como surgen (Parra et al,,
2012; Vallejo, 2006).

La traduccion del mindfulness al &mbito de la salud moderna se
debe en gran medida al trabajo de Jon Kabat-Zinn, quien en los afios
ochenta desarroll6 el programa de Reduccién de Estrés Basado en
Mindfulness (MBSR) en la Universidad de Massachusetts. Este
modelo permitié trasladar la practica a un lenguaje clinico y laico,
desvinculado de connotaciones religiosas y consolidé un cuerpo de
evidencia cientifica que respalda sus beneficios en multiples
condiciones fisicas y psicoldgicas (Kabat-Zinn, 1990).

En este sentido, mindfulness puede ser entendido no solo como
una técnica de meditacion, sino como una forma de relacionarse con
la experiencia que promueve la autorregulacion, el afrontamiento
saludable y el fortalecimiento del Sentido de Coherencia (SOC). bajo
el paradigma de la salutogénesis, se concibe como un activo de salud
que aporta recursos para enfrentar el estrés cotidiano y favorecer el
bienestar individual y colectivo.
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EVIDENCIA EMPIRICA EN DEPRESION, ANSIEDAD Y ESTRES

El desarrollo del Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR)
por Jon Kabat-Zinn en los afios ochenta significo un punto de
inflexion en la incorporacion de practicas contemplativas al ambito
cientifico. En su libro Full Catastrophe Living, Kabat-Zinn documento
como la atencion plena reducia el dolor crénico y el estrés en
pacientes hospitalarios, inaugurando un modelo de intervencion
secular, replicable y basado en la evidencia (Kabat-Zinn, 1990).
Posteriormente, en la practica de la atencién plena, sistematizo
herramientas cotidianas para la aplicacion del mindfulness en la vida
diaria, reforzando su potencial como activo de salud accesible
(Kabat-Zinn, 2010)

Los resultados empiricos de las tultimas décadas han
corroborado este potencial. Una revision narrativa amplia encontro6
que las intervenciones basadas en mindfulness disminuyen
consistentemente sintomas de depresion, ansiedad y estrés,
mejorando ademds la regulacion emocional y la resiliencia
(Shankland et al., 2021). De forma similar, otra revision destacé que
la practica incrementa la satisfaccion vital y la percepcion de
bienestar general, incluso mas alld de la reducciéon sintomatica
(Priyanka & Sandeep, 2020).

En poblaciones especificas, los resultados también son
consistentes. Un estudio en estudiantes universitarios demostr6 que
la calidad del suefio y la practica de mindfulness predicen
significativamente menores niveles de depresidn, ansiedad y estrés
(Postans & Pidgeon, 2016). Otra investigacion con estudiantes de
posgrado en el pais de la India confirmé que la practica sistematica
se asocia con reduccién de estrés y aumento en atenciéon plena
(Maharana et al., 2023).

Asimismo, en cuidadores familiares, el mindfulness se ha
vinculado con mejoras en afrontamiento y menor carga percibida. Se
ha encontrado que, en trabajadores de la salud, los programas de
entrenamiento han demostrado disminuir los niveles de burnout y
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aumentar la empatia, favoreciendo tanto la salud de los
profesionales como la calidad del cuidado (Camacho et al., 2018).

En conjunto, la evidencia muestra que mindfulness fortalece
dimensiones centrales del SOC de Antonovsky: favorece la
comprensibilidad (observacion clara de la experiencia interna), la
manejabilidad (regulacion emocional y afrontamiento) y la
significatividad (vivencia plena con propdsito).

POTENCIAL EN INTERVENCIONES COMUNITARIAS

El mindfulness también posee un alto potencial como recurso
comunitario. Desde la perspectiva salutogénica, se convierte en un
activo de salud cuando deja de concebirse como practica individual
aislada y pasa a integrarse en espacios colectivos que refuercen la
resiliencia y el bienestar compartido.

En América Latina, experiencias con cuidadores y comunidades
vulnerables han demostrado que las practicas de atencion plena
pueden integrarse a procesos de mapeo de activos comunitarios,
reforzando recursos de autocuidado, cohesidon social y redes de
apoyo (Camacho et al., 2018). Estos resultados confirman que
mindfulness puede insertarse en una logica de salud colectiva, donde
lo central es la activacion de recursos ya presentes en la comunidad
y no unicamente la gestion del déficit biomédico. Se ha sefialado que
el MBSR y otros programas basados en mindfulness son factibles y
efectivos en contextos escolares, laborales y comunitarios, aunque
con variaciones seguin el grado de adaptacion cultural y el tipo de
poblacién (Priyanka & Sandeep, 2020)

La literatura subraya que el valor de estas intervenciones no se
limita a la reduccion del estrés. Su aporte principal reside en la
capacidad de activar recursos colectivos, fortaleciendo el SOC
comunitario, la confianza social y la capacidad de organizar
respuestas locales frente a la adversidad (Shankland et al., 2021).
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INTEGRACION CON EDUCACION CRITICA PARA PROCESOS DE
EMANCIPACION

El reto es que el mindfulness no sea reducido a una técnica de
control del estrés para la productividad individual, sino que se integre
en proyectos de educacion critica y salud colectiva. Al combinarlo con
la pedagogia dialdgica de concientizacion: ayuda a los sujetos a
observar su experiencia interna, reconocer las condiciones sociales
que producen sufrimiento y generar respuestas colectivas.

Desde la lectura critica, autores advierten sobre los riesgos de la
instrumentalizacion del mindfulness como moda terapéutica
desvinculada de su potencial transformador (Jambrina, 2025). Sin
embargo, insertado en clave salutogénica, el mindfulness puede
recuperar su sentido emancipador; fortalecer la agencia individual y
colectiva; promover comunidades mas resilientes y contribuir a la
construccion de una salud colectiva centrada en la dignidad; y la
equidad.

CONCLUSION

Ao largo de este capitulo hemos mostrado que la comprension
de la salud requiere superar las limitaciones del paradigma
biomédico y los riesgos de un marco biosocial meramente
descriptivo. La educacion critica de Paulo Freire, la salutogénesis de
Antonovsky y la incorporacion del mindfulness como activo de salud
ofrecen claves complementarias para construir un enfoque de salud
colectiva mas justo, integral y emancipador.

En este transito, la pedagogia dialogica de Freire permite
reconocer a los sujetos como protagonistas de su proceso de salud,
la salutogénesis abre la posibilidad de orientar la mirada hacia los
recursos protectores, el SOC y el mindfulness aportan herramientas
practicas que fortalecen la regulacion emocional, el afrontamiento y
la conciencia plena en contextos individuales y comunitarios.
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Integradas estas perspectivas, configuran un marco
transformador en el que la salud deja de ser entendida tinicamente
como ausencia de enfermedad para convertirse en un proceso social
y politico donde se amplia el horizonte epistemolégico de la salud.
Sino que también ofrece herramientas practicas para su promocion
en comunidades, instituciones educativas y servicios de atencion.

En consecuencia, avanzar hacia una salud colectiva critica y
salutogénica implica apostar por la emancipacion de los sujetos, la
democratizacion del conocimiento y el fortalecimiento de activos
comunitarios. Solo asi serd posible responder a los desafios
contempordneos de salud mental y bienestar desde un horizonte
mas humano, inclusivo y transformador.
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RESUMEN

En Meéxico, las politicas publicas constituyen un elemento
fundamental para abordar una variada gama de problemas que
impactan a la salud de la poblacion. Por lo que, en el presente
trabajo, analizaremos como es que se instaura la acupuntura como
politica ptiblica y cdmo es que se cumple el objetivo de extender la
cobertura de servicios y mejorar la calidad de la atenciéon de la
poblacion mexicana, fortaleciendo asi la salud colectiva.

Palabras clave: acupuntura, politicas publicas, atencion primaria,
servicios de salud.

INTRODUCCION

Las politicas publicas tienen una importancia crucial en el
desarrollo y el bienestar de cualquier nacién, siendo México un claro
ejemplo de ello. Estas politicas comprenden las decisiones y acciones
que el gobierno implementa con el fin de afrontar problemas y retos
concretos de salud publica. Ademds de fomentar el progreso
economico, social y politico del pais. Es imperativo que estas
iniciativas se lleven a cabo en conjunto con la participacion de la
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ciudadania, lo cual resulta ser un aspecto esencial en el proceso de
formulacion y ejecucion de las politicas publicas.

En Meéxico, las politicas publicas constituyen un elemento
fundamental para abordar una variada gama de problemas que
impactan a la salud de la poblacion, tales como la pobreza, la
desigualdad, la corrupcion, la seguridad, la educacion y el medio
ambiente, entre otros. Estas politicas tienen como objetivo establecer
un marco normativo y acciones especificas para enfrentar dichos
desafios y propiciar un cambio positivo en la vida de los ciudadanos
(Bellia Calderon, L., 2025).

Una de las razones fundamentales por las que las politicas
publicas revisten gran importancia en México es su capacidad para
provocar un impacto social notable. Mediante la implementacion de
politicas que sean adecuadamente estructuradas y ejecutadas, es
factible disminuir la pobreza y la desigualdad; optimizar la calidad de
vida de los sectores mas vulnerables y propiciar la inclusion social.

Asimismo, las politicas publicas poseen el potencial de
estimular la movilidad social. Posibilitando que los individuos
superen obstaculos y accedan a mejore servicios de salud y a
oportunidades de desarrollo.

Dichas politicas persiguen el objetivo de asegurar el respeto a
los derechos humanos, fomentar la transparencia y la rendicién de
cuentas, ademas de consolidar las instituciones y la participacion
ciudadana.

Al incluir a la sociedad en el proceso de disefio y ejecucion de
estas politicas, se propicia una legitimidad superior de las decisiones
gubernamentales y se estimula una confianza incrementada entre
los ciudadanos y sus representantes (Bellia Calderdn, L.,2025).

La acupuntura es una técnica terapéutica de origen milenario
utilizada principalmente en la medicina tradicional china. Esta ha
sido una de las alternativas no convencionales mas influyentes en
Meéxico desde los afios sesenta durante la administracion del
presidente Luis Echeverria Alvares (Lopez Espinosa, E., Ledn
Cisneros, C., Castafieda Duarte, A., 2021).
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A inicios de los afios noventa, la potencialidad de esta terapia
ha llevado a que se reconociera institucionalmente. Tomando como
punto de partida al Instituto Politécnico Nacional con la Escuela
Nacional de Medicina y Homeopatia que realiz6 la gestion necesaria
para inscribir a la Acupuntura en la Secretaria de Educacion Pablica
y se reconociera como una especialidad médica en acupuntura
humana.

De igual manera, la Universidad Auténoma Metropolitana,
comenzd a ofrecer el programa de posgrado en acupuntura y
fitoterapia; y tres afios posteriores, la Universidad Auténoma de
Zacatecas también ofrecié una maestria en acupuntura.

Todos estos cursos con una duracion de dos afos y
desarrollados con un perfil de ingreso solo para médicos. Evento que
permitid la validacion oficial del ejercicio de la acupuntura (Lopez
Espinosa, E., Ledn Cisneros, C., Castafieda Duarte, A., 2021).

En el afo 2002, se instaura la acupuntura como politica publica al
publicarse en el Diario Oficial de la Federacion bajo la designacion de
“Norma Oficial Mexicana NOM-172-S5A1-1998. Prestacion de
servicios de salud. Actividades auxiliares. Criterios de operacion para
la practica de la acupuntura humana y métodos afines”. Con la
finalidad de extender la cobertura de servicios y mejorar la calidad de
la atencién de la poblacién mexicana (Secretaria de Gobernacion, 2002).

DESARROLLO

La acupuntura en México ha gozado de una aceptacion
significativa. No obstante, no ha sido maximizada para la atencién
de la ciudadania, ni para contribuir en diversas lineas del
conocimiento cientifico, a diferencia de otros paises.

A través de este ensayo se abre la discusién sobre la
implementacion de la acupuntura como politica publica en salud,
resaltando el ejercicio de la acupuntura en el contexto de la atencion
primaria de la salud, profundizando en su relevancia y
potencialidad (Alba Leonel, A., 2021).
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FUNDAMENTOS TEORICOS DE LA ACUPUNTURA

La acupuntura es un componente del sistema de medicina
tradicional china que orienta varios de los conceptos de la practica
médica a partir de una cosmovision en que funcionan los conceptos
de alinear, equilibrar y organizar. Este enfoque hace que los
componentes materiales de la practica médica, como las agujas, la
medicina herbal o el movimiento fisico, tengan un propodsito
ortopédico y mecanico orientado en restablecer la armonia y la
alineacion del cuerpo (Quiroz-Gonzdlez, S., Fossion, R., Lopez-
Espinosa, E., & Jiménez-Estrada, L., 2021).

La teoria de los meridianos justifica y da sustento a la practica
de la acupuntura en la cultura china. El desarrollo de la teoria de los
meridianos orienta la practica y diagndstico para esos tres
momentos de la practica médica. Al igual que hay canales o vias
intracorporales, cuando no hay otro medio para transportarse los
componentes potencialmente nocivos, se desplazan o son
transportados a través del espacio intersticial bajo esa relacion de
posicionalidad en la que el tejido contiguo al agente nocivo debe
unirse a €l (Cobos Romana, R., 2013).

EVIDENCIA CIENTIFICA SOBRE LA ACUPUNTURA

A lo largo de la historia, se han realizado multiples trabajos de
investigacion que han mostrado resultados favorables en procesos
clinicos evaluados con acupuntura, especialmente en procesos como el
dolor. Sin embargo, un analisis desde la perspectiva de la medicina
basada en evidencia nos plantea la siguiente interrogante: ;existen
estudios que justifiquen la implementacion de politicas publicas de
atencion médica basada en acupuntura? La respuesta a esta
interrogante se puede abordar a partir de dos niveles de analisis:
estudios clinicos relevantes (en los que se demuestra que la acupuntura
tiene efecto terapéutico en relaciéon con una o mas condiciones clinicas
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con respecto a grupos de control) y metaandlisis y revisiones
sistematicas de la evidencia generada (Collazo Chao, E., 2009).

En una de las bases de datos mas importantes a nivel mundial
llamada PubMed, al implementar la siguiente estrategia de
busqueda:  (“acupuncture  therapy”’[MeSH  Terms]  OR
(“acupuncture”’[All Fields] AND “therapy”[All Fields]) OR
“acupuncture therapy”[All Fields]) AND (clinicaltrial[Filter]),
enfocada a buscar articulos cientificos donde se demuestre la
efectividad de la acupuntura como terapéutica obtenemos 6995
articulos cientificos de ensayos clinicos que abarca desde el afio 1970
a 2025 como se muestra en la figura 1.

Figura 1.
Resultados de buisqueda del término mesh “terapia acupuntural”
(Elaboracidn propia).
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La busqueda demuestra que hay una gran cantidad de
evidencia cientifica que avala el uso de la acupuntura en diferentes
enfermedades a través de ensayos clinicos.

LA ACUPUNTURA EN EL SISTEMA DE SALUD MEXICANO
Desde la fundacién del Instituto Nacional de Salud Publica el

27 de enero de 1987, el interés por las medicinas tradicionales ha ido
en aumento. La propuesta se inscribe dentro de un contexto historico
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que ha seguido con cierta continuidad a los distintos cambios
politicos y sociales que ha tenido México, que en ocasiones lo
concibieron como un todo donde la medicina tradicional y la
medicina académica coexistian.

Los que abogaron por el restablecimiento de las medicinas
tradicionales, como la acupuntura, consideraron que la medicina
académica no era suficiente para resolver los problemas de salud de
la poblacion (Menéndez, E.L., 2023).

La propuesta considero la incorporacion de la acupuntura como
una medicina complementaria con el objetivo de contribuir de
manera positiva en la solucion de problemas de salud de la
poblacién con una naturaleza no explicada fisiopatologicamente. El
enfoque ideoldgico politico de la Cruzada Nacional por la Salud fue
el del positivismo cientifico para la medicina académica, que
explicitd en sus planes el concepto de salud a la erradicacion de
enfermedades. La salud de la poblacion no solo seria resultado de la
erradicacion de enfermedades sino del funcionamiento de varios
sistemas de salud que incluia la medicina popular como la
herbolaria y técnicas de tratamiento que han demostrado su
efectividad como la acupuntura entre otros para tratar diversas
enfermedades (Padilla-Ortiz, D., Contreras-Yanez, I., Caceres-Giles,
C., Ballinas-Sanchez, A., Valverde-Hernéndez, S., Merayo-Chalico,
F., Fernandez-Avila, D., Londofio, J., & Pascual-Ramos, V.,2021).

La ideologia central de la Cruzada Nacional por la Salud que
fue llevada a cabo del 10 de enero al 15 de agosto de 1987 dijo: “Sin
Salud no hay Desarrollo”, y considerd favorable que las estructuras
politicas no solo fueran meramente funcionales sino sociales en el
fortalecimiento. Como consecuencia de que el sistema de salud lo
propuso como estructural en la atencion de los pueblos indigenas.
La propuesta en la acupuntura mexicana fue desde el Gobierno del
Estado de Meéxico. Estableciendo tres programas piloto en el
Hospital General de Ixtapaluca y dos hospitales de Huixquilucan,
donde se tomo el proyecto metodoldgico como funcional (Castro V,
M. del C., 2004).
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POLITICAS PUBLICAS Y ACUPUNTURA

Al contemplar la relacién entre la medicina tradicional y las
politicas publicas, es necesario evaluar la existencia de un marco
normativo que permita el reconocimiento de la medicina tradicional
en los sistemas de salud.

A través de documentos a escala internacional, nacional y local,
una de las convenciones que hacen alusion a la medicina tradicional
y biodiversidad, establece criterios y lineamientos como la
integracion de las practicas de la medicina tradicional y/o indigena
en los planes, programas y politicas de diversidad bioldgica y en los
sistemas de salud publica y promocion de salud (Nigenda, G., Mora-
Flores, G., Aldama-Lopez, S., & Orozco-Nunez, E., 2001).

Dentro de los instrumentos internacionales, la cual hace eco de
que la medicina tradicional debe ser reconocida dentro de los
sistemas de salud, es un consenso que aboga por una mayor
sensibilizacion a todos los niveles de atencion. Tal como es el caso
de México (Tablal) para mejorar la eficacia y continuidad de la
asistencia prestada a los pacientes, en un mundo en el que los
problemas de salud son cada vez mas complejos.

La politica de Salud Plena respalda el conjunto de ideas y estilos
de vida de la Medicina Tradicional como parte de la estrategia
mundial de promocion de la salud.

Tabla 1.
Principales instituciones de salud en México donde se aplica acupuntura.
Institucion N1vel. (,le Lugar
atencion

CMN “20 de : . (o
Noviembre2 ISSSTE Tercer nivel Ciudad de México
Hospital Regional

General “Ignacio Segundo nivel | Ciudad de México
Zaragoza” ISSSTE
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Centro Especializado
de Medicina Segundo nivel | Ciudad de México
Integrativa (CEMI)
UAM-Iztapalapa:
La Clinica de
Acupunturay
Fitoterapia

Primer nivel Ciudad de México

Fuente: Elaboracion Propia.

Se sostiene que el patrimonio cultural debe considerarse como
un hecho de enorme valor para la sociedad contemporanea y que
impide sacar de ese patrimonio sus valores estéticos; de
comunicacién; la representacion simbolica que otorga a las
comunidades; y que la diversidad cultural mundial es riqueza
comun de todos los que viven en este planeta (Huerto, M., Curia, C.
y Yuln, M., 2022).

Para abordar el tema del marco legal de la acupuntura y politica
publica, objeto de estudio del presente escrito, se tomard en cuenta,
en primer lugar, que la acupuntura se encuentra regulada en el
marco normativo mexicano de la salud como disciplina reconocida
de la medicina tradicional. Oficialmente regulada por la “Norma
Oficial Mexicana NOM-017-SSA3-2012. Regulacion de servicios de
salud. Para la practica de la acupuntura humana y métodos
relacionados” del cual se desprende el concepto de habilitacién
profesional, por el que, para la practica del licenciado en
Acupuntura humana rehabilitatoria y homologos que deben contar
con rango de estudios indicados.

Por lo anterior, el uso terapéutico de la acupuntura en México
es exclusivamente a los profesionales del drea de salud (Secretaria
de Gobernacion, 2012).
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PERCEPCION SOCIAL DE LA ACUPUNTURA

La percepcion social sobre el uso de la acupuntura ha estado
marcada por un contexto social, cultural, politico y econémico de
México, en el que prevalece un modelo biomédico y un asociado al
modelo de la llamada salud intercultural o Medicinas
complementarias (Gutiérrez Nava, M. A., Villarreal Hernandez, O.,
Nieto Vargas, N. D., Martinez Cardenas, K., Serafin Badillo, M., &
Garcia Piceno, Y., 2024).

Dentro del contexto de la salud, las personas asisten a las
instituciones de primer nivel de atencién (centros de salud), clinicas,
hospitales y a sectores privados de salud para atender
padecimientos especificos, normalmente remitidos por otro
profesional de salud.

Las justificaciones, principalmente inherentes al modelo
biomédico, refuerzan la percepcion del uso de la acupuntura por sus
usuarios. Ya que la mayoria de los pacientes al egresar del
tratamiento no aceptan continuar la busqueda de la salud sobre los
modelos que hablan de claro desequilibrio estructural, de bloqueo,
de energia, etcétera.

Los pacientes, usuarios del servicio de acupuntura, asumen los
beneficios de la terapia y su forma al tratamiento es mayor y en
varias ocasiones se someten a tratamientos simultaneos de medicina
alopata y acupuntura generando asi colaboraciones que permiten
observar un area de trabajo productiva para el bienestar del usuario
(Collazo, E., 2012).

La independencia, infalibilidad, éxito de los métodos de
tratamiento y el conocimiento del paciente, entre otros aspectos, se
convierten en valores deseables para las ramas de la medicina
complementaria, e incluso, se define en diferentes grados y
reacciones dentro del marco que debe operar para las sociedades
bien organizadas. Es decir, la medicina complementaria como “la
acupuntura” favorece la union del conocimiento con la medicina
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alopata para coadyuvar en el tratamiento y manejo de
padecimientos cronicos (Jorand, B., 2008).

Uno de los métodos para evaluar la percepcion social de una
terapéutica como la acupuntura es a través de encuestas y estudios
de opinién. Estos métodos permiten saber qué tan familiarizados
estan los usuarios con sus usos.

En México, la acupuntura es una de las modalidades de
atencion médica que se encuentran en los consultorios privados,
centros comunitarios y hospitales. En ciertos casos, en consulta en
un tercer nivel de atencion como es el caso del Centro Médico
Nacional 20 de noviembre. La encuesta aplicada por Rodriguez
Gallo, et al., (2002), nos dice que el 95.2% de la poblacién de estudio,
que utiliza alguna técnica de la medicina tradicional usa la
Acupuntura como tratamiento esto relacionado por la seguridad y
eficacia que ha demostrado esta terapéutica.

A pesar de que en México la acupuntura es utilizada en algunas
dependencias de salud publica y que en el ambito privado existe una
importante presion social para emplearla, contindan predominando
estigmas y mitos que deslegitiman su uso.

Muchas personas consideran a la acupuntura solamente como
un tratamiento para el dolor o las enfermedades crénico-
degenerativas, amparando asi su practica en la tendencia mundial
ante la critica situacién de las enfermedades no trasmisibles que
ahogan a los sistemas de salud publica por la relacion costo-
efectividad (Garcia Hernandez, J. L., 2015).

Existen mitos o estigmas que se relacionan con la desigualdad
socioecondmica. Mostrando una vision reduccionista de la medicina
tradicional oriental y de la acupuntura como practicas tradicionales
de la gente de los pueblos. Por lo que se llega a generar signos de
menosprecio y poniendo el sistema médico hegemodnico como el
unico duefio del saber, el que todo lo puede y lo sabe todo.

En la actualidad, el acceso y la cobertura son considerados
elementos fundamentales en la evaluacion de politicas publicas, ya
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que permiten conocer el nivel de atencion de problemas sociales que
presenta un determinado pais o region.

En este sentido, se refiere que desde varias décadas las tasas de
recurso a los servicios de salud tanto ambulatorios como
hospitalarios han aumentado a niveles extremos. Lo que indica un
problema de atencidén oportuna y accesible. Es asi que, para paises
con altos niveles de trabajo burocratico, corren el riesgo de caer en
un grave problema de salud.

Por lo que, a raiz del COVID-19, surgié la propuesta de
implementar alternativas de atencion. Como es el caso de la
medicina tradicional. Lo cual, debido a que su cobertura geografica
se extiende a regiones remotas en la zona rural, y es una opcién por
bajo costo, con el fin de tratar de cubrir, de cierta manera, las
expectativas de la poblacion (Mercedes, J., Moguel Ancheita, A.,
Valdés Olmedo, C., Gonzalez Pier, E., Martinez Gonzalez, G.,
Barraza Llorens, M., Aguilera Aburto, N., Trejo Raydn, S., Soberén
Acevedo, G., Frenk Mora, J., Ibarra Espinosa, I., Lee, G. M., Tapia
Conyer, R., Kuri Morales, P., Noriega Curtis, C., Cano Valle, F., &
Uribe Zuniga, P., 2013).

En este sentido, la poblacion mexicana, en lo particular, ha
demandado un mayor uso de los recursos de la medicina tradicional
debido a la falta de insumos disponibles de la medicina
convencional. Provocando que las politicas publicas de atencién a la
salud sean implementadas dirigidas a la poblacién en general.

Aunado a ello, se ha promovido a la acupuntura como manera
de aproximarse a una metodologia de atencién complementaria que
supla la falta de insumos de medicina convencional.

Derivado de lo anterior, se permite tener una solventacion clara
a una necesidad social.

Evidentemente, dentro de cada escenario se puede presentar
restricciones a su empleo. Sin embargo, consideramos que México
podria tomar gran ventaja social y politica del campo de gestionar
politicas publicas de atencion a la poblacién a través de la
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acupuntura. No obstante, presenta grandes limitantes en los
aspectos politicos, econdmicos y operacionales.

Actualmente, no existe un recurso econdmico suficiente para la
implementacion de esta politica publica de manera universal por
todo el territorio nacional. Pero con ayuda de las instituciones
académicas, pioneras en acupuntura en México, pueden llegar a ser
una realidad (Tabla 2).
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Tabla 2.
Principales instituciones de educacion superior formadoras de profesionales de la salud en materia de acupuntura.
P R . .
Universidad rogfan}a Ubicacion Duracion Modalidad econo.c 1.m1ento
Académico Oficial
Universidad Licenciatura en 4 afios +1
Ecatepec, -
Estatal del Valle | Acupuntura ano de . RVOE SEP
Estado de . Presencial
de Ecatepec Humana México servicio 20240797
(UNEVE) Rehabilitatoria social
Universidad ,
Estatal del Valle Maestria en Ecatepec,
Ciencias de la Estado de 2 anos Presencial RVOE SEP
de Ecatepec Acupuntura México
(UNEVE) p
Universidad Licenciatura en 4 anos +1
Estatal del Valle | Acupuntura Toluca, afio de
P Estado de . Presencial RVOE SEP
de Toluca Humana México servicio
(UNEVT) Rehabilitatoria social
Instituto de N
. . . 4 anos +1
Ciencias de la Licenciatura en Ecatepec, -
ano de . RVOE SEP
Salud y Acupuntura Estado de .. Presencial
. . servicio 20240797
Humanidades Humana Meéxico social
(ICCHF)
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Universidad de
Medicina . . .. 5 afos
.. Licenciaturaen | Tijuana, . g
Tradicional . (incluye . Informacion no
. Acupuntura Baja . Presencial .
China de e servicio especificada
.. Humana California .
Tijuana social)
(UAMTCH)
Instituto
E ialidad
Politécnico SPECIAiAat e | ciudad de 2 anos (5 . Posgrado para
. Acupuntura L. Presencial L .
Nacional Humana Meéxico semestres) médicos titulados
(IPN) - ENMH

Fuente: Elaboracion propia
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CONCLUSION

La acupuntura, al ser incorporada como politica ptblica en el
sistema de salud mexicano, representa un caso paradigmatico de
como el Estado puede reconocer, integrar y validar saberes médicos
tradicionales dentro de un marco institucional moderno.

Este proceso no ha sido lineal ni exento de tensiones
epistemologicas, culturales y politicas, pero evidencia una tendencia
global hacia la pluralizacion de los sistemas de salud y el
reconocimiento de la medicina tradicional como un recurso legitimo
para la atencion integral de la poblacion.

Desde una perspectiva politica, la instauracion de la Norma
Oficial Mexicana NOM-172-SSA1-1998 y su actualizacion mediante
la. NOM-017-SSA3-2012, constituyen hitos regulatorios que
consolidan a la acupuntura dentro del marco normativo nacional.

Este reconocimiento formal no solo legitima la practica, sino
que también establece un precedente clave para la inclusion de
paradigmas médicos alternativos en las politicas publicas. No
obstante, su implementacion enfrenta serias limitaciones
estructurales, principalmente por la falta de recursos econémicos, la
escasa cobertura territorial y la insuficiente articulacion entre los
distintos niveles del sistema nacional de salud.

En el ambito cientifico, la evidencia empirica acumulada en
torno a la eficacia terapéutica de la acupuntura es contundente.
Multiples de ensayos clinicos, revisiones sistematicas y metaanalisis,
respaldan su efectividad en el manejo de diversas afecciones,
especialmente en el control del dolor, los trastornos
musculoesqueléticos y los padecimientos cronicos no transmisibles.
No obstante, el reto principal consiste en trasladar esta evidencia
hacia politicas basadas en evidencia contextualizada que consideren
las particularidades epidemioldgicas, culturales y econémicas del
pais. En este sentido, la investigaciéon nacional sobre acupuntura
debe fortalecerse para generar datos locales que orienten la
planeacion y evaluacion de los programas publicos.
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Desde una dimension sociocultural, la acupuntura ha
experimentado una progresiva aceptacion social en México. Aunque
persisten estigmas y resistencias derivadas del modelo biomédico
hegemonico.

Este modelo, centrado en la racionalidad positivista y la
medicalizacion del cuerpo, ha tendido histéricamente a marginar los
saberes tradicionales. Sin embargo, las demandas sociales por
atencion accesible, humanizada y culturalmente pertinente
—especialmente en contextos rurales e indigenas— han reabierto la
discusion sobre la necesidad de una salud intercultural.

En este escenario, la acupuntura se configura como un puente
entre la medicina académica y las practicas tradicionales, ofreciendo
un modelo terapéutico complementario que responde tanto a la
dimension biologica como simbdlica del proceso salud-enfermedad.

El desarrollo académico de la acupuntura en México, con
programas de formacién a nivel de licenciatura y posgrado en
diversas instituciones publicas, constituye una base solida para su
consolidacion profesional y cientifica. Sin embargo, la vinculacion
entre las universidades, las instituciones de salud y las instancias
gubernamentales ain requiere fortalecerse mediante mecanismos
interinstitucionales de cooperacion, que garanticen la continuidad,
evaluacion y expansion de los servicios de acupuntura en el pais.

A manera de cierre, la incorporaciéon de la acupuntura como
politica publica de salud en México, no solo amplia el horizonte
terapéutico nacional, sino que redefine el concepto mismo de salud
publica. Su implementacion implica reconocer la diversidad
epistemoldgica, promover la equidad en el acceso a los servicios, y
avanzar hacia un modelo de atencion integral que combine la ciencia
moderna con los saberes tradicionales.

Meéxico se encuentra, por tanto, ante la oportunidad histdrica de
transformar su sistema de salud hacia un paradigma mas inclusivo,
interdisciplinario y humanista, donde la acupuntura no sea una
practica periférica, sino un componente estructural en la busqueda
del bienestar colectivo.
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ENTRE A PRECARIZACAO E AS MULTIPLAS VULNERABILIDADES:
A LUTA POR SAUDE COLETIVA EM UMA COOPERATIVA DE
RECICLAGEM

Debora Lorena dos Santos Silva
Gabriely Bontempo de Oliveira
Luciano Rodrigues Ferreira Filho

RESUMO

O presente estudo analisa as condi¢oes de trabalho e as vivéncias
subjetivas dos catadores de materiais recicldveis da cooperativa
Recicla Ourinhos, situada no municipio de Ourinhos/SP. A pesquisa
evidencia o processo histérico de organizagao dos catadores no
Brasil, destacando o papel fundamental desses trabalhadores na
cadeia produtiva da reciclagem e na promogao da sustentabilidade
ambiental. Utilizando o método etnografico, as autoras participaram
diretamente das atividades da cooperativa, realizando observagoes
e entrevistas nao estruturadas. Os resultados revelam uma complexa
ambivaléncia: embora os catadores enfrentam condi¢oes laborais
marcadas pela precarizagao, riscos ocupacionais e falta de protegao
social, o ambiente da cooperativa é percebido, majoritariamente
pelas mulheres, como um espago de acolhimento, socializa¢do e
alivio frente as adversidades familiares e sociais. A discussao aponta
para a necessidade de politicas publicas intersetoriais que garantam
nao apenas melhores condi¢oes de trabalho, mas também
promovam o fortalecimento de redes de apoio psicossocial. O estudo
conclui que a satde coletiva nesse contexto deve ser pensada de
forma integral, valorizando tanto a seguranca fisica quanto o bem-
estar subjetivo dos trabalhadores, reconhecendo-os como agentes
fundamentais na promocao da sustentabilidade e na construgao de
uma cidadania ambiental.
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INTRODUCAO

Ao longo da histdria, o lixo a ser descartado no mundo passou
a ser relacionado com pessoas de vulnerabilidade social, onde, elas
eram responsaveis por coletar, triar e vender para ter seu proprio
sustento. Essas pessoas, muitas vezes, saindo das ruas, das favelas e
até mesmo vivendo em condi¢des de pobreza ou miséria, acabam
por tornar os materiais recicldveis como sua fonte de sobrevivéncia
(Bosi, 2008).

Ao evoluir as condig¢oes de trabalho dos catadores — agora nao
mais de forma individual e sim de forma coletiva — cria-se a
Associacao dos Catadores de Papel, Papelao e Material Reciclavel
(ASMARE), que inaugura uma nova etapa na trajetoria desses
trabalhadores, marcada pela organizagao social e pelo
reconhecimento gradual de sua importancia econdmica e ambiental.
Esse processo de coletivizagdo possibilitou avangos significativos,
como o fortalecimento da identidade profissional, a conquista de
melhores condi¢oes de trabalho e a ampliagao do acesso a politicas
publicas de apoio e inclusao (Souza; Pereira; Calbino, 2021).

No Brasil, esse movimento ganhou maior visibilidade a partir
das décadas de 1980 e 1990, quando diversas organizagdes de
catadores surgiram, impulsionadas por movimentos sociais,
organizagdes nao governamentais e politicas de incentivo ao
cooperativismo. A fundagao da Associagao Nacional dos Catadores
e Catadoras de Materiais Reciclaveis (ANCAT) e, posteriormente, do
Movimento Nacional dos Catadores de Materiais Reciclaveis
(MNCR), consolidou a luta por direitos trabalhistas, pelo
reconhecimento como agentes ambientais e pela valorizagao do
trabalho desempenhado.

A trajetéria historica dos catadores revela, portanto, um
processo de resisténcia e ressignificagdo social. De sujeitos
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historicamente marginalizados, passaram a ser protagonistas na
cadeia produtiva da reciclagem e fundamentais na promogao de
praticas sustentaveis de gestao de residuos solidos. Assim, o
percurso dos catadores articula-se a construcao de uma cidadania
ambiental, que reconhece sua atuagao como estratégia na reducao
dos impactos socioambientais decorrentes do consumo e descarte
inadequado de residuos (Souza; Pereira; Calbino, 2019)

Entretanto, apesar dos avang¢os promovidos por toda essa forga
coletiva e pelo reconhecimento progressivo da categoria, persiste
uma evidente dicotomia entre a beleza inerente a profissao e a
pratica cotidiana do trabalho dos catadores. De um lado, destaca-se
anobreza e a relevancia socioambiental da atividade — essencial para
a promogao da sustentabilidade, para a redugdo da poluigao e para
o fortalecimento da economia circular. A atuacdo dos catadores
transforma residuos em recursos, contribuindo para a preservagao
ambiental e a conscientizagao social acerca da necessidade do
consumo responsavel (Magalhaes, 2012)

Por outro lado, na pratica, as condi¢des de trabalho continuam
marcadas por profundas vulnerabilidades. Muitos catadores ainda
enfrentam jornadas extenuantes, auséncia de equipamentos de
protecao individual adequados, exposicao a materiais perigosos e
instabilidade econdmica, especialmente em contextos urbanos
desestruturados. Apesar da criacao de cooperativas e associagoes
que buscam minimizar essas adversidades, grande parte da
categoria permanece a margem de direitos trabalhistas,
previdencidrios e de seguranca sanitaria (Magalhaes, 2012)

Assim, a atividade dos catadores materializa uma tensao entre
a valorizagao simbdlica e ecologica de seu trabalho e a precarizacao
que caracteriza suas condigOes objetivas de existéncia. Essa
dicotomia revela ndao apenas as contradi¢des sociais e econdmicas
que atravessam a gestdo dos residuos solidos, mas também a
necessidade de politicas publicas mais efetivas, que garantam nao
apenas o reconhecimento formal da profissao, mas sobretudo a
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dignidade, a protecao e a valorizacdo concreta desses trabalhadores
(Magalhaes 2012).

No campo da satide coletiva, compreende-se que os processos de
adoecimento e cuidado ndo se limitam a dimensdo clinica, sendo
atravessados por fatores sociais, econdmicos, culturais e politicos.
Essa perspectiva permite analisar o trabalho dos catadores para além
da logica biomédica, reconhecendo as condigoes de vida e o cotidiano
como determinantes fundamentais da satde. Assim, o presente
estudo inscreve-se na tradi¢ao da satide coletiva ao enfatizar a escuta
dos sujeitos e a produgao de sentidos no contexto laboral.

METODO

Esta pesquisa de campo foi realizada em uma cooperativa de
reciclagem localizada no interior do Estado de Sao Paulo. Por
questdes de sigilo institucional, o nome da cooperativa foi omitido
ao longo do texto. A analise de caso proposta busca evidenciar uma
perspectiva menos visibilizada das vivéncias desses trabalhadores.

O objetivo central da investigagdo foi compreender os aspectos
psicossociais relacionados a atividade laboral dos catadores de
materiais recicladveis, com énfase nas experiéncias de
vulnerabilidade e na percepcao subjetiva do trabalho como
elemento estruturante de suas vidas.

Para a condugdo do estudo, adotou-se o método etnografico,
conforme proposto por Lima, Dupas, Oliveira e Kakehashi (1996),
que permite uma imersdao no campo investigativo por meio da
observagao participante. A coleta de dados ocorreu por meio de
registros sistematicos em diario de campo, além da realizagao de
conversas informais e entrevistas nao estruturadas, recursos que
possibilitaram acessar, de maneira espontanea, os relatos e
percepgoes dos trabalhadores sobre suas vivéncias cotidianas.

A etnografia como método de pesquisa de campo é uma abordagem

qualitativa que visa compreender, descrever e interpretar praticas,
comportamentos, crengas e significados de um grupo social, a partir
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da imersao direta do pesquisador no contexto estudado. Esse método
envolve a observacao participante, entrevistas e registros detalhados
das interagdes cotidianas, buscando captar a perspectiva dos proprios
membros do grupo, ou seja, seu ponto de vista interno. A etnografia é
tradicionalmente associada a antropologia, mas também ¢é
amplamente utilizada em outras areas como sociologia, educagao e
estudos organizacionais.

A escolha metodoldgica da pesquisa fundamentou-se na
necessidade de uma compreensao aprofundada da cultura
organizacional da cooperativa e das dinamicas interpessoais que a
compoem. Para tanto, tornou-se indispensavel a ado¢ao de um
método abrangente, que permitisse ndo apenas a observacao das
relagdes, mas também a inser¢ao no cotidiano e no funcionamento
da instituicao. Durante o trabalho de campo, as pesquisadoras
participaram ativamente de atividades como a triagem dos materiais
reciclaveis e a coleta, o que corrobora a abordagem tedrica de Camila
Liucia Mattos sobre a importancia da imersao e da vivéncia direta
como instrumentos de andlise etnografica.

Compreende o estudo, pela observacdo direta e por um periodo de
tempo, das formas costumeiras de viver de um grupo particular de
pessoas: um grupo de pessoas associadas de alguma maneira, uma
unidade social representativa para estudo, seja ela formada por
poucos ou muitos elementos.

A cooperativa investigada conta com aproximadamente 78
trabalhadores associados, com idades entre 18 e 65 anos, de ambos
0s sexos. A participagdo dos cooperados na pesquisa ocorreu de
forma espontanea e colaborativa, durante as intera¢des cotidianas ao
longo das atividades de campo. A investigagao foi desenvolvida ao
longo de um semestre, com frequéncia de dois encontros semanais,
cada um com duracao média de trés horas.

No inicio do processo, as pesquisadoras ingressaram no campo
sem um problema de pesquisa previamente delimitado,
concentrando-se inicialmente em atividades de observagao e
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integragdo com os membros da cooperativa, no contexto das agoes
praticas vinculadas ao estagio curricular supervisionado.

No contexto das cooperativas de reciclagem, a satde coletiva
ultrapassa os limites da esfera individual, assumindo um carater
essencialmente social e comunitario. Isso implica considerar, além
das condigdes materiais e ambientais de trabalho, o acesso a politicas
publicas de satde, a seguranca nas atividades laborais e a
valorizagao integral do bem-estar fisico, mental e social dos
cooperados.

Na cooperativa, os riscos ocupacionais, como cortes, lesoes
musculares, contaminacdes e doencas respiratérias, estao
diretamente relacionados a manipulagao inadequada dos residuos e
a falta de EPIs. Assim, a protecao e a promogao da saide nao devem
ser entendidas apenas como responsabilidade do individuo, mas
como uma agao coletiva e integrada, que envolve a gestao da
cooperativa, os érgaos publicos e os proprios trabalhadores (Velloso;
Santos; Anjos, 1997)

Ademais, a atuagao em cooperativas de reciclagem insere-se em
um contexto de vulnerabilidade social, o que reforca a necessidade
de politicas intersetoriais que articulem satide, assisténcia social,
meio ambiente e trabalho. A promogao da satde coletiva nesse
espago passa, portanto, pelo fortalecimento das praticas de educagao
em saude, pela garantia de condigdes dignas de trabalho e pela
constru¢ao de ambientes laborais saudaveis, que reconhecam e
valorizem o papel fundamental dos catadores para a
sustentabilidade ambiental e para a economia circular (Santos, 2021).

Durante o estagio, foi possivel constatar um exemplo claro
dessa precariedade: uma trabalhadora sofreu um grave acidente ao
realizar a coleta de materiais reciclaveis nas ruas. Por nao utilizar
calcado apropriado, ela acabou ferindo-se seriamente ao subir no
caminhao, o que resultou na necessidade de sutura com nove pontos
em seu pé. Este caso ilustra de maneira clara e preocupante os riscos
associados a atividade quando realizada sem a devida protecao.
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Além disso, no ambiente da cooperativa, especialmente nas
maquinas de triagem de materiais reciclaveis, os riscos ocupacionais
sao ainda mais acentuados. O manuseio inadequado dessas
maquinas, sem a devida utilizagdo de Equipamentos de Protegao
Individual, como as luvas de seguranca, pode ocasionar acidentes
graves e, em casos extremos, levar até mesmo a amputagao de
membros. Por exemplo, se um trabalhador colocar a mao
desprotegida na maquina de triagem, existe a possibilidade concreta
de sofrer ferimentos severos, podendo inclusive ter a mao decepada.

Entretanto, é importante destacar que, embora as questdes de
vulnerabilidade no trabalho sejam evidentes e graves, a partir dos
relatos colhidos durante o estagio foi possivel perceber que, para as
mulheres cooperadas, o maior fator de desanimo nao estava
diretamente relacionado as condig¢des precdrias de trabalho na
cooperativa. Surpreendentemente, o que mais as afetava
emocionalmente eram as situagdes de vulnerabilidade vivenciadas
fora do ambiente laboral, no ambito familiar e pessoal.

Em depoimentos colhidos, uma das trabalhadoras relatou:
“Aqui é gostoso, pelo menos dd pra passar o tempo, conversar com
as amigas... em casa eu luto com meu filho que td nas drogas”. Outra
afirmou: “A minha filha em casa que acaba com a minha vida: ela s6
briga comigo e me culpa pelos problemas dela”. Esses relatos
revelam que, apesar das adversidades no trabalho, a cooperativa
acaba sendo percebida como um espago de acolhimento,
socializagdo e alivio emocional, ainda que informal e precario.

Dessa forma, evidencia-se que a vulnerabilidade dessas
mulheres é multipla e complexa, transcendendo as fronteiras do
ambiente de trabalho. Flas enfrentam nao apenas a precariedade das
condi¢Oes laborais, mas também questdes familiares, sociais e
econdmicas que impactam diretamente sua sauide mental e
qualidade de vida.

E evidente, portanto, o vinculo afetivo que essas mulheres
desenvolvem com a cooperativa, um espaco que, apesar das
dificuldades e da precariedade em termos de seguranca e
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infraestrutura, ainda lhes proporciona mais momentos de satisfacao
e acolhimento do que outros ambientes, como o familiar, que muitas
vezes também € marcado por sofrimento e conflitos.

Esse amor pelo local de trabalho evidencia a importancia das
relagdes sociais e do sentimento de pertencimento na construcao do
bem-estar subjetivo. A cooperativa, nesse sentido, ndao é apenas um
espago de produgao, mas também um territorio de resisténcia,
convivéncia e apoio mutuo, onde as mulheres encontram acolhida,
solidariedade e um certo alivio diante das adversidades que
enfrentam em outros ambitos de suas vidas.

Assim, compreende-se que, para além das questdes objetivas
relacionadas a seguranga e as condi¢des de trabalho, hd uma
dimensao subjetiva que precisa ser considerada na andlise da satde
coletiva nesse contexto: o papel que o ambiente laboral desempenha
na constituicao de redes de apoio e na promogao de um espago de
sociabilidade que, mesmo imperfeito, contribui para amenizar os
sofrimentos vividos fora dele (Furtado, 2011).

O trabalho, em alguns casos, pode ser uma fonte significativa
de sofrimento, especialmente quando realizado em condigdes
precdarias, como observado na cooperativa de reciclagem, onde ha
riscos constantes a satide fisica e mental. No entanto, emerge uma
questao complexa e relevante: e quando o trabalho, apesar dessas
condigOes adversas, se configura também como um espaco de alivio
frente as demandas externas?

No caso das mulheres entrevistadas, ficou evidente que o
ambiente laboral, mesmo carente de seguranca e estrutura
adequada, representa uma espécie de refiigio diante das pressoes e
sofrimentos vividos no espago doméstico e familiar. O trabalho,
nesse contexto, assume uma fungao paradoxal: a0 mesmo tempo em
que expOe O cOrpo a riscos, protege a mente e as emocgoes ao oferecer
uma rede de sociabilidade, pertencimento e reconhecimento, muitas
vezes ausentes em outros aspectos da vida dessas mulheres.

Essa ambivaléncia evidencia a necessidade de wuma
compreensao ampliada sobre o papel do trabalho na vida dos
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sujeitos, especialmente em contextos marcados pela vulnerabilidade
social. O alivio proporcionado pelo trabalho nao elimina as
condigOes de risco, mas revela sua importancia enquanto espaco de
construgao de identidade, de valorizagao social e de fuga das tensoes
familiares.

Pensando a satde coletiva nesses contextos, torna-se evidente
que ela nao pode ser reduzida a intervengdes focadas exclusivamente
na prevencao de acidentes ou na melhoria das condigoes fisicas do
trabalho, embora estas sejam fundamentais. E necessdrio
compreender que a saude coletiva, especialmente em espagos como
as cooperativas de reciclagem, deve ser pensada de maneira integral,
considerando as multiplas dimensdes da vida dos sujeitos: as
vulnerabilidades ocupacionais, as relagdes sociais no ambiente laboral
e, sobretudo, as demandas e sofrimentos externos que atravessam
suas existéncias (Vasconcelos; Guimaraes; Zaneti, 2018)

Nesse sentido, promover a saude coletiva implica também
reconhecer o potencial do espacgo de trabalho como um local de
acolhimento, fortalecimento de vinculos e construcao de redes de
apoio, capazes de atenuar os impactos negativos das
vulnerabilidades sociais que permeiam a vida dessas mulheres.

Assim, politicas publicas e agOes intersetoriais devem ser
orientadas por uma perspectiva ampliada de satide, que considere a
complexidade dessas vivéncias, promovendo nao apenas seguranca
e dignidade no trabalho, mas também apoio psicossocial, acesso a
direitos e fortalecimento da autonomia das trabalhadoras. Somente
a partir dessa abordagem sera possivel construir praticas que
realmente contribuam para a promogao da satide coletiva em sua
dimensao mais plena e transformadora (Rodrigues; Souza, 2013).

SAUDE COLETIVA NO TRABALHO: UMA PERSPEC-TIVA DA PSICOLOGIA
SOCIO-HISTORICA

No livro O Psiquismo e a Subjetividade Social, Odair Furtado inicia
sua reflexao conceituando a linguagem e a subjetividade a partir da
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perspectiva dos principais autores da psicologia sdcio-histdrica. O
autor busca compreender nao apenas o que a linguagem representa
nesse campo tedrico, mas também como ocorreu o seu surgimento e
qual a sua fungao no processo de constituigao da subjetividade.

Segundo Furtado (2011), a linguagem constitui-se como um fator
essencial na formagdo da consciéncia. A partir dessa afirmativa, é
possivel compreender que a constituigao da consciéncia nao ocorre de
maneira espontanea ou isolada, mas depende de determinados
elementos, entre os quais a linguagem desempenha um papel central.

Para ilustrar essa concepgao, o autor recorre a trajetoria evolutiva
do Homo sapiens, que ha aproximadamente 120 mil anos comecou a
desenvolver os primeiros niveis de criatividade evidenciados pela
fabricacdo e uso de instrumentos rudimentares, como ferramentas
confeccionadas com ossos ou chifres (Furtado, 2011).

Contudo, os primeiros tragos de consciéncia, aparecem no
Homo Ergaster - aproximadamente a 2 milhdes de anos atras- com a
potencialidade de produzir “instrumentos de pedras elaboradas”
Diante disso, Furtado destaca que o trabalho e a utilizagao de
ferramentas configuram-se como aspectos fundamentais no
processo de formacao da consciéncia. E precisamente no exercicio do
trabalho que o ser humano inicia o desenvolvimento de sua
consciéncia, uma vez que a atividade pratica exige a mediacao
simbdlica e reflexiva sobre a realidade (Furtado, 2011)

Essa concepgao pode ser relacionada ao contexto das mulheres
que atuam na cooperativa. Ao desempenharem suas atividades
laborais, mesmo em condi¢gdes muitas vezes precdrias, essas
mulheres passam a refletir sobre sua propria realidade,
reconhecendo as vulnerabilidades que atravessam suas vidas.
Assim, o trabalho torna-se nao apenas um meio de subsisténcia, mas
também um espago privilegiado para a tomada de consciéncia sobre
suas condi¢Oes materiais e existenciais.

Refletir sobre a atuagdo destas mulheres permite compreender
que, ao se comunicarem e utilizarem a linguagem no contexto de seu
trabalho, ocorre um significativo desenvolvimento de sua

96



SALUD COLECTIVA. TOMO III

consciéncia social (Furtado, 2011). Isso se deve ao fato de que, ao
conversarem e externalizarem suas vivéncias e sentimentos, essas
mulheres passam a elaborar uma compreensao mais profunda sobre
sua propria situagao social, reconhecendo as condigdes objetivas que
estruturam suas experiéncias.

Um dos aspectos relevantes identificados durante o estagio foi
o esforgo continuo das alunas em promover, entre essas mulheres, a
tomada de consciéncia acerca de um fator determinante na evolugao
humana: a compreensao de que a sociedade é constituida por classes
e marcada por relagoes de dominagao, nas quais o homem domina o
homem (Furtado, 2011). Nesse sentido, torna-se evidente que o
sofrimento vivenciado por essas mulheres nao se origina
exclusivamente das experiéncias particulares que enfrentam na
organizacdo, mas esta inserido em um contexto mais amplo,
condicionado pela estrutura social capitalista.

Assim, destaca-se que as formas de subjetividade dessas
mulheres sao moldadas em um mundo no qual o capitalismo
configura-se como a principal forma de organiza¢ao do trabalho.
Esse modelo, ao mesmo tempo em que explora a forca de trabalho,
também gera sofrimento, penalizando subjetivamente aqueles que
dele participam. A compreensao de que o sofrimento nado se
restringe as dificuldades pessoais, mas possui raizes politicas e
estruturais, ¢ um passo fundamental para a tomada de consciéncia
critica (Santos, 2021)

A partir desse movimento, percebe-se que o processo de
conscientizagao nao apenas confere sentido as experiéncias dessas
mulheres, mas também promove satide mental. Ao compreenderem
que sua dor estd relacionada a um sistema social mais amplo, e nao
exclusivamente as suas vivéncias individuais, elas podem encontrar
novos significados para sua existéncia. Dessa forma, a tomada de
consciéncia contribui para a promogao da saude mental e,
consequentemente, para o fortalecimento da satude coletiva.

No contexto do trabalho desenvolvido com as mulheres, a agao
do psicdlogo alinha-se diretamente aos principios estabelecidos pela
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Declaracao  Universal dos Direitos Humanos (DUDH),
especialmente no que se refere a promogao da dignidade, da
liberdade e da igualdade. Ao favorecer a conscientizagao dessas
mulheres sobre sua condicdo social e sobre as estruturas que
condicionam seu sofrimento, o psicdlogo contribui para a realizagao
do direito fundamental a liberdade de pensamento e de expressao.
Esse processo de conscientizagdo possibilita que as mulheres
reconhecam que sua dor nao se restringe a questoes individuais, mas
estd inserida em um sistema de exploracdao e desigualdade,
promovendo, assim, sua autonomia e emancipagao.

Ademais, essa pratica evidencia o compromisso do psicélogo
com a defesa do principio da igualdade, ao atuar na superacao das
vulnerabilidades impostas as mulheres em situacao de precarizagao
do trabalho. Portanto, a acdo do psicologo, ao mediar espagos de
fala, reflexao e fortalecimento subjetivo, nao apenas promove saude
mental e coletiva, mas também concretiza a defesa e a promocao dos
direitos humanos, pilares fundamentais de sua atuagao ética e
socialmente responsavel.

CONCLUSAO

O presente estudo permitiu compreender, com maior
profundidade, as multiplas dimensdes que atravessam a vida e o
trabalho dos catadores de materiais reciclaveis de uma cooperativa.
A partir da andlise das praticas cotidianas, das condi¢oes de trabalho
e das experiéncias subjetivas relatadas pelos participantes, foi
possivel evidenciar as tensdes e contradigdes que marcam essa
atividade. Embora a cooperativa constitua um espago essencial para
a geracao de renda e insercao social, ela também expde seus
trabalhadores a diversas situagdes de vulnerabilidade, como a
precariedade estrutural, a auséncia de equipamentos de protegao
adequados e a insuficiéncia de politicas publicas de amparo.
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RESUMEN

Se analiza el impacto de la Salud Colectiva en la Salud Publica de
Oaxaca, México, en el contexto de la transiciéon al modelo del
Organismo Publico Descentralizado Servicios de Salud del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS-Bienestar). Del andlisis y
recorrido histdrico, se destaca la importancia del enfoque integral
que considere los determinantes sociales de la salud, como la
pobreza, el acceso a servicios basicos y la cultura. Asimismo, se
aborda el proceso salud-enfermedad-cuidado-muerte,
promoviendo una atencion integral y culturalmente adecuada, con
la participaciéon de actores clave del gobierno, profesionales y
comunidad, fortaleciendo las Redes Integradas de Servicios de
Salud en el estado. De los desafios, se destacan la fragmentacion del
sistema de salud, la falta de coordinacién entre instituciones y la
escasez de infraestructura en comunidades marginadas. Lo que lleva
a proponer el fortalecimiento de la Atencién Primaria a la Salud,
integrar la medicina tradicional, mejorar la capacitacion del personal
de salud y desarrollar sistemas de informacién eficaces. La
implementacion de politicas sociosanitarias con la perspectiva de la
Salud Colectiva en Oaxaca puede mejorar la equidad en salud,
reducir brechas de acceso y garantizar una atencién mas integral y
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sostenible para la poblacion. La Salud Colectiva brinda lo necesario
para el derecho a la salud.

Palabras clave: Salud Colectiva, Oaxaca, Politicas publicas en salud,
Determinantes sociales de la salud y Atencion Primaria a la Salud.

INTRODUCCION

La perspectiva de la Salud Colectiva (SC) en la Salud Publica
(SP) es clave para el fortalecimiento de las politicas de salud en
México, ya que ofrece un enfoque integral y multidimensional para
abordar los problemas de salud que afectan a la poblacion. Este
enfoque, va mas alla de la atencion individual de pacientes,
reconociendo la interdependencia de los factores sociales,
economicos, culturales y ambientales que inciden en la salud de las
personas. Al poner énfasis en la SC, se promueve la idea de que la
salud es un bien comun que depende de las condiciones de vida de
la comunidad, el acceso a servicios de salud, la educacion, el entorno
laboral, la calidad del agua, el aire y otros determinantes sociales
(Casallas, 2017).

La SC cobra especial relevancia en el contexto mexicano, donde
existen disparidades significativas en el acceso a servicios de salud
entre diferentes regiones y grupos sociales. Tales como en poblaciones
en condiciones de pobreza, dreas rurales de dificil acceso, personas que
viven con discapacidad, entre otros (Gutiérrez, 2019).

Desde el enfoque de la SC, se pueden identificar y abordar las
causas estructurales de los problemas de salud, como la pobreza, la
desigualdad y la falta de acceso a servicios adecuados, buscando
soluciones que beneficien a la poblacion en su conjunto. Ademas, la
SC favorece a la participacion de la comunidad en la toma de
decisiones relacionadas con la salud, promoviendo Ila
corresponsabilidad entre la ciudadania, los profesionales de salud y
los gobiernos.
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Esto facilita la creacion de politicas mas inclusivas, equitativas
y sostenibles, que responden de manera mds efectiva a las
necesidades de las personas, respetando sus contextos especificos y
promoviendo un enfoque preventivo y de promocion de la salud.

El fortalecimiento de las politicas publicas en salud (PPS) en
Meéxico, bajo el paradigma de la SC, también fomenta la
intersectorialidad, es decir, la colaboracidon entre distintos sectores,
como la educacion, la vivienda, el transporte y el trabajo, para crear
entornos mas saludables. Esto incrementa la eficacia de las
intervenciones y se disminuyen las inequidades en salud, mejorando
la calidad de vida de toda la poblacién (Cunill-Grau, 2014).

Es por ello que, la SC es esencial para el disefo y la
implementacion de PPS, que va mads alld del tratamiento de
enfermedades y sus factores de riesgo, enfocandose en la prevén-
cion, la equidad y el bienestar de la poblacion en su conjunto social.

Oaxaca, uno de los estados con mayor diversidad étnica y
cultural en México, enfrenta desafios significativos en materia de SP
debido a la pobreza, el acceso limitado a servicios de salud, la
dispersion geografica y las barreras culturales.

La transicion del sistema nacional de salud hacia el modelo MAS
Bienestar, sumado a la necesidad de fortalecer las Redes Integradas
de Servicios de Salud (RISS), busca abordar estos desafios y garantizar
una cobertura universal, especialmente en las comunidades mas
vulnerables. Bajo contexto, la SC puede tener un impacto positivo en
la salud publica de Oaxaca, mejorando la calidad de vida de las
personas y reduciendo las inequidades en salud.

Con base a lo expuesto, los objetivos planteados fueron:

Objetivo general:
Innovar las politicas publicas de salud en Oaxaca, México

incorporando el enfoque de determinacidn social de la salud, desde
una perspectiva critica, participativa, intercultural y emancipadora,
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que atienda las causas estructurales de la desigualdad en salud, ante
la transicion a los Servicios de Salud IMSS Bienestar, 2025-2028.

Objetivos especificos:

¢ Realizar un recorrido histérico de los modelos de salud y
redes integradas de servicios de salud en el contexto
mexicano.

e Analizar el proceso salud-enfermedad-cuidado-muerte en
Oaxaca México, basado en el modelo conceptual de salud
colectiva.

e Describir estrategias para la inclusion de la salud colectiva en
la implementaciéon de politicas publicas basadas en Redes
Integradas de Servicios de Salud en el estado de Oaxaca, para
el plan de trabajo 2025-2028.

MARCO TEORICO (ESTADO DEL ARTE)
EL SISTEMA DE SALUD MEXICANO

El sistema de salud en México ha evolucionado en respuesta a
las trasformaciones sociales, politicas y econdmicas del pais.

Hasta la década de los 70, predominaba un enfoque curativo y
meédico, centrado en el tratamiento de enfermedades mas que en la
prevencion. El acceso a los servicios de salud estaba altamente
segmentado y condicionado por el nivel socioecondmico de la
poblacién, lo que generaba importantes inequidades en la atencién
(Laurell, 2016).

En las zonas urbanas, la atencion médica era principalmente
curativa y hospitalaria, mientras que en las zonas rurales se carecia de
infraestructura adecuada, y muchas comunidades dependian de la
medicina tradicional como tinico recurso de salud (Menéndez, 2005).

A partir de la década del 70’s, el sistema de salud mexicano ha
transitado por distintas etapas marcadas por reformas
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institucionales orientadas a la descentralizacion, la universalizacion
del acceso y la incorporacion de esquemas de financiamiento mixtos.

Ejemplo de ello, fue la creacion del Seguro Popular a inicios del
siglo XXI, como parte de la reforma estructural que pretendia
ampliar la cobertura a sectores no afiliados a seguridad social
(Frenk, 2006). Sin embargo, estas reformas han sido ampliamente
debatidas por su enfoque mercantilista, su limitada efectividad para
reducir las desigualdades estructurales y su falta de articulacion con
modelos comunitarios o interculturales de salud (Laurell, 2015;
Breilh, 2021). Durante la década de los 80’s, se consolidé el enfoque
de la SP, influido por las directrices de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), especialmente a partir de la Declaracion de Alma-
Ata de 1978. Este modelo puso énfasis en la prevencion de
enfermedades y la promocion de la salud, incorporando acciones
como la vacunacion universal, la educacion sanitaria, el saneamiento
basico y la mejora de las condiciones de vivienda y acceso al agua
potable, con el objetivo de reducir las desigualdades sociales en
salud (Laurell, 2016).

En ese contexto, México impuls6 la Reforma de Salud de 1984,
cuyo proposito fue avanzar hacia la integracion de los servicios de
salud mediante la creacion del Sistema Nacional de Salud, en un
esfuerzo por coordinar a las instituciones publicas y ampliar la
cobertura hacia un modelo de salud mas universal (Secretaria de
Salud, 2007). Durante la década de los 90’s, el sistema de salud
mexicano se orienté hacia un modelo centrado en el paciente en
respuesta a las crecientes demandas de eficiencia, calidad y
humanizacion de los servicios. Este nuevo enfoque reconocié la
importancia de atender no solo enfermedades agudas, sino también
condiciones cronicas, enfatizando tanto en la gestion de
enfermedades no transmisibles como en la participacion del
paciente en su propio proceso de atencion.

En el siglo XXI, México ha intentado avanzar hacia la
universalizacion de la salud con el objetivo de garantizar cobertura
médica a toda la poblacién, en especial a los sectores histéricamente
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excluidos del sistema, como trabajadores informales y personas sin
seguridad social (Frenk, 2006). Este esfuerzo se materializé con la
implementacion del Seguro Popular, orientado a ampliar el acceso a
servicios basicos mediante un esquema publico de financiamiento.
Sin embargo, este modelo fue objeto de criticas por su caracter
fragmentado, su enfoque centrado en paquetes minimos de atencion
y su incapacidad para resolver las desigualdades estructurales. En
2012, se impuls6 una nueva reforma que buscaba mejorar la
continuidad de la atencion, aumentar la calidad y eficiencia en el uso
de recursos, fortalecer la APS como eje central de la prevencion. No
obstante, no se han traducido en equidad: persisten profundas
disparidades en el acceso a servicios de calidad, particularmente en
regiones rurales, indigenas y marginadas (Gutiérrez, 2019).

Actualmente, el sistema de salud mexicano es mixto,
compuesto por un sector publico y otro privado.

El sector publico se caracteriza por una alta fragmentacion
institucional que incluye organismos como la Secretaria de Salud
(SSA), el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) —en sus
regimenes ordinario y Bienestar—, el ISSSTE, SEDENA, SEMAR,
PEMEX, el DIF y el nuevo Organismo Publico Descentralizado
IMSS-Bienestar, ahora denominado Servicios de Salud del IMSS
Bienestar (SS IMSS-B).

Esta diversidad de instituciones con poblaciones beneficiarias
distintas ha generado duplicidades, ineficiencias administrativas y
brechas de atencion. Por otro lado, el sector privado cumple un
papel relevante en la oferta de servicios de salud, principalmente
dirigido a personas con capacidad de pago o afiliadas a seguros
médicos privados. Este sector concentra una infraestructura amplia
y moderna que presta servicios de atencion general y especializada
en los tres niveles de atencion. Aunado a lo anterior, persisten
enfoques institucionales que, aunque reconocen los determinantes
sociales de la salud, los abordan desde un paradigma
epidemioldgico limitado, centrado en factores de riesgo individuales
y no en procesos sociales estructurales (Breilh, 2006, Hernandez-

108



SALUD COLECTIVA. TOMO III

Giron, 2012). Esta vision fragmentada impide una comprension
holistica del proceso salud-enfermedad-atencion-cuidado-muerte, y
restringe la implementacion de acciones efectivas orientadas a
transformar las condiciones colectivas que afectan la salud. En
consecuencia, el sistema continia operando bajo un paradigma
biomédico curativo que prioriza la contencion de la enfermedad por
encima de estrategias emancipadoras y preventivas.

Mientras esta logica persista, las politicas de salud en México
seguirdn ancladas a modelos paliativos, incapaces de enfrentar la
raiz estructural de las desigualdades sanitarias.

En octubre de 2023, el Organismo Publico Descentralizado
(OPD) IMSS-Bienestar firmé con 23 entidades federativas —entre
ellas Oaxaca— el Acuerdo Nacional para la Federalizacion del
Sistema de Salud para el Bienestar, publicado en el Diario Oficial de
la Federacion (DOF, 2023).

Este acuerdo tiene como propdsito consolidar un sistema de
salud publico tinico a través de la transferencia de las unidades
meédicas de primero, segundo y tercer nivel de atenciéon —hasta
entonces administradas por los Servicios Estatales de Salud— al
OPD IMSS-Bienestar.

El objetivo de garantizar la continuidad de la atencion médica
con caracter gratuito, universal y preventivo, particularmente para
la poblacién sin seguridad social (Santacruz-Varela, 2025). Sin
embargo, 9 (nueve) estados no suscribieron el acuerdo —en su
mayoria por razones politicas e ideoldgicas y partidos de
oposicion—. Evidenciando cémo la polarizacion partidista puede
obstaculizar PPS con potencial de impacto colectivo, subordinando
el interés general a disputas de poder politico.

Esta situacion plantea un dilema importante para el futuro del
sistema de salud mexicano como lo es “la necesidad de fortalecer un
modelo de atencion universal, publica y territorialmente integrado,
sin que las filias politicas interfieran en el ejercicio efectivo del
derecho a la salud”.
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MODELOS DE SALUD EN MEXICO

A partir de la Declaraciéon de Alma-Ata en 1978, y de la
propuesta de un modelo integral, preventivo, participativo e
intersectorial, orientado a garantizar el derecho a la salud con
equidad (OPS, 2008), el sector salud en México ha transitado por
diversos modelos de atencion inspirados en la APS —aunque con
adaptaciones condicionadas por los contextos politicos y
economicos de cada etapa—. Las reformas emprendidas desde la
década de 1980 han modificado profundamente la estructura
organizativa, financiera, administrativa y prestadora del sistema,
marcadas por un giro hacia la descentralizacion, la focalizacion de
servicios y la introduccién de mecanismos de mercado (Laurell,
2016). Este proceso refleja en gran medida la influencia del
pensamiento neoliberal, que ha promovido la mercantilizacién
progresiva de los servicios de salud, debilitando su caracter publico
y universal. Como resultado, los modelos de salud adoptados han
oscilado entre enfoques asistenciales, tecnocraticos y orientados a
resultados, dejando de lado las dimensiones sociales, colectivas y
estructurales del proceso salud-enfermedad (Breilh, 2006).

En un primer momento se cred el Modelo de Atencion de Salud
para la Poblacién Abierta (MASPA) que se inicié en 1985 y se reforzé
en 1995.

Después, se impulsd el Modelo Integrador de Atencion a la
Salud (MIDAS) el cual se elabor6 durante el sexenio 2000-2006. Sin
embargo, su implementacion no fue sino hasta el afio 2012 (en el cual
se afirma que no era sustitucién del MASPA, sino un reforzamiento
del modelo inicial).

En el afno 2015 se adoptd el Modelo de Atenciéon Integral de
Salud (MAI) elaborado por la Secretaria de Salud.

Posteriormente la creacion del Instituto Nacional de Salud para
el Bienestar (INSABI). En el afio 2020 surge el Modelo de Salud para
el Bienestar (Modelo-SABI) dirigido a las personas sin seguridad
social, basado en la APS, el cual seria sustituido por el Modelo de
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Atencion a la Salud para el Bienestar (MAS-Bienestar) (DOF
25/10/2022).

Como consecuencia de la desaparicion del INSABI y el Decreto
de creaciéon del Organismo Publico Descentralizado (OPD)
denominado Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar
(IMSS-Bienestar) (DOF 31/08/2022).

Cada modelo de salud se construye sobre principios, valores y
estrategias que, al menos en el plano tedrico, buscan alcanzar la
cobertura universal y reducir las desigualdades entre poblaciones
con y sin acceso a la seguridad social.

De acuerdo con la clasificacion evolutiva de la salud publica
propuesta por Susser y Susser (1996), el modelo actual en México
puede ubicarse dentro del paradigma eco-epidemiologico, el cual
reconoce la influencia de los determinantes sociales de la salud y
propone intervenciones dirigidas tanto a individuos como a
poblaciones, enfocadas en la modificacion de estilos de vida y
factores ambientales.

No obstante, este enfoque ha mostrado un impacto limitado en
la mejora del estado de salud poblacional al centrarse en factores de
riesgo sin atender las causas estructurales de la desigualdad.

Ademas, el modelo omite un reconocimiento explicito a actores
clave del sistema, como los profesionales de la salud, quienes
enfrentan precariedad laboral, flexibilizacion excesiva y
regulaciones desactualizadas. Estas condiciones obstaculizan
directamente una practica clinica integral y contextualizada.

Por otro lado, la gran diversidad cultural no es considerada en
las respuestas institucionales, lo que limita la pertinencia y
efectividad de las intervenciones en salud. Siguiendo Rovere (2012),
es una tendencia comun en los paises desarrollados referir a la APS
en discursos sanitarios. Sin embargo, las implementaciones de las
propuestas se encuentran alejadas de las originales declaradas en
Alma Ata, y en México no es la excepcidn. Lo que se observa en los
objetivos estratégicos de cada modelo antes comentado, y que pone
de manifiesto la necesidad de realizar este andlisis en una entidad
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tan diversa y compleja como la oaxaquena y en un sistema de salud
fragmentado y segmentado como el mexicano.

El modelo vigente, descrito en el Plan Sectorial de Salud (PSS)
2020-2024, est4 basado en cinco objetivos prioritarios, de los cuales
se desprenden 26 estrategias prioritarias y 201 acciones puntuales,
establece estrategias y acciones encaminadas a alcanzar los objetivos
planteados en el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2019-2024 y de
manera global describié como ejes principales de su actuacion los
siguientes:

1. Mejora de la eficiencia, efectividad y calidad de los procesos
del Sistema Nacional de Salud.

2. Mejora de la proteccion de la salud de manera integral, con
prioridad en la prevencion y sensibilizacion de los riesgos a la
salud.

3. Incremento de la infraestructura de las instituciones del
sector.

4. Aumento de la capacidad humana para la atenciéon de la
poblacion.

5. Garantia de la eficacia de las estrategias, programas y
acciones de salud publica.

Es fundamental reconocer que el modelo tedrico del PSS se basa
en la garantia de proteccion en salud, con acceso universal y la
articulacion de todas las instituciones del sistema publico de salud.
Esto busca generar un cambio profundo mediante el trabajo
colaborativo entre directivos y trabajadores de la salud. En el
proceso de construccion de las RISS, se prevé una coordinacién
estrecha entre la SSA, el IMSS y el ISSSTE —principalmente a nivel
regional — para complementar servicios, ubicar atencion médica
accesible en todos los estados y regiones.

Por otro lado, el gobierno federal, que asumi6 en diciembre de
2024, define como metas sectoriales para el sexenio: 1) priorizar la
promocion de la salud; 2) elevar la calidad de la atencion médica; 3)
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fortalecer el IMSS-Bienestar; 4) garantizar medicamentos en todas
las clinicas; y 5) modernizar e integrar las instancias del sector. Estas
prioridades, que se desglosaran en el PSS 2025-2030, integran la
determinacion social de la salud, con énfasis en la participacion
comunitaria y la atencion primaria culturalmente pertinente.

A pesar de que muchos modelos de proteccion social en salud se
inspiran en los principios de la APS, en la practica siguen siendo
predominantemente tedricos y construidos desde una ldgica
epidemiologica centrada en la carga de la enfermedad y las
transiciones demografica y epidemioldgica. Incluso aquellos que
incluyen una perspectiva de determinantes sociales, suelen traducirse
en politicas publicas verticales y fragmentadas sin una vision integral
del proceso salud-enfermedad. Estos enfoques, tienden a omitir la
interrelacion entre la salud, el entorno y los cuidados a lo largo de
todo el curso de vida, incluyendo el final de la vida.

Asi, persiste una hegemonia del modelo biomédico curativo,
que prioriza la expansion de la infraestructura médica en los tres
niveles de atencion, con el objetivo de “atender” enfermedades, en
lugar de prevenirlas o abordarlas desde una perspectiva
comunitaria, social y ecoldgica (Breilh, 2006; Menéndez, 2007).

Aunque el enfoque de determinantes sociales promovido por la
OMS ha contribuido a visibilizar las condiciones que influyen en la
salud, su aplicacién tiende a ser técnica y focalizada, sin cuestionar
los modelos econdmicos y politicos que perpetian la desigualdad.

En contraste, el enfoque de determinacién social de la salud,
propuesto por la Salud Colectiva Latinoamericana, ofrece una
mirada critica e integral que entiende la salud como un proceso
social e historico, profundamente vinculado con las condiciones de
vida, el territorio, la autonomia y la organizacion colectiva. En
consecuencia, los sistemas de salud siguen promoviendo una légica
centrada en la atencidn individual y hospitalaria sin responder de
forma efectiva a las complejidades del bienestar colectivo, los
cuidados integrales ni a las realidades socioculturales de las
comunidades.
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CONTEXTO DE LA SALUD PUBLICA EN OAXACA

Oaxaca presenta profundas desigualdades en salud, derivadas
de su compleja configuracion historica, geografica, étnica y
economica. Cerca del 40% de su poblacion pertenece a comunidades
indigenas y rurales, las cuales enfrentan condiciones persistentes de
pobreza multidimensional, exclusion social, racismo estructural y
limitado acceso a servicios basicos (CONAPO, 2020; INEGI, 2021).
Estas condiciones impactan de manera directa en los procesos de
salud-enfermedad y en la calidad de vida de las poblaciones.

Las PPS tradicionales, basadas en un enfoque biomédico y
centradas en la atencidén individual de factores de riesgo, han
resultado insuficientes para transformar estas realidades; ya que no
abordan las causas estructurales de la enfermedad, ni incorporan las
particularidades socioculturales, territoriales y lingiiisticas del
estado, lo cual limita su efectividad.

En respuesta a los lineamientos federales recientes, el sistema
de salud en Oaxaca ha experimentado diversas reformas. La mas
reciente es la transferencia de los servicios estatales de salud al
Organismo Publico Descentralizado IMSS-Bienestar (SS IMSS-B),
proceso que inici6 en 2024.

Esta transicion, enmarcada en el Modelo de Atencion MAS-
Bienestar, busca proporcionar atencion médica gratuita a personas
sin seguridad social, priorizando las regiones con mayores carencias
(Secretaria de Salud, 2023). El modelo contempla también el
desarrollo y fortalecimiento de Redes Integradas de Servicios de
Salud (RISS) con el objetivo de ofrecer una atencién continua,
coordinada y territorialmente articulada.

No obstante, el éxito de estas reformas dependerd en gran
medida de su capacidad para incorporar una participacion
comunitaria real, asi como una lectura contextual del territorio. Por
ello, la incorporacion de un enfoque de SC en las PPS en Oaxaca es
no solo pertinente, sino urgente. La entidad cuenta con bases
comunitarias solidas, experiencias en salud intercultural y una
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reconocida tradicion de organizacion social, que representan
oportunidades clave para construir un modelo de atenciéon mas
justo, participativo y emancipador. (Breilh, 2007). Implica construir
politicas publicas transformadoras, centradas en la equidad, la
interculturalidad y los derechos colectivos, que respondan a las
necesidades reales del territorio oaxaquefio y dignifiquen la atencion
en salud para todas y todos.

REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD EN MEXICO

Durante la década de 1950, la SSA establecié en México la
conformacion de los denominados Distritos Sanitarios, con el objeto
de mejorar la organizacion y administracion de sus servicios.
Posteriormente se transformaron en lo que ahora conocemos como
Jurisdicciones Sanitarias (JS) (actualmente 248 a nivel nacional), y
constituyeron la base para la conformacién de los Sistemas Locales
de Salud (SILOS). En el afo 2007, la Organizacion Panamericana de
la salud (OPS) lanz¢ la iniciativa de RISS, como una estrategia para
hacer frente a los problemas de la fragmentacion de los servicios de
salud y de alguna manera superar los que son de cardcter
estructural, originados por la segmentacion de los sistemas de salud
en los paises de la region; siendo esta estrategia uno de los grandes
cambios al transitar en México del MASPA (SILOS) al MIDAS
(RISS). La Organizacion define las RISS como:

conjunto de organizaciones que presta, o hace los arreglos para
prestar servicios de salud equitativos e integrales a una
poblacién definida y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus
resultados clinicos y econdmicos y por el estado de salud de la
poblacion a la que sirve (OPS, 2010).

Las RISS representan la expresion operativa del abordaje de

APS en los servicios de salud. Su objetivo es materializar elementos
esenciales como: ser el primer contacto de la poblacion con los
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servicios; ofrecer atencion integral y continua; brindar cuidados
apropiados con orientacion familiar y comunitaria; y ampliar la
oferta de servicios integrales y de calidad hacia la salud universal.
Asi, el hospital deja de concebirse como la cispide de una piramide
jerarquica y especializada (Artaza, 2018).

RISS EN OAXACA

Desde el 2010, a partir de la propuesta de la construccion de
SILOS, se comenzo6 la georreferenciacion de todas las unidades de
salud de Oaxaca, para conformar las RISS; y en el 2012, se presentd
el Plan Sectorial para la operacién de RISS en el estado de Oaxaca
(Tenorio, 2012). En el cual se proyectaron la instalacién de 10 redes
interinstitucionales de servicios en las seis jurisdicciones sanitarias
del estado de Oaxaca, en el periodo julio 2012 - marzo 2013, y una
red metropolitana para el Hospital Civil “Dr. Aurelio Valdivieso”.
Esta ultima con alto énfasis en la atencion de la salud materna. La
entidad oaxaquefia cuenta, desde 2022, con 42 RISS conformadas y
funcionando, que incluyen unidades de todas las instituciones que
conforman el sector salud. Sin embargo, con el proceso de
transferencia de las unidades de salud (primero, segundo y tercer
niveles de atencion) pertenecientes hasta el 2024 a los Servicios de
Salud de Oaxaca (SSO), al nuevo organismo SS IMSS B, existe
incertidumbre en los procesos de operacion de las mismas. Asi como
en el suministro de insumos, medicamentos y demds requerimientos
para el otorgamiento de la atenciéon médica y, por consiguiente, la
operatividad de las RISS, siendo que el modelo si las describe.

El proceso de instalacién implico la capacitaciéon al personal
médico y de enfermeria operativo de cada RISS en temas prioritarios
tales como referencia de pacientes, promocién para la salud, salud
materna, entre otros.

Asimismo, a directivos de unidades médicas (centros de salud y
hospitales) y autoridades municipales (presidentes, agentes, comités de
salud) con el fin de que coadyuvaran en la operacion de las mismas.
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La SC viene a ser la oportunidad de fortalecer la implementacion
efectiva del modelo de salud del IMSS Bienestar y las RISS,
adaptandolo a las particularidades de las comunidades de Oaxaca,
dependiendo en gran medida de la implementacion en territorio.

Es importante sefialar que el reto es maytsculo para el gobierno
estatal en cuanto a la consolidacion de un sistema de salud efectivo
con enfoque universal; con acceso efectivo calidad de la atencion;
fortalecimiento del capital humano; y, sobre todo, ponderando la
APS como el eje principal del modelo. Por lo que es necesario
entonces reconocer la multidimensionalidad del proceso salud-
enfermedad que atienda las causas estructurales y no los sintomas.
A esto se le suma que, en los ultimos afios, en Oaxaca, la definicion
de los tomadores de decisiones en puestos clave para el sistema de
salud, no se basa en la formacion técnica, conocimiento del estado y
experiencia, sino en consideraciones politicas y acuerdos diversos.

Como resultado, el sistema estatal de salud enfrenta una grave
crisis para la planeacion estratégica. Lo que dificulta una ruta clara
a largo plazo, que fortalezca un sistema de salud integral y con
enfoque de SC.

METODOLOGIA
Disenio cualitativo de tipo teoria fundamentada.
PROPUESTA

SALUD COLECTIVA: UN ENFOQUE INTEGRAL PARA LA SALUD
PUBLICA

La SC se distingue de los enfoques tradicionales de salud por su
vision integral y multidimensional. A diferencia de la salud
individual que se enfoca principalmente en el diagndstico y
tratamiento de enfermedades.
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La SC aborda los determinantes sociales de la salud, tales como
la pobreza, la educacién, el entorno ambiental y las condiciones
laborales desde la determinacion social (procesos historicos y poder)
(Gomez, 2020).

En este sentido, la SC no solo se limita a la atencion médica, sino
que incluye la promocion de la salud, la prevencion de
enfermedades y la participacidn activa y protagénica de la
comunidad en el cuidado de su bienestar que trasforme las
condiciones de vida y no solo reduzca las enfermedades.

En el caso de Oaxaca, la determinacion social juega un papel
crucial en la salud de la poblacion y la SC puede ser un modelo eficaz
para abordar estos determinantes y mejorar los resultados de salud,
especialmente en contextos de alta vulnerabilidad (OMS, 2021).

MODELO CONCEPTUAL DE SALUD COLECTIVA

Derivado de lo anterior, y en esta encrucijada politica resultante
del cambio de gobierno federal, la transferencia de las unidades
meédicas de los SSO a los SS IMSS B y la ausencia de un Plan Estatal
de Salud en Oaxaca —a mads de dos anos de iniciado el gobierno
actual—, se concibe el siguiente modelo conceptual del sistema de
salud basado en SC como guia metodoldgica para la integracion de
politicas publicas estatales. Atendiendo la determinacion social de
la salud de manera integral y continuada ante la transicion del
sistema de salud.

Se trata de sintetizar en la Figura 1.
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Figura 1.
Modelo conceptual del sistema de salud basado en salud colectiva
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Proceso SALUD-ENFERMEDAD-CUIDADO-MUERTE

Esquema elaborado por Erick Azamar Cruz, 2025.

Este modelo debe ser dindmico, pues la SC estd en constante
evoluciéon y responde a las necesidades cambiantes de las
comunidades. Se describe el mismo a continuacion:
En el Centro: Enfoque en la Salud Colectiva

e Salud Colectiva: aqui, la SC se concibe como un enfoque
integral que considera la salud de la comunidad, la participacion
social y la intervencidn en los determinantes sociales de la salud.

Primera Capa: Actores Principales

Alrededor del circulo de salud colectiva, se sitian los actores
clave que interactiian en este modelo:
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¢ Gobiernos federal y estatal: establece politicas publicas,
financiamiento y marcos normativos (Secretaria de Salud, IMSS,
IMSS Bienestar, ISSSTE, SEDENA, etc.).

e Sistema de atencion médica: incluye hospitales, centros de
salud y unidades médicas del sector salud y otros actores
involucrados en la prestacion de servicios.

e Comunidad y participacion social: el componente crucial de
la SC. Los ciudadanos son parte activa del modelo, participan en la
promocioén de la salud, prevencion y acciones comunitarias.

e Profesionales de la salud: médicos, enfermeras, promotores
de salud, trabajadores sociales y otros profesionales que trabajan
tanto en atenciéon como en prevencion y educacion en salud.

Segunda Capa: Determinantes sociales de la Salud

Alrededor de los actores, se encuentran los determinantes
sociales que influencian la salud colectiva:

¢ Condiciones socioecondmicas: pobreza, nivel educativo,
acceso al empleo y condiciones laborales.

e Acceso a servicios basicos: agua potable, vivienda digna,
saneamiento y otros factores ambientales que afectan la salud.

e Cultura y tradicion: en el contexto de Oaxaca y otras regiones,
las practicas de medicina tradicional y los conocimientos locales
sobre salud son parte fundamental del sistema.

e Politicas publicas: marco normativo y las leyes que garantizan
el acceso a la salud y la distribucion de recursos de manera
equitativa, y su interaccién con el modelo de salud basado en RISS.

Tercera capa: Estrategias de Intervenciéon

En esta capa se pueden mostrar las estrategias que son
aplicadas para mejorar la SC:
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ePrevencion: programas de prevencion de enfermedades como
el control de enfermedades cronicas no transmisibles, prevencion de
enfermedades infecciosas y campanas de vacunacion.

e Promocion de la salud: educacién en salud, actividades de
sensibilizaciéon sobre habitos saludables y condiciones de vida
digna.

e Intervencion comunitaria: estrategias de salud comunitaria
como brigadas médicas, promotores de salud comunitarios y el
fortalecimiento de redes de apoyo local.

e Fortalecimiento del sistema de salud: capacitacion de
personal, mejora de la infraestructura y establecimiento de RISS.

Conexion entre Capas

e Interaccion y feedback: las flechas entre los actores principales,
los determinantes sociales y las estrategias de intervencion ilustran
como interactian entre si. Los actores y las politicas publicas
influyen directamente en los determinantes sociales y las estrategias
de intervenciodn, que a su vez impactan en la salud de la comunidad.

eEvaluacidon y retroalimentacion: es crucial que el sistema
cuente con mecanismos de monitoreo y evaluacion para ajustar las
politicas y estrategias basadas en resultados. Esto implica también el
seguimiento de indicadores de salud a nivel comunitario y estatal.

PROCESO SALUD-ENFERMEDAD-CUIDADO MUERTE

El proceso de salud-enfermedad-atencion-cuidado-muerte es
un ciclo integral que refleja las diversas fases de la vivencia de la
salud y la enfermedad en un individuo o comunidad. Este ciclo debe
ser abordado en su totalidad dentro de un modelo de SC, que se basa
en la idea de que la salud no es solo la ausencia de enfermedad, sino
el resultado de una serie de determinantes sociales, econdmicos y
culturales que afectan a las comunidades y la salud no solo depende
de los servicios médicos, sino también de los factores sociales,
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econdmicos y ambientales, haciendo énfasis en un enfoque integral
y comunitario de la SP. Por ello, el fortalecimiento de las RISS busca
promover un enfoque holistico y preventivo, articulando los
diversos niveles de atencion para dar respuestas efectivas en cada
una de las fases del ciclo salud-enfermedad.

PROPUESTA DE ESTRATEGIAS Y LINEAS DE ACCION PARA LA
INCLUSION DE LA SC EN LAS POLITICAS PUBLICAS EN OAXACA

Con base a lo planteado y analizado, se proponen una serie de
estrategias con lineas de accién para la consideracién de los
tomadores de decisiones y su inclusion en la elaboracién del Plan
Sectorial de Salud del estado, o en su caso en la planificacion
estratégica por los SS IMSS B, que describen en la siguiente tabla.

Tabla 1.
Estrategias, objetivos y lineas de accion propuestas para el estado de
Oaxaca
Ejes estratégicos Objetivo Lineas de accion
1. Reorientacion | Superar el | - Incorporar el enfoque de
Epistemoldgica enfoque determinacion social de la
del Modelo de | biomédico salud en planes vy
Salud fragmentado, programas estatales de

integrando una
vision  critica,

historica y social

salud.
- Desarrollar procesos de
formacion critica en salud

del proceso | colectiva para personal de
salud- salud, tomadores de
enfermedad. decisiones y  lideres

comunitarios.

- Fomentar la produccién
de conocimiento desde la
epidemiologia critica, la
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medicina social y la
interculturalidad.
2. Recuperar el | - Crear y consolidar
Fortalecimiento | papel de las | Consejos Comunitarios
de la | comunidades de Salud Intercultural,
Participacion como sujetos | con poder vinculante en el
Comunitaria activos en la | disefio, implementacion y
Protagdnica construccion de | evaluacion de politicas.
su salud. - Establecer mecanismos
para que las comunidades
rurales, indigenas y
afromexicanas  decidan
sobre el destino de
recursos en salud en sus
territorios.
- Impulsar la formacion
de promotores/as de
salud colectiva, con
enfoque en derechos,
territorio y organizacion.
3. Articular - Establecer mesas
Intersectorialidad | politicas intersectoriales
Critica y Justicia | publicas que | regionales,  integrando
Territorial intervengan de | salud, educacién,
manera vivienda, alimentacion,
estructural sobre | transporte, medio
los ambiente y justicia.
determinantes - Garantizar
sociales de la | infraestructura basica
salud. digna (agua potable,
saneamiento, caminos
rurales, conectividad)

como parte del derecho a
la salud.
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- Defender el derecho al
territorio y la autonomia

comunitaria,
especialmente en pueblos
indigenas frente a
megaproyectos
extractivistas.
4. Integrar y | - Establecer un registro
Reconocimiento | respetar los | publico y normativo no
de los Saberes y | sistemas de | punitivo de parteras,
Practicas Médicas | salud curanderos, hueseros, y
Tradicionales tradicionales otros agentes
como parte deun | tradicionales.
modelo - Generar espacios de
intercultural didlogo horizontal vy
emancipador. mutuo  reconocimiento
entre medicina occidental
y saberes comunitarios.
- Financiar proyectos
comunitarios de salud
ancestral con presupuesto
estatal.
5. Monitoreo | Evaluar las | - Desarrollar indicadores
Critico, politicas de | alternativos de salud
Transparente vy | salud desde | colectiva, incluyendo
Comunitario de | criterios de | bienestar subjetivo,
la Salud justicia social, | autonomia, resiliencia,
equidad y | arraigo y organizaciéon
autonomia comunitaria.
comunitaria. - Establecer observatorios

comunitarios de la
determinacion social, que
documenten y visibilicen
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las causas estructurales de
la enfermedad.

- Fomentar investigacion-
accion participativa con
universidades, centros de
salud y organizaciones
sociales.

Funte: Esquema elaborado por Erick Azamar Cruz, 2025.

Estas estrategias buscan consolidar un sistema de salud
colectivo, inclusivo y holistico, en el que se reconozca el papel
fundamental de los determinantes estructurales y de la medicina
tradicional; caracterizando cada RISS, y haciendo que cada una de
ellas otorgue los soportes necesarios de acuerdo con las necesidades
locales.

Al integrar estos, se lograria un abordaje integral del proceso
salud-enfermedad-cuidado-muerte, ~promoviendo un acceso
efectivo a la salud para todos los grupos sociales, respetando sus
contextos culturales y mejorando la calidad de vida de la poblacién.

AVANCES EN LA IMPLEMENTACION DE POLITICAS PUBLICAS
BASADAS EN SALUD COLECTIVA

A pesar de los desafios, algunos avances significativos se han
logrado en la implementacion del PP basadas en SC en Oaxaca. Los
SS IMSS B, es ahora quien proporciona atencién médica gratuita a
las poblaciones no aseguradas, con cobertura en las zonas rurales e
indigenas; integra el enfoque preventivo y de promocion de la salud,
alineandose con los principios de la SC (Lopez, 2020).

Asimismo, la conformacion de las RISS ha permitido una mayor
coordinacion entre los diferentes niveles del sistema de salud. Ya
que estas buscan que los pacientes reciban atencion continua. Desde
la prevencion hasta la atencién especializada. Ademads, se han
implementado con un enfoque de salud comunitaria. Lo que ha
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contribuido a mejorar la accesibilidad de los servicios en las areas
mas apartadas de Oaxaca (Torres, 2022).

Uno de los mayores logros a favor de la SC en Oaxaca ha sido
la participacion comunitaria.

Los programas de salud comunitaria que involucran a los
habitantes en la identificacion de sus necesidades, y en la ejecucion
de actividades preventivas, han demostrado ser efectivos para
mejorar la salud en las comunidades rurales. Los promotores de
salud, que son formados a nivel local, son clave para la
implementacion de estas politicas, ya que actian como mediadores
entre las autoridades de salud y la comunidad (Gémez, 2021).

DESAFIOS DE LA IMPLEMENTACION DE POLITICAS PUBLICAS DE
SALUD COLECTIVA EN LAS RISSS EN OAXACA

La implementacion de PPS basadas en la SC y la determinacion
social en Oaxaca enfrenta multiples desafios que reflejan tanto las
condiciones estructurales del estado como las limitaciones del
modelo institucional actual.

En primer lugar persiste una fuerte inercia institucional hacia el
modelo biomédico tradicional centrado en la atencién individual y
la medicalizacion de los problemas sociales. Esto limita la
incorporacion de enfoques criticos e integrales que reconozcan la
salud como un proceso social y colectivo. A ello se suma la falta de
formacion del personal de salud en marcos tedricos como la
epidemiologia critica o la interculturalidad, lo cual dificulta el
didlogo con las comunidades y la aplicacion de estrategias
participativas. La falta de coordinacion entre las instituciones genera
una atencion fragmentada y desarticulada, lo que dificulta el acceso
continuo y efectivo a servicios de salud para las comunidades mas
necesitadas (Lopez, 2019).

Otro desafio importante es la diversidad cultural. Oaxaca es un
estado con una fuerte identidad indigena, y muchos de sus
habitantes prefieren utilizar la medicina tradicional para tratar
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diversas afecciones. La implementacion de politicas publicas
basadas en SC deben ser sensibles a estas practicas culturales y
buscar integrar la medicina tradicional con la medicina moderna,
respetando las creencias y costumbres locales. Esto requiere un
esfuerzo significativo en términos de sensibilizacion y capacitacion
de los profesionales de la salud (Secretaria de Salud, 2020).

Desde el ambito politico, se identifican obstaculos como la
centralizacion de decisiones, la escasa continuidad de las politicas
publicas entre administraciones y una voluntad politica limitada
para transformar estructuras profundas. Los programas
comunitarios o interculturales suelen tener poca prioridad
presupuestaria y son facilmente desplazados por intereses mas
asistencialistas o verticales.

En el plano social y territorial, Oaxaca enfrenta condiciones
estructurales de pobreza, desigualdad y despojo que condicionan la
salud de sus poblaciones. Muchas comunidades indigenas enfrentan
conflictos territoriales, discriminacion institucional y violacion de
derechos colectivos, lo cual limita su capacidad de incidir en
politicas publicas. A esto se suma la fragmentacion del tejido social
en algunas regiones, producto de la migracion, la violencia o el
abandono estatal.

Finalmente, la desconfianza histdrica hacia las instituciones, la
falta de mecanismos reales de participacion con poder vinculante y
la debilidad de canales de financiamiento directo a proyectos
comunitarios, constituyen barreras adicionales para la construccion
de una politica de salud basada en la autodeterminacion, la justicia
social y el reconocimiento de la diversidad cultural.

Superar estos retos no solo implica redisenar programas, sino
transformar profundamente la logica institucional, generar alianzas
con los territorios y reconocer que la salud no se construye en el
hospital, sino en el campo, la casa, la comunidad y el territorio.
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OPORTUNIDADES Y RECOMENDACIONES PARA FORTALECER LAS
POLITICAS PUBLICAS DE SALUD COLECTIVA EN OAXACA

A pesar de los multiples desafios, Oaxaca también ofrece
condiciones tUnicas que representan importantes oportunidades
para fortalecer politicas publicas basadas en el enfoque de SC. Entre
ellas destaca la rica diversidad cultural y organizativa de sus
comunidades. Muchas de ellas cuentan con estructuras de gobierno
propio, sistemas normativos internos, y una fuerte tradicion de
participacion  comunitaria. Estos elementos pueden ser
aprovechados para construir politicas de salud mas justas,
pertinentes y arraigadas en el territorio, tal como lo estipula el
Modelo MAS Bienestar.

Asimismo, existen experiencias locales valiosas en salud
intercultural, parteria tradicional, redes de promotores de salud y
proyectos comunitarios que pueden sistematizarse, visibilizarse y
escalarse como modelos de politica publica regional. A nivel
académico, Oaxaca cuenta con universidades, colectivos y centros de
investigacion que se pueden sumar a la formacion de profesionales con
el enfoque de salud colectiva. Lo que permite establecer alianzas entre
instituciones, comunidades y actores sociales.

Otra oportunidad clave es integrar la medicina tradicional con
la medicina moderna. En lugar de ver la medicina tradicional como
una barrera, las politicas deben buscar formas de integrar ambas
formas de atencion para mejorar la aceptacion de los servicios de
salud. Programas que incluyan a lideres comunitarios y curanderos
tradicionales en la promocién de la salud pueden ser efectivos para
aumentar la cobertura y la participaciéon comunitaria (Torres, 2021).

En sintesis, Oaxaca cuenta con un contexto fértil para avanzar
hacia politicas publicas de salud mas humanas, integrales y
transformadoras. Aprovechar estas oportunidades requiere
voluntad politica, compromiso institucional y un cambio de
paradigma que ponga en el centro la vida digna de las comunidades.
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CONCLUSION

Las politicas publicas de salud basadas en SC en Oaxaca, se
plantea como una estrategia prometedora para abordar los desafios
sanitarios del estado. Sin embargo, para garantizar el éxito a largo
plazo, es fundamental mejorar la coordinacion entre las instituciones
de salud, integrar la medicina tradicional y moderna, y fortalecer la
capacitacion de los profesionales de la salud. Solo a través de un
enfoque integral y colaborativo se podra garantizar el acceso
equitativo a la salud para toda la poblaciéon de Oaxaca.

La reingenieria y redisefio de RISS bajo el modelo de SC en
Meéxico implica una transformacion profunda en la forma en que se
organiza, proporciona y coordina la atencion médica. Estas deben de
ser capaces de integrar la prevencidn, el tratamiento, el cuidado y el
apoyo en el proceso de salud-enfermedad-cuidado-muerte, y estar
estructuradas para abordar las desigualdades sociales, economicas
y geograficas que afectan el acceso a los servicios.

En este contexto, es crucial que las politicas publicas de salud
en Oaxaca —y generalmente en México— promuevan un enfoque
mas inclusivo y comunitario, donde la participacion de la poblacién
sea clave para lograr mejores resultados en salud colectiva.
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AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA DA POPULACAO AFETADA
PELA MINERACAO URBANA EM MACEIO, BRASIL

Diego Freitas Rodrigues

Juliana Matos Ferreira Bernardo
Arthur Henrique de Gusmdo Silva
Olivia Nathdlia Paulino Beserra

RESUMO

O municipio de Maceid, capital do estado alagoano, foi vitima de um
desastre ambiental promovido pela reativacao de tramas tectonicas
influenciada pela extragao de sal-gema pela empresa petroquimica
Braskem. Esse desastre afetou mais de 200 mil pessoas e forgou o
deslocamento de cerca de 57 mil residentes dos bairros Pinheiro,
Mutange, Bebedouro, Bom parto e Farol. Repercussoes desse cenario
perpassam sequelas fisicas, econdmicas, ambientais e psicologicas,
areas que compodem e consequentemente afetam qualidade de vida.
A fim de avaliar a qualidade de vida dos moradores dos bairros
afetados, foi realizado um estudo transversal, populacional e
epidemiologico com aplicagdo da escala de qualidade de vida
WHOQOL-BREF. Resultados demonstram uma percepgao de
qualidade de vida negativa na populagao acometida pelo desastre,
com impacto especialmente maior em varidveis sociodemograficas
relacionadas aos dominios fisico, psicologico e meio ambiente. Os
grupos com caracteristicas de idade mais jovem, menor renda
familiar, escolaridade mais baixa, desemprego e utilizagdo do
Sistema Publico de Satde apresentaram maior fragilidade. Esses
achados representam uma visdo mais detalhada dos graus de
consequéncias percebidos pelos diferentes grupos afetados pelo
desastre, contribuindo para o entendimento da dimensao das
repercussoes. Além de ratificar a importancia de desenvolver mais
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estudos com enfoque nessas comunidades, para apontar as
adversidades e propiciar visibilidade as vitimas.
Palavras-chave: Desastre, Epidemiologia, Qualidade de vida.

INDICE DE ABREVIATURAS

FAPEAL - Fundagio de Amparo a Pesquisa do Estado de Alagoas

IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

MPF — Ministério Publico Federal

SGB-CPRM - Servigo Geoldgico do Brasil

SUS - Sistema Unico de Saiide

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TEPT - Transtorno de Estresse Pés-Traumidtico

WHOQOL-BREF - World Health Organization Quality of Life -
Brief. (Escala de qualidade de vida; traducdo livre em portugués)

INTRODUCAO

Desastres sao definidos como perturbagdes significativas no
funcionamento de comunidades ou sociedades, e podem ter origem
natural, como erupg¢des vulcanicas, tempestades, tsunamis e
terremotos por movimentacdo de placas tectdnicas; ou
antropogénica, como desertificagdo, inundagdes, incéndios
florestais, polui¢do de aquiferos e terremotos induzidos por
mineragao. Tais eventos repercutem desde o presente, com impactos
imediatos, até o futuro, com consequéncias tardias, afetando os
individuos em multiplas dimensdes como ambiental, social,
econdmica, e de saude fisica e mental (Nakova & Milenkova, 2023).

A capital do estado de Alagoas, Maceid, foi palco de um
desastre ambiental de repercussdao internacional. Localizado na
cidade de Maceio, o Bairro do Pinheiro é o 17° bairro mais populoso
da cidade e abriga mais de 19.062 habitantes, esse bairro foi assolado
por um abalo sismico de magnitude 2,4mR (escala regional para o
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Brasil) supostamente desencadeado por fortes chuvas em 2018. Este
evento resultou em danos significativos, incluindo fissuras,
afundamentos e rachaduras em moradias e vias publicas, ndo
apenas no Bairro do Pinheiro, mas também nos bairros adjacentes
de Bebedouro e Mutange. Visando identificar a causa dos tremores,
o Servigo Geoldgico do Brasil (SGB-CPRM) iniciou a avaliagao do
solo das localidades atingidas, descartando a hipdtese de um
fendmeno puramente geoldgico (CPRM, 2019; IBGE, 2010).

A avaliagdo do SGB-CPRM identificou a desestabilizacao de
cavidades decorrentes da extracao de sal-gema como a causa
primaria dos eventos, resultando em halocinese (movimentagao do
sal) e reativagdo de estruturas geoldgicas que provocaram a
subsidéncia (afundamento) do terreno e deformagdes rupteis na
superficie nos bairros do Pinheiro, Mutange e Bebedouro. As
andlises também destacaram deformagoes aparentes em imagens de
satélite, originadas das cavidades de extracao de sal-gema junto a
Lagoa Mundat. O relatdrio sublinhou que os danos observados nao
eram explicaveis por falhas construtivas isoladas, indicando a
influéncia do processo minerador na trama estrutural tectonica
como facilitador da reativacao dessas estruturas (CPRM, 2019).

A instabilidade no solo causada pelo sismo levou a necessidade
de remocao das familias residentes pela defesa civil. A prefeitura
decretou situagdo de emergéncia nas dreas afetadas (inicialmente
Pinheiro, Mutange e Bebedouro), autorizando a mobilizagao de
o0rgdos municipais para atuagdo seguindo a coordenagao da
secretaria de defesa civil. Entre novembro de 2019 e janeiro de 2020
iniciou-se o processo de evacuagao preventiva e desapropriacao dos
imdveis comprovadamente em risco seguindo as zonas de
criticidade. A negociagdo para desocupagdo se deu através do
Programa de Compensacao Financeira e Apoio a Realocagao da
Braskem, que previa além da indenizagao os custos com imobilidria,
depdsitos de moveis e apoio psicologico e assisténcia social. Apos a
desocupagao e a indenizacao os imoveis passam a ser adquiridos
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pela empresa, que tornou-se proprietaria fundiaria de uma parcela
importante da area afetada (Santos et al., 2021).

No Termo de Acordo para Apoio na Desocupagao das Areas de
Risco, assinado por 6rgaos publicos estaduais, nacionais e a empresa
Braskem, consta a desocupacao de imodveis residenciais e de
atividades econdmicas com estrutura comprometida pelos eventos
geologicos e de forma definitiva, sem possibilidade de retorno. Com
valor do auxilio (cinco mil reais em parcela tinica e mensal de mil
reais por no maximo dois anos para imoveis residenciais e dez mil
para os imodveis com atividades econdmicas) pago mediante
transferéncia dos direitos da propriedade para Braskem. A empresa
também estaria incumbida de garantir vigilancia privada dos
imoveis e medidas para controle de proliferacio de vetores de
doengas transmissiveis para humanos e animais. Ademais, no
documento a Braskem nao admite reconhecer a responsabilidade
pela desocupacao ou impactos ocorridos (MPF, 2019).

Houve atualizagdao do documento, através do Segundo Termo
Aditivo ao Termo de Acordo para Apoio na Desocupagcio das Areas
de Risco, firmado em janeiro de 2020. Nele, a Braskem comprometeu-
se a estender a indenizagdo aos proprietdrios e moradores dos iméveis
incluidos nas novas areas de criticidade 00 e das areas de criticidade
01 evidenciadas na Versao 4 do Mapa de Linhas de Acdes Prioritarias
divulgado pela Defesa Civil Municipal em 11 de dezembro de 2020,
abrangendo regidao do bairro Farol. A evolug¢do dos mapas de agdes
pode ser observada na Figura 1 (MPF, 2020).
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Figura 1.
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Fonte: CPRM (2020).

Ao todo foram cerca de mais de 200 mil pessoas atingidas
diretamente, nos bairros Pinheiro, Mutange, Bebedouro, Bom parto
e Farol. Desses individuos, cerca de 57 mil pessoas foram
submetidas ao deslocamento forcado. Ademais, as areas proximas
como Flexal de Cima, Flexal de Baixo, Marqués de Abrantes e Vila
Saem ficaram socialmente e economicamente isoladas apds a
desocupagao dos outros bairros, comprometendo adicionalmente
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cerca de 2.700 familias. Vale ressaltar que em 2021 o mapa da regiao
atingida pelo desastre representava aproximadamente 5,6% de toda
a area urbana do Municipio de Maceié (Mansur & Wanderley, 2023).

Os desastres ambientais possuem um espectro de impactos que
afetam tanto a satide fisica quanto a mental das populagoes afetadas
e consequentemente sua qualidade de vida, que representa uma
avaliagao subjetiva da percepgao individual de varias esferas de seu
bem-estar. No ambito fisico as consequéncias incluem a
contaminacgao do solo e da 4gua, além da alteragao dos ecossistemas
e surgimento ou agravamento de doencas transmissiveis. No que se
refere a saide mental, o cenario de desastre pode ocasionar estresse
decorrente da incerteza e sentimentos de impoténcia diante das
alteragdes adversas no ambiente, na rotina e na economia, além da
necessidade de realocagdo. Essas repercussoes, de cardter mais
subjetivo, muitas vezes nao sao adequadamente reconhecidas, o que
obscurece a compreensao completa de seus efeitos na saude e na
qualidade de vida das populagdes afetadas (Heller, 2019).

Os desastres ambientais sdo mais frequentemente avaliados
pelos custos e danos econdmicos sofridos, sendo o componente
psicossocial ndo tao evidenciado, mesmo com sua importancia
equivalente como componente da qualidade de vida, espelhando o
estado de sofrimento da populagio. O comprometimento de
qualidade de vida perpassa o ambito fisico e estrutural, acometendo
a saude fisica e psicoldgica, com repercussdes importantes como
ansiedade, depressao, Transtorno de Estresse Pos-Traumatico
(TEPT) e até mesmo tentavida de suicidio, como observado em
estudo referente a tragédia da Vale em Brumadinho. Os sintomas
psicoldgicos, sejam eles de curto, médio ou a longo prazo, sao
comumente observados apds desastres e outras experiéncias
traumaticas, impactando os individuos e a comunidade na qual ele
se insere (Makwana, 2019; Miranda et al., 2021).

Dessa maneira, ¢ de suma importancia considerar a satide e a
qualidade de vida de forma holistica, visto que ambas sao
interdependentes (Tzaneva et al., 2022). Com essa perspectiva, o

142



SALUD COLECTIVA. TOMO III

presente estudo visa estudar o impacto que o desastre teve para a
qualidade de vida dos moradores dos bairros afetados (Pinheiro,
Mutange Bebedouro, Bom Parto e Farol).

MATERIAIS E METODOS

Este estudo, enquadrado como transversal, populacional e
epidemioldgico, integra um projeto maior intitulado “Cronica de
uma Tragédia Anunciada? Avaliacdo de Impacto na Satde em
Comunidades em Situacao de Desastre: o caso Braskem em Maceio,
Alagoas”, aprovado pelo comité de ética (Parecer N*® 4.736.391). O
projeto € realizado por pesquisadores do Programa de Pos-
Graduagao em Sociedade, Tecnologias e Politicas Publicas, cuja
pesquisa foi financiada pela Fundagao de Amparo a Pesquisa do
Estado de Alagoas (FAPEAL) pelo edital FAPEAL N* 003/2022.

O presente trabalho foi realizado através da aplicagao de
questionario desenvolvido no Google Forms no qual constava o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), dados
sociodemograficos (Género; Idade; Raga/cor autodeclarada;
Situagao conjugal; Renda Familiar; Escolaridade; Status Profissional;
Tipo de Moradia; Numero de Residentes; Utilizacdo do Sistema
Unico de Satide) e questionério para avaliagio da qualidade de vida
dos entrevistados representado pela ferramenta WHOQOL-BREF.

A amostragem foi nao probabilistica por bola de neve virtual,
através do compartilhamento do questiondrio em redes sociais e
plataformas virtuais. A coleta de dados ocorreu no periodo de
setembro de 2021 a junho de 2023 e contou com amostra de 201
individuos dos bairros atingidos que possuiam idade entre 18 e 90
anos, acesso ao formuldrio via Google Forms e que aceitaram
participar da pesquisa ap6s concordancia com o TCLE.

A avaliacao da qualidade de vida foi conduzida utilizando a
escala WHOQOL-BREF, um questionario autoaplicavel que avalia a
qualidade de vida. Esta escala é uma versdo abreviada do
WHOQOL-100, composta por 26 itens, sendo dois itens que avaliam
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a Percepcao da Qualidade de Vida e Satisfagao com a Saude e as
outras 24 facetas sao categorizadas em quatro dominios: fisico;
psicoldgico; relagdes sociais e meio ambiente. O modelo aplicado foi
a versao validada para o portugués cujas respostas sao avaliadas em
escala tipo Likert que varia em termos de intensidade, capacidade,
frequéncia e avaliagdo (Skevington et al., 2004, The WHOQOL
group, 1998).

A escala WHOQOL-BREF é reconhecida internacionalmente,
disponivel em mais de 40 idiomas, e tem sido utilizada para
comparagoes transculturais de qualidade de vida em diversos
paises. A pontuagao final da média de cada dominio e das duas
primeiras perguntas pode ser categorizada como: “necessita
melhorar” (1 a2,9), “regular” (3 a 3,9), “boa” (4 a 4,9) e “muito boa”
(5), com um escore alto em cada dominio correspondente a uma
melhor qualidade de vida (Vahedi, 2010; Fleck, 2000).

Os dados obtidos foram exportados do Google Forms para o
Google Planilhas e tabulados no Excel. Para a analise descritiva dos
dados foi determinada a frequéncia das varidveis epidemioldgicas.
Enquanto que para a andlise estatistica foi aplicado o teste Qui-
quadrado de Pearson para avaliar a significancia da associagao entre
as varidveis sociodemograficas e os dominios da qualidade de vida
avaliados pelo WHOQOL-BREF. O nivel de significancia adotado
foi de p<0,05 e os valores resultantes encontrados foram organizados
em tabela na qual os menores que 0,05 foram destacados com
asterisco.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A Figura 2 representa a distribuicao das categorias de avaliagao
de qualidade de vida para cada dominio do WHOQOL-BREF. As
questdes iniciais referentes a autopercepcao de qualidade de vida e
satisfacdo com satide ja evidenciaram indicadores negativos. A
maioria dos participantes (49,3%) classificou sua qualidade de vida
como “boa”, seguida por “regular” (25,9%) e “necessita melhorar”
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(15,9%), além de uma parcela pequena (9,0%) referindo-a como
“muito boa”. No que se refere a satisfacdo com a sauide, a principal
classificacao foi a de “precisa melhorar” (36,8%), seguida por “boa”
(32,8%) e “regular” (26,4%). Apenas uma pequena porcentagem dos
participantes considerou sua satisfagdo com a satide como “muito
boa” (4,0%).

Na avaliagao geral dos dominios que compdem o questionario,
o dominio fisico teve como principal classificagdo a de “regular”,
correspondendo a 53,7% dos entrevistados. Ja a categorizacao de
“necessita melhorar” e “boa” corresponderam a 32,3% e 13,4%,
respectivamente. Uma pequena parcela, 0,5%, referiu o dominio na
categoria “muito boa”. O dominio psicoldgico também apresentou
como distribui¢ao principal a categoria “regular” (49,3%), seguida
por “necessita melhorar” (36,3%) e “boa” (14,4%), mas com
nenhuma pontuagao para “muito boa”.

Mantendo um padrao semelhante, no dominio das relagoes
sociais a maioria dos entrevistados (47,3%) avaliaram como
“regular”, seguida por “boa” (25,4%) e “necessita melhorar” (24,4%).
A categoria “muito boa” foi a menos frequentemente escolhida,
representando 3,0%. O dominio do meio ambiente, por sua vez, teve
uma distribui¢do composta principalmente pela avaliagao como
“regular” (46,3%) e “necessita melhorar” (44,8%). Por fim, a
classificagdo como “boa” nesse dominio correspondeu a 9,0% dos
participantes, novamente com nenhuma pontuagdo em “muito boa”.

Esses dados demonstram uma qualidade de vida
comprometida, uma vez que todos os dominios de qualidade de
vida apresentaram majoritariamente a classificacao “regular”, além
de trés dos quatro dominios (fisico, psicoldgico e meio ambiente)
apresentarem a segunda categoria mais votada como “precisa
melhorar”, ambas as categoriais as mais negativas dentro da
avaliacao de qualidade de vida. Além de apenas dois dominios
(fisico e relagdes sociais) possuirem votos na categoria “muito boa”,
mesmo que minimos.
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Figura 2.
Distribuigdo das categorias de qualidade de vida WHOQOL-BREF.
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Os resultados observados indicam uma disparidade entre a
percepgao da qualidade de vida inicial e os dominios avaliados.
Enquanto que na primeira questao a abordagem da autoavaliagao
da qualidade de vida se d4 de uma forma direta e objetiva, os
resultados tendem a ser mais positivos, evidenciado pela maioria
dos votos na classificagao de “boa”. J4 nos dominios compostos por
facetas que avaliam caracteristicas especificas de cada um e cujo
resultado final é obtido pela média de todas as respostas, o produto
final mais robusto e minucioso, por isso frequentemente com
resultados mais negativos. No atual estudo, todos os quatro
dominios (fisico, psicologico, relagdes sociais e meio ambiente)
foram classificados em “regular” (Peixoto et al., 2022).

Tais achados evidenciam uma discrepancia entre a qualidade
de vida referida pelos individuos de forma mais direta e consciente
e sua avaliagdo por critérios mais minuciosos. A melhor
autoavaliagao de qualidade de vida possivelmente se d4 pelo fato de
ser uma medida multidimensional e ampla que é questionada de
forma objetiva e unidimensional através de uma tinica questao. Ja a
avaliacdo dos dominios permite uma andlise que engloba fatores
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objetivos e subjetivos de cada individuo de maneira mais detalhada
através das varias questdes, permitindo uma avaliagao global mais
fidedigna com a realidade (Peixoto et al., 2022).

A autoavaliagdo da saude foi percebida de forma negativa,
caracterizada pelo rétulo de “necessita melhorar”. Esse aspecto do
estudo também foi relatado como comprometida em outros
trabalhos como o referente a populagao de Barra Longa afetada pelo
desastre de Mariana e o estudo bulgaro que compde o projeto
“Desastres Locais e Qualidade de Vida: Estratégias Culturais na
Superagao de Catéstrofes Naturais, Tecnoldgicas e Bioldgicas”.
Ambos os estudos avaliaram a qualidade de vida das populagoes
afetadas pelos desastres, com relatos de comprometimento ou piora
do estado de satde autorrelatado de 35 a 62%. Tais relatos variam
de acordo com a populagao avaliada, mas refletem claramente a
percepcao de deterioracdo da satide das populagbes vitimas de
desastres (Nakova & Milenkova, 2023; Vormittag et al, 2018).

Com a aplicacdo do teste de Qui-quadrado foi avaliada a
associagao entre as varidveis sociodemograficas e os dominios da
qualidade de vida. Os resultados podem ser observados na Tabela
1, e demonstram que os dominios anteriormente avaliados com os
piores resultados foram os que apresentaram relagdes com as
variaveis sociodemograficas.

Tabela 1.
P-valores resultantes da aplicagio do Qui-quadrado.
VARIAVEIS DOMINIO FiSICO | DOMINIO PSICOLOGICO | DOMINIO RELACOES SOCIAIS | DOMINIO MEIO AMBIENTE

Género 0,437 0,647 0,883 0,177
\dade 0,000* 0,628 0,769 0,067
Raga/cor 0,769 0,22 0,877 0,156
Situag&o conjugal 0,724 0,648 0,343 0,338
Renda Familiar 0,000* 0,010* 0,474 0,000*
Escolaridade 0,337 0,047* 0,605 0,146
Status Profissional 0,436 0,247 0,372 0,012*
Tipo de Moradia 0,092 0,649 0,129 0,498
Utiliza o Sistema Unico . . .
de Satide (SUS) 0,000 0,004 0,153 0,002

(*): P-valores menores que 0,05.
Fonte: Autoria propria, 2023.
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A interpretacao dos resultados indica associacoes significativas
entre diversas varidveis sociodemograficas e os dominios da
qualidade de vida. O dominio fisico, por exemplo, apresentou
relagOes principalmente com a renda familiar e a utilizacao do Sistema
Unico de Satide (Tabela 2). Vale ressaltar que entre as relagoes entre
os dominios e as varidveis pertinentes, o dominio fisico foi o tinico
que constou com votos na classificagao “muito boa”.

Tabela 2.
Associagdo de frequéncia das varidveis com dominio fisico.

PRECISA MELHORAR  REGULAR BOA MUITO BOA

Idade|18 a 29 anos 29,31 63,79 6,9 0
30a 59 anos 32,5 52,5 15 0
60 a 69 anos 42,86 21,43 35,71 0

70 anos ou mais 33,33 55,56 0 11,11
Renda familiar|Até 2 salarios minimos 44,83 51,72 3,45 4]
De 2 a 4 salarios minimos 27,12 66,1 6,78 0
De 4 2 10 saldrios minimos 30,26 41,07 28,57 0
De 10 a 20 salarios minimos| 24 60 12 4

Acima de 20 saldrios

minimos 0 33,33 66,67 0

Utiliza Sistema Unico de Satde|Nzo 20,95 57,14 20,95 0,95
Sim 44,79 50 521 0

Fonte: Autoria propria, 2023.

A avalia¢do do dominio fisico evidenciou que a maior parte da
populacdo jovem com idade entre 18 e 29 anos classificou o dominio
fisico como regular, correspondendo a 63.79%. Ja a classificagao
“precisa melhorar” correspondeu a 29.31% e a boa apenas a 6,9%,
enquanto que nao houve avaliagdes como “muito boa” nessa faixa
etaria. Enquanto os que referiram idade a partir de 70 anos apesar
da maioria em “regular” (55,56%) e nenhum em “boa”, foram o
unico grupo com votos em “muito boa”, correspondendo a 11,11%.

Tais achados contribuem para a hipdtese de que a idade
contribui para uma diferente percepc¢ao dos impactos em desastres.
Os grupos etdrios intermedidrios apresentam avaliagdes de
qualidade de vida mediana, enquanto que os extremos de idade
tendem a mostrar valores mais discrepantes. A populagao mais
jovem ou idosa com dependéncia de terceiros sofre com efeitos
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psicologicos de forma mais drastica, seja devido dependéncia fisica
e emocional, agravo de doengas cronicas pré-existentes ou maior
risco do surgimento de novas doengas (Cui & Han, 2018).

No entanto, a populagao mais velha sem limita¢oes funcionais
pode apresentar um fator que é tido como essencial no processo de
lidar com as consequéncias dos desastres, a resiliéncia. Essa
percepcao, mais frequente na populagado com mais experiéncia de
vida, é fundamental para o bem-estar fisico, social e emocional,
constituindo habilidades de enfrentamento adaptativas e processo
de aproveitamento para sustentar o bem-estar diante de
dificuldades. Dessa forma, atua como fator protetor da qualidade de
vida (Ellis et al, 2021; Makwana, 2019).

Ainda dentro do dominio fisico, a relacdo com renda familiar
demonstrou que as avaliagdes mais negativas constam no grupo que
refere até dois salarios minimos. Com 51,72% relatando “regular” e
44,83% “precisa melhorar”, enquanto que apenas 3,45% relataram
“boa” e nenhum “muito boa”. Por outro lado, a classifica¢ado mais
positiva consta da populagao que afirma renda acima de 20 saldrios
minimos, com 66,67% dos individuos afirmando como “boa”, 33,33%
como “regular” e nenhum em precisa melhorar ou “muito boa”.

Essa avaliacao corrobora com a literatura, que relata maior
deterioragao da qualidade de vida nas populagdes com menor poder
aquisitivo. Esses grupos estdao associados a fatores paralelos ao
desastre, mas que se agravam com ele. Como condigdes de vida
precarias, desigualdade social e estrutural, e limitagdes do ambiente
fisico. Tais situagdes culminam em uma dificuldade maior de
recuperagao e restabelecimento fisico, social, ambiental e psicoldgico
apoOs situagdes extremas, corroborando com deterioracao da
qualidade de vida (Cui & Han, 2018).

A utilizagao ou nao do Sistema publico de Satde também foi
outra variavel relevante no dominio fisico. Nela, apesar de ambos os
grupos possuirem maior concentra¢do na classificagao “regular”,
com 57,14% dos que relataram nao usar e 50% dos que afirmaram
usar, a avaliagdo dos que afirmaram usa-lo se apresentou de forma
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mais negativa. Com 44,5% em “precisa melhorar” e meramente
5,21% em “boa”, além de nenhum voto em “muito boa”.

Os grupos que dependem principalmente do servigo publico de
saude apresentam impactos adicionais na recuperagao pds desastre
devido a barreiras e limitacdes de acesso a cuidados de saude. As
pessoas que compdem esse grupo sao principalmente as de baixa
renda, que ndo possuem condigdes de obter acesso privado a satude,
assim dependendo principalmente da Ateng¢ao Basica proposta no
Sistema Unico de Satde, com empasses no acesso aos servicos
especializados da aten¢ao secundaria ou tercidria ja intrinsecos do
servigo publico (Tomasiello et al., 2023).

O dominio psicoldgico apresentou conexao consideravel com as
variaveis de renda familiar, utilizacdo de sistema tnico de saude e
escolaridade. Como pode ser observado na Tabela 3.

Tabela 3.
Associagido de frequéncia das varidveis com dominio psicoldgico.

PRECISA MELHORAR  REGULAR BOA MUITO BOA

Renda familiar | Até 2 salarios minimos 44,83 51,72 3,45 0
De 2 a 4 salarios minimos 38,98 50,85 10,17 0
De 4 a 10 saldrios minimos 30,36 41,07 28,57 0
De 10 a 20 saldrios minimos 28 52 20 0
Acima de 20 saldrios minimos 0 100 0 0
Utiliza Sistema Unico de Satude |z, 26,67 53,33 20 0
Sim 46,88 44,79 8,33 0
Escolaridade|Educacio infantil 0 100 0 0
Ensino Fundamental 62,5 37,5 0 0
Ensino médio 45,45 38,64 15,91 0
Superior (Graduagdo) 38,36 53,42 8,22 0
sz—og;:j::faalespeuallza:;ao 25 47,73 27,27 o
Mestrado (stricto sensu) 40 30 30 0

Doutorado 0 80 20

0
Fonte: Autoria propria, 2023.

Novamente, os individuos com renda familiar até 2 salarios
minimos pontuaram mais negativamente, com o maior percentual
dentre os grupos classificando como “precisa melhorar”, em 44,83%
dos individuos, além de 3,45% em “boa”. Dentro do dominio
psicoldgico, todos os grupos de renda possuiam a maioria
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classificada como “regular”, enquanto nao houve nenhum voto para
“muito boa” nos grupos.

O fator de menor renda também ¢é considerado um indicador de
maior acometimento psicologico, devido as dificuldades financeiras,
privagoes individuais e familiares, maiores preocupacdes e menor
acesso a formas de cuidado e preservagao da satide e suporte fisico
e psicoldgico. Assim, esses individuos possuem maior risco para o
desenvolvimento de agravos mentais como estresse pos-traumatico,
estresse psicossocial, ansiedade e depressao. Além de maior
dificuldade ao acesso de formas de mitigagao e tratamento desses
agravos (Sullivan & Sagala, 2020).

A avaliagao de utilizagdo do SUS demonstrou que dentro do
dominio psicoldégico novamente os que afirmam utiliza-lo
apresentam indices menores, com 46,88% em “precisa melhorar”,
44,79% em “regular” e 8,33% em boa. Enquanto que os que disseram
nao utilizar o SUS votaram majoritariamente em “regular”, com
53,33%. Novamente, nao houve nenhum voto em “muito boa” em
nenhum dos grupos.

A relagio de dependéncia com o Sistema Unico de Satde
acompanha os niveis de baixa renda, constituindo fator de agravo a
qualidade de vida apos o desastre. A utilizacao do SUS relaciona-se
com dificuldade para conseguir atendimento especializado como
acompanhamento psicoldgico e psiquidtrico, muitas vezes
depreciados no contexto de desastres (Tomasiello et al., 2023).

Ja referente ao grau de escolaridade, os piores resultados foram
dos individuos que referiram ensino fundamental, ensino médio e
mestrado (stricto sensu), com a maioria dos votos em “precisa
melhorar”, respectivamente 62,5%, 45,45% e 40%. Todos os demais
graus de escolaridade tiveram a maioria dos individuos com o
dominio psicolédgico classificado como “regular” e novamente com
nenhum voto na avaliagao “muito boa”.

As classificagOes negativas dos grupos que relataram ensino
fundamental e médio foram condizentes com a literatura, que afirma
impactos mais negativos nas populagdes com graus de escolaridade
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mais baixo. Esses grupos, especialmente no contexto de paises em
desenvolvimento, apresentam restricdes importantes a protecao
ambiental e menor acesso a medidas de resguardo e mitigacao das
consequéncias de desastres (Li et al, 2021).

Vale ressaltar que dentro das variaveis apresentadas, nao houve
nenhuma pontuagao “muito boa” dentro do dominio psicologico.
Outro dominio com relagdes significativas com algumas das
variaveis sociodemograficas foi o dominio do meio ambiente, que
apresentou elo com a renda familiar, utilizagao de sistema tinico de
saude e status profissional, como observado na Tabela 4.

Tabela 4.
Associagdo de frequéncia das varidveis com dominio do meio ambiente.

PRECISA MELHORAR REGULAR BOA MUITO BOA
Renda familiar |Até 2 saldrios minimos 70,69 29,31 0 o]
De 2 a 4 saldrios minimos 45,76 52,54 1,69 0
De 4 a 10 saldrios minimos 25 58,93 16,07 0
De 10 a 20 salérios minimos 32 40 28 0
Acima de 20 saldrios minimos 0 66,67 33,33 0
Utiliza Sistema Unico de Satide N3o 35,24 50,48 14,29 0
Sim 55,21 41,67 3,12 0
Status profissional | Desempregado 67,86 21,43 10,71 0
Estudante integralmente 20 64 16 0
Trabalho de meio tempo 37,04 62,96 0 0
Trabalho de tempo completo 47,83 46,38 5,8 0
Autdnomo 44,12 38,24 17,65 0
Aposentado 44,44 50 5,56 0

Fonte: Autoria propria, 2023.

Os entrevistados com renda familiar de até 2 saldrios minimos
foram os Unicos com a maioria referindo “precisa melhorar” no
dominio do Meio Ambiente, com 70,69% de votos. Todas as demais
faixas de renda permaneceram na classificacao “regular”. Vale
salientar que os cidaddaos com renda salarial acima de 20 salarios
minimos apresentaram maior pontuacao dentre a classificacao
“boa”, com 33,33% dos votos.

As condic¢oes de vida limitadas e composi¢ao do meio fisico
deficiente sdao frequentes nas populagdes com baixo status
socioecondmico. Esses fatores agem como estressores secundarios
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no processo de enfrentar as consequéncias de desastres. As
populagdes de baixa renda também apresentam uma relagdo
comunitdria e com seu ambiente de moradia mais forte em
comparagao aos grupos de maior renda, e a perda dessas relagoes €
outro advento do desastre que atua como agravante na qualidade de
vida e saude mental desses grupos (Cui; & Han, 2018; Sullivan &
Sagala, 2020).

A utilizagao do SUS dentro do dominio de meio ambiente
demonstrou que os entrevistados que afirmam utiliza-lo somam a
maioria em “precisa melhorar”, com 55,21% de votos, e apenas
3,12% de votos em “boa”. Ao passo em que a maioria dos que
afirmam nao utilizar o SUS classificam o dominio em “regular”,
representando 50,48%. Porém, nenhum dos dois grupos obteve
votos para “muito boa”.

A populagao que utiliza com mais frequéncia ou depende do
SUS novamente representa o grupo com valores negativos. As
pessoas que utilizavam o servigo publico por ja possuirem alguma
condi¢ao de agravo fisico ou de satide pré-existentes foram mais
suscetiveis a desenvolver sintomas adicionais e semelhantes,
deteriorando a satde e consequentemente a qualidade de vida
(Sullivan & Sagala, 2020).

Por outro lado, a principal atuagao do SUS se da através da
atencdo bdsica, composta pelas Unidades Basicas de Saude e
Estratégia de Saude da Familia. Esses servicos da rede basica de
saude sao divididos em Distritos Sanitarios de acordo com os bairros
do municipio. Assim, com a realocagao da populagao e dos postos
de satde de seus locais de origem, o acompanhamento que era
realizado nessas unidades designadas foi descontinuado e a
populacdao que utilizava o sistema publico sofreu adicionalmente
com esse entrave no acesso a saude (Mansur & Wanderley, 2023).

O status profissional dos entrevistados exibiu relagao
pertinente com o dominio ambiental. Na pesquisa, o maior impacto
observado foi nos que afirmaram desemprego, com a maior das
porcentagem em “precisa melhorar”, com 67,86%. Os grupos de
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trabalho de tempo integral e autdonomos também tiveram a maioria
dos votos em “precisa melhorar”, respectivamente com 47,83% e
44,12%. E importante salientar que nenhum dos grupos pontuou
para “muito boa” nesse dominio.

O status profissional, por frequentemente estar relacionado a
renda familiar, é associado com melhor status econémico, maior capital
e melhores oportunidades, consequentemente tendo relagao positiva
com qualidade de vida. Ja o desemprego, em especial, foi relacionado
a pior qualidade de vida como um fator importante de estresse
secundario. Isso se da pela sua relacdo com perda econémica, incerteza
ocupacional, perdas de recursos financeiros e inseguranga,
contribuindo para o desenvolvimento de sintomas psicologicos como
ansiedade, desesperanga, incerteza do futuro, tristeza, raiva e
irritabilidade (Freitas et al., 2019; Miranda et al., 2021).

Vale relembrar que as areas afetadas no municipio de Maceio
nao eram compostas apenas por complexos residenciais, mas
também por dreas comerciais. Assim, os individuos que exerciam
atividades autonomas em suas casas ou os que trabalhavam ou
exerciam alguma atividade econdmica nas imediagdes dos bairros
foram diretamente impactados, seja com a perda do emprego, do
local de trabalho ou da dindmica e deslocamento para suas
atividades (Mansur & Wanderley, 2023). Novamente, ndao houve
votos para a categoria “muito boa” dessa vez dentro do das variaveis
relacionadas com o dominio do meio ambiente.

CONCLUSAO

Os dominios do WHOQOL-BREF abordam diversas facetas da
qualidade de vida, perpassando a autoavaliagao da qualidade de
vida, satisfacio com a satide e os dominios fisico, psicologico,
relacdes sociais e meio ambiente. Tal ferramenta permitiu avaliar a
qualidade de vida autorreferida dos individuos impactados pelo
desastre em Macei6, Alagoas, e a relagdo desses dominios com
variantes sociodemograficas. A avaliagdo demonstrou que de forma
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geral a qualidade de vida da populagdao encontra-se em niveis
baixos, permanecendo entre as categorias “precisa melhorar” e
“regular”. Enquanto que algumas varidveis demograficas
demonstraram maior relevancia com dominios da qualidade de
vida, consequentemente contribuindo para sua avaliacao final.
Dentre elas a idade, renda familiar, escolaridade, status profissional
e utilizacdo do Sistema Publico de Saude.

Apesar dos resultados evidenciarem pontuagoes dos dominios
de qualidade de vida baixos na populagao geral, os entrevistados
que referiram idade mais jovem, menor renda familiar, escolaridade
mais baixa, desemprego ou utilizagao do Sistema Publico de Satde
foram os grupos que apresentaram indicadores ainda mais
negativos. Além de que quando observada a relagao dessas varidveis
com os trés dominios que apresentaram correlagao relevante, dois
deles (psicoldgico e meio ambiente) ndo apresentaram nenhuma
pontuacao na classificagdo “muito boa”.

Tais achados identificam que apesar do acometimento geral da
qualidade de vida nas populagdes afetadas, alguns grupos sofrem
essas consequéncias em graus diferentes mesmo dentro de uma
mesma comunidade. Esses achados fornecem informacdes valiosas
sobre como diferentes variantes sociodemograficas afetam a
percepcao da qualidade de vida pos-desastre. Essas percepgdes
podem ser tteis na formulacdo de politicas publicas voltadas as
especificidades de maior fragilidade dentro das comunidades
afetadas, a exemplo da investigacdo de agravos de saude dos
individuos dependentes do SUS nas localidades submetidas a
desocupagao.

Ao levar em consideragcdo as limitagdes do estudo como a
dependéncia de acesso a internet e um “n” pequeno em comparagao
com a dimensao de pessoas afetadas, fica evidente a importancia de
desenvolver novos trabalhos para melhor avaliar a dimensao das
consequéncias do desastre. De forma a contribuir para o melhor
esclarecimento e promover maior visibilidade as vitimas assoladas
por esse desastre.
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SALUD COLECTIVA. TOMO III

ENTRE LA CARGA ACADEMICA Y EL BIENESTAR: ESTILO DE VIDA,
EFECTOS EN LA SALUD Y ESTRATEGIAS PROPUESTAS POR
ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS

Maricela Carmona Gonzilez
Alejandra Rodriguez Torres
Angelica Heredia Sanchez
José Martin Reyes Pérez

RESUMEN

El estilo de vida comprende conductas y habitos cotidianos que
influyen de manera importante en la salud. En el contexto
universitario, este aspecto es especialmente relevante, ya que los
estudiantes se encuentran en una etapa de transicion hacia la vida
adulta en la que se consolidan practicas relacionadas con la
alimentacion, la actividad fisica, el consumo de sustancias y el
manejo del estrés. Diversos estudios sefialan que entre los
universitarios son frecuentes conductas poco saludables, como la
mala alimentacién, el sedentarismo y el consumo de alcohol y
tabaco, factores que incrementan el riesgo de desarrollar
enfermedades cronicas no transmisibles en el futuro. El objetivo de
este estudio fue identificar los principales factores de riesgo
asociados al estilo de vida en estudiantes universitarios, las
consecuencias percibidas en su salud y las estrategias que proponen
para mejorarlo.

Palabras clave: Estilo de vida, estudiantes universitarios, factores de
riesgo, Salud Promocion de la salud
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ANTECEDENTES

El estilo de vida constituye un conjunto de conductas y patrones
de comportamiento que las personas adoptan en su vida cotidiana y
que influyen de manera significativa en su salud (Sanchez-Ojeda y
De Luna-Bertos, 2015). En el contexto universitario, el estilo de vida
tiene relevancia, debido a que los estudiantes se encuentran
transitando hacia la vida adulta, y, con frecuencia, las acciones que
tomen respecto a la alimentacién, actividad fisica, consumo de
sustancias nocivas y manejo de estrés, pueden tener repercusiones
adversas sobre su nivel de bienestar general (Lawrence et al, 2017;
Collins et al, 2023)

Diversos estudios han mostrado que la alimentacién poco
saludable, la inactividad fisica, y el consumo de alcohol y tabaco, son
altamente prevalentes entre los estudiantes universitarios (Horaist y
Watson, 2024; Savage et al, 2024; Ciceklil y Gokce, 2025). Estas
practicas son un importante problema de salud publica a nivel
global, debido a que incrementan la posibilidad de desarrollar
enfermedades cronico no transmisibles en etapas posteriores de la
vida, mismas que representan las principales causas de morbilidad
y mortalidad (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2020).

Se ha enfatizado en el rol preponderante de las instituciones
universitarias para fomentar la salud de sus estudiantes, a través de
la implementacion de intervenciones dirigidas a la modificacion de
comportamientos poco saludables (Hu et al, 2025). Sin embargo, por
otro lado, se ha puntualizado en su papel promotor de practicas
poco saludables; aspectos relacionados con la carga académica,
organizacion de las actividades y la accesibilidad a alimentos
saludables en los campus, se consideran factores que limitan la
consolidacion de practicas saludables en los estudiantes (Oftedal et
al, 2024). Esta dualidad refleja que, aunque existe conocimiento
sobre los beneficios de adoptar estilos de vida saludables, su puesta
en practica esta determinada por diversos factores.
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El estado actual del problema revela que los estudiantes
universitarios representan un grupo poblacional caracterizado por
la exposicion a multiples factores de riesgo que podrian determinar
el desarrollo de enfermedades crénico no transmisibles como
obesidad, enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, cancer,
entre otras (Seyam, 2025; Syed et al, 2025; Yogesh et al, 2023).

Este panorama muestra la necesidad de continuar
desarrollando investigaciones que permitan comprender los
factores determinantes del estilo de vida en estudiantes
universitarios de diversos contextos, lo que podria contribuir a
generar estrategias de prevencion de enfermedades y a elevar el
nivel de bienestar general. Es por lo que este estudio tiene como
objetivo identificar los principales factores de riesgo del estilo de
vida en estudiantes universitarios, asi como las consecuencias
percibidas sobre su salud y conocer las estrategias que proponen
para mejorarlo.

METODOS

Se trata de una investigacidn mixta, en la que participaron
estudiantes de una universidad publica del area de la salud. Los
datos fueron recogidos durante el segundo semestre del 2022. Se
utilizé el cuestionario FANTASTICO, una ficha sociodemografica;
ademas se recopilaron datos de peso y talla auto referenciados y se
plantearon preguntas abiertas relacionadas con factores que afectan
el estilo de vida de los participantes, las consecuencias sobre su
salud y propuestas de solucién.

El formato de consentimiento informado fue incluido en el
segmento introductorio de la encuesta. El ordenamiento y analisis
de datos se realiz6 a través del paquete estadistico SPSS version 21
para Windows. Se aplicd la prueba de correlacion de Pearson entre
el puntaje global de la escala, edad e indice de masa corporal. Se
analizaron los discursos emitidos por los estudiantes y se generaron
esquemas visuales utilizando Atlas ti 9.
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RESULTADOS

Participaron un total de 52 estudiantes de 116 matriculados en
la institucion educativa. El 78.8% fueron mujeres y 21.2% hombres.
La edad promedio fue de 21.79 afios + 4.345 (Minimo 18 Maximo 44).
La mayoria fueron solteros (92.3%).

Con base en el Indice de Masa Corporal, 3.8% se clasificaron con
bajo peso, 51.9% normo nutridos y 44.2% con sobrepeso u obesidad.

La puntuacién global promedio de los participantes en el
cuestionario FANTASTICO fue de 65.6 + 10.654 (Minimo 30 Maximo
84). La mayoria calificaron con un nivel de estilo de vida bueno o

regular (Tabla 1).
Tabla 1.
Categorias de estilo de vida seguin puntaje total
Estilo de vida Rango de Frecuencia | Porcentaje
puntuacion
Excelente 85 -100 0 0
Bueno 70 -84 20 38.5
Regular 60-69 17 32.7
Malo 40-59 14 26.9
Necesita 0-39 1 1.9
mejorar
Total 52 100.0
Tabla 2.
Puntajes promedio por dimension
Dimensién Media (+DE) % sobre el total

(65.6)
Familia y amigos 5.9 (+1.97066) 9.0
Actividad fisica 3.5 (£1.90370) 5.3
Nutricion 6.5 (+2.57050) 9.9
Tabaco 10.0 (+2.00405) 15.2
Alcohol 9.8 (£1.32899) 15.0
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Suefio y estrés 6.5 (+2.31332) 9.9
Trabajo y personalidad 6.9 (+2.28404) 10.5
Introspeccion 6.6 (+2.84332) 10.1
Control de salud,

sexualidad 3.1 (+1.36358) 47
Otras conductas 6.8 (+1.47822) 10.4

Respecto al puntaje global promedio entre mujeres (66.3 +9.774)
y hombres (62.9 £13.663), no se encontrd diferencia estadisticamente
significativa (t de Student para muestras independientes; t=941,
p=0.351, a=0.05). Tampoco se encontro correlacion estadisticamente
significativa entre el puntaje global de estilo de vida y el indice de
masa corporal (Correlacion de Pearson; r=-.238 p=0.090, o= 0.05).

El andlisis de las respuestas abiertas se enfoco en los ejes
tematicos de: factores que afectan el estilo de vida, consecuencias
sobre la salud y propuestas de solucion.

FACTORES QUE AFECTAN EL ESTILO DE VIDA

Los participantes sefialaron como principal limitante a la
alimentacion no saludable debido a la escasa oferta alimentaria, la
infraestructura universitaria y la falta de recursos econdmicos.
Testimonios como: “...en la escuela como tal no hay algo en especifico que
nos ayude a alimentarnos bien...”, reflejan esta tendencia. Asimismo, el
suefio fue otro factor recurrente, principalmente asociado a la
duracién de la jornada escolar, la carga académica y el estrés. Otro
factor mencionado fue la falta de actividad fisica, el consumo de
sustancias nocivas (alcohol y tabaco), la falta de motivacion y
organizacion de las actividades personales y los profesores.

CONSECUENCIAS SOBRE LA SALUD

Las principales consecuencias reportadas fueron efectos
adversos sobre las horas de descanso y suefio, malestar psicoldgico
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(estrés, ansiedad), malestar fisico (dolor de cabeza y cuerpo),
alimentacion no saludable, baja autoestima y fluctuaciones en el
peso: “...he dejado de hacer ejercicio por el sedentarismo y conformismo.
Me he hinchado de la cara y subido de peso. Me siento deprimido y triste.
Afecta mi autoestima...”. En algunos casos se mencionaron problemas

de tipo digestivo.
PROPUESTAS DE SOLUCION

Las propuestas se orientaron tanto al nivel individual como
institucional:

¢ A nivel personal, se mencion6 la importancia de mejorar la
organizacion del tiempo, capacitacion en el manejo de la ansiedad y
el estrés, practicar actividad fisica, asi como una alimentacién
saludable y reducir el consumo de alcohol y tabaco.

¢ En el ambito institucional, se sugirié una organizaciéon mas
eficiente de la jornada académica, la mejora de las instalaciones
universitarias, sensibilizacion de los profesores respecto a la carga
académica hacia los alumnos, programas de actividad fisica dentro
de la institucion, campanas de sensibilizacion sobre estilos de vida
saludables y un programa encaminado a mejorar la convivencia
estudiantil.

Tabla 3.
Factores que afectan el estilo de vida, efectos en la salud y estrategias
propuestas por estudiantes universitarios

, Factores que Consecuencia
Categoria Propuestas
afectan s reportadas
‘" la
- responsabilidad ... estrés, Y L,
Familia y _ ... organizacion
) de ser madre que | ansiedad, : B
amigos . -, del tiempo...
reduce mi tiempo | sueno...
y energia en las
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actividades
escolares...”

“

“.. no me da crear una
tiempo o termino rutina de
tan cansada que ejercicio  para
ya no puedo recuperar  mi
Activid hacer ejercicio...” | “...he dejado | figura a lo que
ctivida ,
. de hacer me sentia con la
d fisica e, .
€Jercicio... autoestima alta
y feliz...”
“... actividades
de activacién en
la escuela...”
“... en la escuela “.. un darea de
como tal no hay | , alimentacién
... subo de
algo que nos . ara ue
50 4 peso o pierdo p d ,
ayude a tengamos mas
. eso )
L., alimentarnos p variedad de
Nutricién ] . constantemen ]
bien... te. alimentos
e... ,
“... no alcanza el ademas que
dinero para ayude un poco a
poder comprar la economia
cosas...” estudiantil...”
“.. el uso de “ dejar de
Tab sustancias “...uso de beber en un
abaco . . .
Y| nocivas” sustancias periodo de
alcohol ) . , .
nocivas... minimo un mes,
no fumar...”
“... las horas de | “... tengo “ establecer
. suefio (duermo 5 | suefio horarios de
Suefio y . ” ‘
, ,
¢ horas en | siempre descanso y asi
estrés : .
ocasiones “..enlafalta | reducir el
menos). de suefio. Mi | estrés...”
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estrés
aumenta...”

el no respeto, la
madurez de mi
salon,
comentarios
malos...”

los

7

autoestima...”
“... me siento
deprimido y

triste...”

Trabajo “ tener | , , “... organizacién
.. Estrés, . .,
actividades . de mi tiempo...
ansiedad,
extras como ~
. suefo

trabajar...

Académi | “ ... el horario es “... mejorar los

co muy largo...” horarios donde
“... la escuela no tengamos bien
cuenta con los planificadas las
materiales horas y los
necesarios...” temas que se
“...1la manera de | “... mi veran...”
trabajo del | aprendizajey | “Que los profes
profesor y como | calificaciones | sean un poco
es que exige...” son bajos mas flexibles y
“La falta de | como para ue entiendan

P q

organizaciony no | poder un poco las
llevar a cabo los | seguir...” situaciones que
deberes que debo | “... gracias a llegamos a
hacer en mi dia a | los malos vivir...”
dia en tiempo y | comentarios “ procurar
forma...” desarrolle tener los
“...lano empatia, | baja materiales

necesarios...”
“... una cafeteria
y un gimnasio
en la escuela...”

“...no hacer caso
a las malas
influencias e
informarnos
de

acerca los

dafios...”
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El analisis cualitativo muestra una clara relacion entre los
factores identificados (familia y amigos, actividad fisica, nutricion,
tabaco y alcohol, suefio y estrés, trabajo y académico) y las
consecuencias fisicas y psicoldgicas reportadas por los participantes.
Las soluciones propuestas revelan la conciencia de los estudiantes
sobre la necesidad de cambios personales, pero también ponen en
evidencia la demanda de intervenciones institucionales que faciliten
la adopcidn de estilos de vida saludables.

Imagen 1.
Factores que afectan el estilo de vida

Compaferos

Carga

Alcohol Dinero
Distraccion

ansiedad Alimentacion , oe=

SUENO Horario
Disponibilidad -

Motivacion profesores

estrés

Imagen 2.
Consecuencias sobre la salud

Naused Mareos

Estrefiimiento Calificaciones Adicciones

Alimentacion
Tristeza  Peso Alcoholismo

Sedentarismo S u e ﬁ O Dolor

Motivacidn Aprendizaje
Cansancio

Epistaxis EStréS Autoestima

Digestién Sobrepeso Vomito
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Imagen 3.
Propuestas de solucién

Concentracion

Horarios Instalaciones

Compromiso
Activacion

Infraestructura Disponibilidad
Materiales

Imagen4.
Conjugado

Digestién Horarios estrés Estrefiimiento

Epistaxis Profesores Autoestima

Dinero Concentracién
Peso Carga

Aprendizaje

Instalaciones Horario AIlmentaCién Dolor

Org\;l:izacién Higiene Disponibilidad

Aleohol Infraestructura
conolismo
Compafieros An5|edad Alcohol Distraccién
Activacién
Adicciones EStFES Cansancio
Compromiso Materiales Calificaciones

Mareos Pareja  Tristeza

Sobrepeso vomito

DISCUSION

Este estudio se centrd en identificar los principales factores de
riesgo del estilo de vida en estudiantes universitarios. Asi como las

consecuencias percibidas para la salud y conocer las estrategias que
proponen para mejorarlo. Integrando datos cuantitativos y
cualitativos. Los hallazgos alcanzan relevancia, debido a que los
habitos adquiridos durante la formacion universitaria pueden
consolidarse en la etapa adulta e impactar de manera adversa en la
salud poblacional. Ademas de brindar informacion sobre &reas

especificas de intervencidon para promover habitos saludables.
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Los resultados de este estudio muestran que a pesar de que,
desde la autopercepcion de los participantes, el 71.2% califica con un
estilo de vida bueno o regular, destaca la persistencia de practicas
poco saludables.

Se sabe que la alimentacion y la practica de actividad fisica
tienen una relacion directa con la salud. En este sentido, el 25% de
los participantes en este estudio consider6 tener una dieta
balanceada y 24.2% se reportdé como moderadamente activo al
menos 2 veces por semana. Tal como lo reportaron Horaist y Watson
(2024) al estudiar el estilo de vida de los estudiantes universitarios
del sur de Mississippi. Donde la alimentacion poco saludable y la
falta de actividad fisica fueron los principales factores de riesgo.
Encontrando que el 19% considerd tener una dieta balanceada y el
54%% se reportd moderadamente activo. Dichos autores también
reportaron un 79% de participantes con sentimientos de tristeza o
depresion Horaist y Watson (2024), porcentaje muy superior al
encontrado en nuestro estudio (36.5%).

El andlisis cuantitativo y cualitativo de los datos permiti6
identificar a las horas de suefio y la duracion de la jornada
académica como factores que afectan en el estilo de vida de los
estudiantes. El 32.7% de los participantes reporté que casi siempre o
a menudo duerme bien y se sienten descansados. Ademads de que
28.8% se considera capaz de manejar el estrés o la tension en su vida.

Estudios realizados en universitarios han encontrado una
correlacion positiva entre la practica de actividad fisica y una mayor
calidad del suefio (Zhu et al, 2025); de la misma manera se ha
reportado una correlacion negativa entre el ejercicio fisico
depresion, el estrés y la ansiedad (Elkin et al 2025).

Un estudio realizado en estudiantes universitarios chinos
reporto a la actividad fisica como un factor protector contra estilos
de vida poco saludables (Zhang et al, 2025). Asimismo, se ha
reportado que la reduccion de la calidad del suefio conduce al
agotamiento académico al aumentar los niveles de estrés percibido
(Zakiei et al, 2025).
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El consumo de tabaco y alcohol constituyen factores de riesgo
prevalentes entre los estudiantes universitarios.

En el presente estudio un 88.7% de los participantes reportd un
consumo medio por semana de 0-7 tragos y en cuanto al consumo
de tabaco, 21.2% report6 fumar 1-10 cigarrillos por semana. Ciceklil
y Gokce (2025) reportaron en un grupo de estudiantes universitarios
cifras para el habito de fumar de 25.2% y de 44.5% para el consumo
de alcohol; lo que sugiere una alta vulnerabilidad en la poblacién de
estudio.

Las barreras institucionales representan limitantes en la
adopcion de un estilo de vida saludable, que en el caso de los
estudiantes universitarios dificulta la adopcion de una dieta
saludable y la practica de actividad fisica.

Los resultados de este estudio mostraron que una cuarta parte
de los participantes declar6 tener una dieta balanceada; 1.9% reporto
evitar azticar o sal o grasas o comida chatarra y 46.2% exceso de
peso. La falta de acceso a alimentos saludables en el espacio
universitario, asi como la escasez de recursos econdmicos para
adquirir alimentos, fueron las principales limitantes. Asi como lo
reportaron Horaist y Watson (2024) en su estudio, solo el 21% de la
muestra aseverd consumir una dite balanceada y 17% evitd
consumir azucar o sal o grasas o comida chatarra.

CIERRE

El dmbito universitario representa un espacio propicio para
fomentar la adopcién de conductas saludables, que contribuyan a
mejorar la salud de los estudiantes y la reduccion de factores de
riesgo. Los resultados obtenidos denotan la necesidad de
implementar estrategias dirigidas a la adopcién de un estilo de vida
saludable, que contribuya al bienestar fisico y psicologico.

Se sugiere considerar para futuros estudios la inclusién de
variables como desempeno escolar, estrés, autoestima y prevalencia
de problemas digestivos. Dentro de las limitaciones de este trabajo
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se destaca uso de datos de peso y talla auto referidos que pudieron
implicar un sesgo en la informacion obtenida.
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ANEXO
Tabla 1
Familia y Casi nunca Rara vez Algunas veces A menudo | Casi
amigos fi % fi % fi % fi % siempre
fi %

Tengo alguien | 3 (5.8) 1(1.9) 17(32.7) 9 (17.3) 22 (42.3)
para conversar
sobre cosas que
son importantes
para mi
Doy y recibo | 1(1.9) 3 (5.8) 14 (26.9) 12 (26.9) 22 (42.3)
afecto

Actividad <1 vez/ 1-2 veces/ 3 4 veces/ >5 veces/

fisica semana semana veces/ semana semana

semana

Realizo 24 (46.2) 14 (26.9) 6 (11.5) 7 (13.5) 1(1.9)
actividad
vigorosa por al
menos 30
minutos al dia
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Soy 3(5.8) 8 (15.4) 13 (25.0) 12 (23.1) 16 (30.8)
moderadamente
activo/a
Alimentacion Casi nunca Rara vez Algunas veces A menudo | Casi
y nutriciéon fi % fi % fi % siempre
fi % fi %
Tengo una dieta | 8 (15.4) 8 (15.4) 20 (38.5) 13 (25) 3(5.8)
balanceada
4 de estos 3 de estos | 2 de estos 1 deestos | Ninguno
A menudo como | 9 (17.3) 10 (19.2) 17 (32.7) 15 (28.8) 1(1.9)
en exceso: 1)
aztcar o 2) sal o,
3) grasas o 4)
comida chatarra
Mas de 8kg | 8kg 6 kg 4kg 2 kg o sin
exceso de
peso
Estoy pasado de | 9 (17.3) 3(5.8) 6 (11.5) 6 (11.5) 28 (53.8)
peso
Tabaco, <10/semana | 1- Ninguno en los | Ninguno Ninguno
dependencia 10/semana | Gltimos 6 meses | en el | en los
ultimo afo

177



DONOVAN CASAS PATINO | JUAN VICENTE III QUINTANA ADRIAN | PEDRO VILLASANA

(ORGANIZACION)

altimos 5
anos
Fumo cigarrillos | 0 (0) 11 (21.2) 10 (19.2) 4(7.7) 27 (51.9)
Algunas Nunca
veces
Uso drogas | 2 (3.8) 50 (96.2)
(mariguana o
cocaina)
Casi a diario | A menudo | Ocasionalmente | Casi nunca | Nunca
Uso 0 (0) 3 (5.8) 7 (13.5) 17 (32.7) 25 (48.1)
excesivamente
remedios  que
me prescriben o
los que puedo
comprar sin
receta
Mas de | 6-10/dia 3-6/dia 1-2/dia Nunca
10/dia
Consumo 0 (0) 0 (0) 3 (5.8) 42 (80.8) 7 (13.5)
bebidas que
contienen
cafeina  como
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café, té, bebidas
energéticas, cola

Alcohol >20 tragos 13-20 11-12 tragos 5-10 tragos | 0-7 tragos
tragos
Mi consumo | 0 (0) 1(1.9) 2 (3.8) 3(5.8) 46 (88.5)
medio de
alcohol por
semana es de:
Casi a diario | A menudo | Ocasionalmente | Casi nunca | Nunca
Bebo mas de | 0(0) 4(7.7) 13 (25.0) 18 (34.6) 17 (32.7)
cuatro tragos en
una ocasion
Algunas Nunca
veces
Conduzco 2 (3.8) 50 (96.2)
después de
beber
Casi nunca Rara vez Algunas veces A menudo | Casi
siempre
Sueno y estrés | Duermo bien y | 7 (13.5) 8 (15.4) 20 (38.5) 12 (23.1) 5(9.6)
me siento
descansado
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Soy capaz de | 3(5.8) 8 (15.4) 26 (50.0) 10 (19.2) 5 (9.6)
manejar el estrés
o la tension en
mi vida
Me relajo vy |3(5.8) 6 (11.5) 18 (34.6) 16 (30.8) 9 (17.3)
disfruto mi
tiempo libre

Sexualidad Practico  sexo | 6 (11.5) 2 (3.8) 4(7.7) 11 (21.2) 29 (55.8)
seguro

Personalidad Casi siempre | A menudo | Algunas veces Rara vez Casi nunca
Parece que ando | 8 (15.4) 6 (11.5) 17 (32.7) 13 (25.0) 8 (15.4)
acelerado/a
Me siento | 2 (3.8) 13 (25.0) 15 (28.8) 18 (34.6) 4(7.7)
enojado u hostil

Introspeccion Casi nunca Rara vez Algunas veces A menudo | Casi

siempre

Soy optimista y | 1 (1.9) 4(7.7) 19 (36.5) 15 (28.8) 25.0
pienso positivo
Me siento | 6 (11.5) 9 (17.3) 21 (40.4) 11 (21.2) 5 (9.6)
tenso/a 0
apretado/a
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Me siento triste | 6 (11.5) 13 (25.0) 14 (26.9) 10 (19.2) 9(17.3)
o deprimido/a
Trabajo Casi nunca Rara vez Algunas veces | Amenudo | Casi
siempre
Estoy 3(5.8) 2(3.8) 19 (36.5) 19 (36.5) 9(17.3)
satisfecho/a con
mi trabajo y rol
Otros Casi nunca Rara vez Algunas veces La mayoria | Casi
de las | siempre
veces
Utilizo cinturén | 3 (5.8) 5(9.6) 8 (15.4) 10 (19.2) 26 (50)
de seguridad

Fuente Propia.
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FUNDAMENTOS Y PRACTICAS TRANSFORMADORAS EN LA
FORMULACION DE POLITICAS PUBLICAS EN SALUD

Luisana Melo Soldrzano
Mary Reina Ramos Rodriguez

RESUMEN

Este capitulo asume a la Salud Colectiva como un marco critico,
transdisciplinario, emancipador e intercultural para disefar
politicas publicas en salud. Cuestiona el modelo biomédico
hegemodnico que perpetia desigualdades y propone un enfoque
basado en el materialismo historico, la Medicina Social
Latinoamericana y la determinacion social de la salud. Integra
saberes diversos, como los ancestrales, para abordar las condiciones
estructurales que configuran los procesos de salud-enfermedad-
atencion-cuidado. Analiza como los sistemas de salud en América
Latina han sido moldeados por legados coloniales y reformas
neoliberales, que fomentaron la mercantilizacién, y destaca
experiencias alternativas como “Barrio Adentro” (Venezuela) y el
modelo SAFCI (Bolivia) que priorizan la atencion primaria, la
participacion comunitaria y la interculturalidad. Estas practicas
promueven la equidad como justicia social, la universalidad como
inclusion plural y la integralidad como atencion holistica. El texto
propone sistematizar experiencias comunitarias, crear consejos de
salud con representacion indigena, establecer filtros éticos para
politicas publicas y garantizar financiamiento sostenible. Aboga por
indicadores que midan equidad y participacion, desafiando las
logicas tecnocraticas y mercantiles. La Salud Colectiva se presenta
como una praxis ético-politica que dignifica la vida, fortalece la
autodeterminaciéon y construye sistemas de salud justos,
reconociendo a los movimientos sociales como sujetos/as claves en
la transformacion estructural de los sistemas sanitarios.
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Palabras  clave:  Salud  colectiva, politicas  publicas,
transdisciplinariedad, emancipacion, interculturalidad, equidad.

INTRODUCCION

La formulacién de politicas publicas en salud desde la
perspectiva de la Salud Colectiva representa un desafio complejo
que trasciende los enfoques técnicos y normativos tradicionales. Este
proceso, profundamente politico y social, implica la convergencia de
multiples sujetos, saberes y dindmicas histdricas, econémicas y
socioculturales que configuran los sistemas de salud en contextos
especificos.

La Salud Colectiva, como campo de pensamiento y accion, se
posiciona como una alternativa critica al modelo biomédico
hegemoénico que ha priorizado la atencion curativa,
hospitalocéntrica y mercantilizada, perpetuando desigualdades
estructurales en el acceso a la salud. En este sentido, el presente
capitulo busca explorar los fundamentos tedricos, epistemologicos y
ético-politicos que sustentan la Salud Colectiva. Asi como las
practicas transformadoras que, desde los territorios y las
comunidades, estan redefiniendo los sistemas de salud en América
Latina y mas alla.

La Salud Colectiva no concibe la salud tnicamente como la
ausencia de enfermedad, sino como un derecho humano inalienable
y una praxis transformadora capaz de generar cambios estructurales
en las condiciones de vida de las poblaciones. Este enfoque se nutre
de una perspectiva transdisciplinaria que articula disciplinas como
la sociologia, la antropologia, la economia politica, la ecologia y los
estudios culturales, rompiendo con las fragmentaciones del
conocimiento impuestas por el paradigma cientifico moderno.
Ademsds, adopta una postura emancipadora que promueve la
autodeterminacién de los pueblos y la justicia social como principios
rectores, reconociendo a las comunidades, no solo como
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beneficiarias, sino como sujetos politicos activos en la construccién
de politicas publicas.

La interculturalidad critica otro pilar fundamental. Interpela las
bases coloniales del conocimiento médico y reivindica las
epistemologias del Sur, integrando saberes ancestrales y practicas
comunitarias en la formulacidon de sistemas de salud mas justos y
culturalmente pertinentes.

Historicamente, los sistemas de salud en Ameérica Latina han
sido moldeados por estructuras coloniales que establecieron un
acceso diferenciado a la atencion médica, priorizando a las élites y
marginalizando a poblaciones indigenas y afrodescendientes. Este
legado de inequidad se profundizo en el siglo XX con las reformas
neoliberales impulsadas por organismos internacionales como el
Banco Mundial y el Fondo Monetario Internacional, que promovieron
la privatizacion, la descentralizacion y la mercantilizacion de la salud.
Estas politicas transformaron la salud en un bien de mercado,
debilitando los sistemas publicos y ampliando las brechas de acceso,
especialmente a los sectores mas fragiles.

Frente a este panorama, han surgido experiencias alternativas
inspiradas en enfoques socialistas y de Salud Colectiva, como el
modelo cubano de atencion primaria, el programa “Barrio Adentro”
en Venezuela o el modelo SAFCI en Bolivia, que priorizan la
participacion comunitaria, la atencion integral y el reconocimiento
de la diversidad cultural.

En un contexto global, caracterizado por la profundizacién de
las desigualdades y la mercantilizaciéon de la vida, la formulacion de
politicas publicas en salud debe responder a las necesidades reales
de las comunidades, superando enfoques asistencialistas y
fragmentados. Esto requiere una reflexion critica sobre los
paradigmas dominantes, que han reducido la salud a la gestion de
enfermedades y han ignorado las determinaciones sociales, politicas
y econdmicos que la configuran.

La Salud Colectiva propone un cambio de paradigma, donde la
salud se entienda como una construccion social atravesada por
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relaciones de poder, y donde las politicas publicas se disefien desde
una perspectiva ética que priorice la equidad, la universalidad y la
integralidad.

La equidad, en este marco, no se limita al acceso igualitario a
servicios, sino que implica abordar las desigualdades histdricas que
afectan a grupos transgredidos por razones de clase, género, etnia o
territorio. La universalidad, por su parte, no debe traducirse en
uniformidad, sino en la inclusion de todas las formas de concebir y
vivir la salud, respetando las cosmovisiones y practicas de los
pueblos originarios y comunidades marginadas. La integralidad,
finalmente, exige un enfoque holistico que contemple la promocioén
de la salud, la prevencion de la enfermedad, la atencion clinica y el
cuidado del entorno, articulando sectores como la educacién, la
vivienda y ambiente entre otros.

Este capitulo se estructura en cuatro ejes principales. En primer
lugar, se abordan los fundamentos filoséficos y epistemologicos de
la Salud Colectiva, que cuestionan el reduccionismo biomédico y
promueven un didlogo entre saberes diversos. En segundo lugar, se
analizan las estructuras histdricas, politicas, econdmicas y
socioculturales que han configurado los sistemas de salud,
destacando el impacto del neoliberalismo y las propuestas
alternativas basadas en la justicia social. En tercer lugar, se presentan
practicas transformadoras, como las estrategias de atencion primaria
comunitaria y los procesos formativos criticos, que evidencian la
posibilidad de construir sistemas de salud mas equitativos y
participativos. Finalmente, se proponen estrategias concretas para la
formulacion de politicas publicas, incluyendo la sistematizacion de
experiencias comunitarias, la creacion de consejos de salud y el
establecimiento de marcos normativos que garanticen
financiamiento sostenible.

El objetivo central es contribuir a la construccion de un
horizonte de politicas publicas en salud que no solo respondan a las
necesidades epidemiologicas, sino que promuevan el derecho a la
vida digna, la justicia social y la autodeterminacion de los pueblos.
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Este esfuerzo requiere descolonizar las practicas sanitarias,
reconocer a los movimientos sociales como sujetos claves y
transformar las logicas de poder que han configurado los sistemas
de salud. La Salud Colectiva, en este sentido, se presenta como una
apuesta ético-politica que no solo busca reformar los sistemas
existentes, sino imaginar y construir un futuro donde la salud sea un
bien comun, gestionado desde la participacion, la diversidad y el
compromiso con la dignidad humana.

FUNDAMENTOS FILOSOFICOS DE LA SALUD COLECTIVA: ENFOQUES
TEORICOS Y EPISTEMOLOGICOS

La Salud Colectiva, como campo de pensamiento y accion, se
fundamenta en una construccion filoséfica que trasciende la vision
biomédica hegemonica y cuestiona los paradigmas reduccionistas
que han dominado la formulacién de politicas publicas en salud.

Su marco epistemoldgico se sittia en la interseccion entre la
filosofia critica, el pensamiento latinoamericano y la praxis
transformadora, articulando enfoques tedricos que buscan
desentrafiar las relaciones de poder, las determinaciones
estructurales de la salud y la produccion social del conocimiento.

Desde una perspectiva critica, la Salud Colectiva encuentra en
el materialismo histérico y dialéctico una clave analitica para
comprender la salud como un fendmeno determinado por
condiciones econdmicas, politicas y sociales (Candioti 2017). En
esta linea, la propuesta de la Medicina Social Latinoamericana y los
enfoques de determinacion social de la salud han sido
fundamentales para evidenciar como las desigualdades
estructurales configuran patrones diferenciales de salud y
enfermedad en las poblaciones (Celia Iriart, Howard Waitzkin,
Jaime Breilh, Alfredo Estrada, y Emerson Elias Merhy 2002).

Paralelamente, el enfoque transdisciplinario amplia las
fronteras epistemoldgicas del campo, integrando saberes
provenientes de la sociologia, la antropologia, la economia politica,
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la ecologia y los estudios culturales, entre otros. Este enfoque
permite superar las fragmentaciones disciplinares y construir una
visién mas holistica y contextualizada de los procesos de salud-
enfermedad-atencién-cuidado (Basarab Nicolescu 1996).

Otro pilar filosofico esencial es el pensamiento decolonial y la
interculturalidad critica, que interpelan las bases coloniales del
conocimiento en salud y reivindican las epistemologias del Sur
como formas legitimas de produccion de saber (Catherine Walsh,
2014). La Salud Colectiva se nutre asi de los aportes de
comunidades indigenas, afrodescendientes y movimientos
sociales, quienes han desarrollado practicas y conocimientos
alternativos para la promocion y el cuidado de la vida.

Desde wuna Optica emancipadora, la teoria de la
autodeterminacion de los pueblos y los enfoques basados en la
justicia social orientan la formulacion de politicas publicas hacia
modos mas participativos, en los cuales los sujetos/as colectivos
juegan un papel activo en la definicion de sus propias estrategias
de salud (Hoevel, C. 2011). En este sentido, la democratizacion del
conocimiento y la construccién de politicas desde abajo emergen
como principios rectores de una Salud Colectiva comprometida
con la transformacion social.

La Salud Colectiva, al integrar la transdisciplinariedad, la
emancipacion y la interculturalidad critica, redefine la salud como
un proceso social y politico, desafiando los paradigmas biomédicos
y coloniales. Estos fundamentos filosoficos y epistemoldgicos
sientan las bases para analizar y transformar las politicas publicas
en salud, promoviendo sistemas que respondan a las necesidades
colectivas y fomenten la justicia social, como se explorara en el
analisis contextual que sigue.
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DIMENSIONES  HISTORICAS, POLITICAS, ECONOMICAS Y
SOCIOCULTURALES EN LA FORMULACION DE POLITICAS PUBLICAS EN
SALUD

Como ya se ha mencionado, la Salud Colectiva, como campo
critico y transformador, se fundamenta en principios filosoficos y
epistemologicos que trascienden el modelo biomédico
hegemonico, promoviendo la transdisciplinariedad, la
emancipacion y la interculturalidad critica como ejes para
reimaginar los sistemas de salud.

Estos fundamentos, arraigados en el materialismo historico, la
Medicina Social Latinoamericana y las epistemologias del Sur,
ofrecen un marco robusto para analizar como las dindmicas
historicas, politicas, econémicas y socioculturales han configurado
las politicas publicas en salud en Ameérica Latina.

A continuacion, se presenta un analisis conciso de estas
dimensiones, destacando su impacto en la construccion de
sistemas sanitarios y su relacion con los principios de equidad,
universalidad e integralidad.

Este analisis historico y contextual ilustra como las estructuras
de poder han perpetuado desigualdades, al tiempo que
experiencias alternativas han emergido para desafiarlas, alinean-
dose con el imperativo ético de la Salud Colectiva de transformar
las condiciones de vida y garantizar el derecho a la salud.

CONTEXTO HISTORICO DE LOS SISTEMAS DE SALUD EN AMERICA
LATINA: LEGADO COLONIAL Y DESIGUALDADES ESTRUCTURALES

Desde la época colonial, los sistemas de salud en América
Latina han estado marcados por una fuerte desigualdad en el
acceso a los servicios. La medicina, estructurada bajo un modelo
asistencialista centrado en ¢rdenes religiosas y élites coloniales,
excluyd a poblaciones indigenas y afrodescendientes, limitando su
acceso a la atencion médica. Este legado ha perpetuado una
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fragmentacion en los sistemas sanitarios modernos, donde la
inequidad estructural actia como barrera principal para lograr la
universalizacion del derecho a la salud (Roses Periago, 2003).

La Salud Colectiva identifica en estas dindmicas coloniales el
origen de las brechas actuales, proponiendo politicas que
reconozcan la diversidad cultural y promuevan la justicia social.
Por ejemplo, la exclusion historica de comunidades marginadas ha
generado sistemas de salud fragmentados que priorizan a las élites
urbanas, dejando a las poblaciones rurales e indigenas en
desventaja; un desafio que las politicas transformadoras buscan
revertir mediante enfoques participativos e interculturales.

NEOLIBERALISMO Y MERCANTILIZACION DE LA SALUD

A finales del siglo XX, las reformas neoliberales impulsadas por
el Banco Mundial y el FMI promovieron la privatizacion y
descentralizacion, transformando la salud en un bien de mercado.
Esto debilitd los sistemas publicos, redujo la inversion en prevencion
y ampli6 las brechas de acceso, priorizando un enfoque curativo y
hospitalocéntrico (Laurell, 2000; Homedes & Ugalde, 2005).

Estas reformas, implementadas durante las décadas de 1980 y
1990, resultaron en un estancamiento del gasto publico en salud
como proporcién del PIB, incrementando el gasto de bolsillo y la
desigualdad. La Salud Colectiva critica este modelo por su impacto
en la exclusion social, proponiendo sistemas que reintegren la
salud como un derecho universal y promuevan la atencion
primaria como estrategia para reducir inequidades.

ALTERNATIVAS SOCIALISTAS Y SALUD COLECTIVA
En respuesta, experiencias como “Barrio Adentro” en
Venezuela y el sistema cubano han priorizado la atencion primaria

integral y la participacion comunitaria. Jaime Breilh (2013) aboga
por modelos que integren determinantes sociales, ambientales y
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economicos, promoviendo una justicia social basada en la
universalidad de los derechos (De Negri Filho, 2011).

Estas propuestas buscan superar las brechas entre los que
tienen y no tienen acceso, planteando una forma superior de
justicia que transforme las condiciones de vida. Armando De Negri
Filho (2011) subraya que la equidad debe materializarse en
oportunidades para una mejor calidad de vida, alineandose con el
imperativo ético de la Salud Colectiva de disefiar politicas que
impacten estructuralmente en la sociedad, como la integracion de
redes comunitarias en la gestion sanitaria.

DIMENSIONES POLITICAS Y ECONOMICAS EN LAS POLITICAS DE
SALUD: INFLUENCIA DEL ESTADO, ORGANISMOS
INTERNACIONALES Y CORPORACIONES

Las politicas de salud responden a intereses politicos y
econdmicos, como senald Rudolf Virchow (2018). El neoliberalismo
ha reducido el rol del Estado, favoreciendo a corporaciones y
organismos internacionales, lo que ha limitado el acceso a
medicamentos y servicios mediante tratados comerciales y
regulaciones globales (Laurell, 2014).

Esta redefiniciéon del Estado ha transformado las politicas
sociales en logicas de mercado, restringiendo la capacidad de los
gobiernos para garantizar el derecho a la salud. La Salud Colectiva
propone fortalecer el rol del Estado como garante de derechos,
promoviendo politicas que prioricen el interés publico y
contrarresten la influencia de actores privados que perpettian
desigualdades.

IMPACTO DE LA MERCANTILIZACION EN LA EQUIDAD
La mercantilizacion ha profundizado las desigualdades,

debilitando los sistemas publicos y promoviendo logicas de
aseguramiento sobre derechos. Las reformas neoliberales han
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ampliado las brechas de acceso, afectando especialmente a
poblaciones vulnerables (Laurell, 2014).

Ademads, organismos internacionales han promovido
soluciones mercantiles que despojan de contenido social conceptos
como universalidad y derecho, generando retrocesos en el acceso a
la salud. La Salud Colectiva denuncia estas dindmicas, abogando
por politicas que transformen las condiciones estructurales de
inequidad mediante la redistribucion equitativa de recursos y la
priorizacion del bien colectivo.

FINANCIAMIENTO PARA LA UNIVERSALIDAD E INTEGRALIDAD

El financiamiento equitativo es crucial para garantizar la salud
como derecho. Propuestas como el Complejo Econémico Industrial
e Innovacion en Salud (Grabois, 2003) buscan articular la salud con
el desarrollo econdmico, priorizando el interés publico y una
distribucién justa de recursos.

Estas iniciativas proponen reformas tributarias y un complejo
industrial integrado para producir insumos, medicamentos y
equipos, asegurando una economia sanitaria sustentable. La Salud
Colectiva enfatiza que el financiamiento debe enfocarse en
garantizar una vida digna, promoviendo politicas que integren
sectores como la educacion y la vivienda entre otros, para abordar
las determinaciones sociales de la salud.

DIMENSIONES SOCIOCULTURALES E INTERCULTURALES EN LA
SALUD: DIVERSIDAD CULTURAL Y RETOS DE LA
INTERCULTURALIDAD

La homogenizacién de los sistemas de salud ignora saberes
tradicionales, perpetuando la exclusion de comunidades indigenas
y afrodescendientes. La interculturalidad critica (Walsh, 2014) y las
epistemologias del Sur (Santos, 2009) promueven un didlogo entre
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cosmovisiones, reconociendo la diversidad cultural como pilar de
politicas inclusivas.

Este enfoque desafia la imposicion de modelos biomédicos
que marginan practicas ancestrales, proponiendo sistemas de
salud que integren medicinas tradicionales y occidentales. La
Salud Colectiva aboga por politicas que respeten las pautas
culturales de género, etnia y territorio, asegurando que las
comunidades participen activamente en la definicion de sus
necesidades sanitarias.

RESISTENCIA COMUNITARIA A MODELOS CENTRALIZADOS

La exclusion de saberes tradicionales y la imposicion de
modelos de salud homogéneos, descritos en el apartado anterior,
han generado respuestas de resistencia en comunidades
marginadas. Frente a sistemas de salud centralizados vy
excluyentes, estas comunidades han promovido la autogestion
como alternativa, desafiando las ldgicas biomédicas y mercantiles
(lich, 1975). La Salud Colectiva denuncia la cooptacién de
conceptos progresistas por ldgicas mercantiles, abogando por
practicas comunitarias transformadoras que prioricen la
autonomia colectiva.

Ejemplos como las redes de promotoras de salud en América
Latina muestran cémo las comunidades generan estrategias de
cuidado colectivo, desafiando sistemas impuestos desde centros de
poder. Estas iniciativas fortalecen la capacidad de las poblaciones
para exigir sus derechos y construir alternativas locales frente a
politicas excluyentes.

PARTICIPACION SOCIAL EN LA CONSTRUCCION DE POLITICAS
La participacion social es esencial para la Salud Colectiva,

como demuestran experiencias en Ecuador (co-disefio en
Ferroviaria, Quito) y México (promotoras comunitarias). Estas
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iniciativas fortalecen la justicia social y la exigibilidad de derechos,
empoderando a las comunidades (Freire en Masi, 2008; Fraser,
2008; PES, 2003).

La Salud Colectiva considera la participacion como un pilar
para construir sujetos/as conscientes de sus derechos, capaces de
incidir en politicas publicas. Procesos como las consultas indigenas
en Ecuador o las campafias comunitarias en México demuestran
cdmo la co-creacion fortalece la legitimidad y efectividad de las
politicas sanitarias.

CrITICA AL MODELO BIOMEDICO Y  PERSPECTIVAS
TRANSFORMADORAS

El modelo biomédico, criticado por Navarro (2008) y
Menéndez (2020), reduce la salud a la enfermedad, marginalizando
saberes alternativos y perpetuando desigualdades. La Salud
Colectiva propone politicas que integren enfoques de género, etnia
y territorio, promoviendo una visién holistica y equitativa que
combata las insuficiencias entre necesidades y ofertas (PES, 2003).

Esta critica subraya la necesidad de descolonizar el
conocimiento médico, reconociendo practicas comunitarias y
ancestrales como legitimas. Al integrar estas perspectivas, las
politicas publicas pueden abordar las desigualdades estructurales,
promoviendo sistemas de salud que respondan a las necesidades
reales de las poblaciones.

SINTESIS: HACIA UNA SALUD COLECTIVA TRANSDISCIPLINARIA,
EMANCIPADORA E INTERCULTURAL

La Salud Colectiva articula la transdisciplinariedad (Morin,
1999), la emancipacion (Freire, 1970) y la interculturalidad critica
(Walsh, 2014) para transformar los sistemas de salud. Estas
perspectivas desafian las ldgicas tecnocraticas y coloniales,
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promoviendo el didlogo de saberes, la autonomia colectiva y la
justicia social (Fals Borda, 1986).

Este horizonte transformador no solo propone reformas
administrativas, sino una revolucion ética y politica que priorice la
vida digna. Las experiencias comunitarias y los principios de la
Salud Colectiva abren caminos hacia sistemas de salud que
cultiven la reciprocidad y el cuidado colectivo, sentando las bases
para las practicas transformadoras de la seccion siguiente.

PRACTICAS TRANSFORMADORAS EN SALUD COLECTIVA: EJEMPLOS Y
EXPERIENCIAS QUE FORTALECEN EQUIDAD, UNIVERSALIDAD E
INTEGRALIDAD

Hablar de transformacion en los sistemas de salud implica
mucho mas que discursos normativos; exige poner en el centro las
practicas concretas que, desde los territorios, comunidades e
instituciones comprometidas con la vida, estan construyendo
alternativas reales frente a la 16gica hegemodnica de medicalizacion,
fragmentacion y mercantilizacion de la salud. Estas practicas,
muchas veces invisibilizadas por los aparatos de conocimiento
dominante, son expresiones vivas de una salud colectiva que se
resiste, se reinventa y se proyecta hacia el horizonte de la equidad,
launiversalidad y la integralidad.

La equidad no puede pensarse solamente como acceso
igualitario a servicios, sino como justicia en el tratamiento de las
desigualdades historicas que afectan a grupos transgredidos por
razones de clase, género, etnia o territorio.

En este sentido, una practica transformadora es aquella que no
homogeniza, sino que reconoce y actiia sobre las condiciones
sociales y estructurales que producen enfermedad y exclusion. Un
ejemplo emblematico lo constituyen las Estrategias de Atencion
Primaria en Salud con enfoque comunitario en América Latina,
como el modelo brasilefio de Satide da Familia, el modelo cubano de
médico de familia, o las iniciativas del sistema de salud colombiano
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basadas en redes comunitarias o las de Venezuela con la iniciativa
de “Barrio Adentro”. En todos esos casos, se fortalecen equipos de
salud que trabajan en territorio, con participacion de la comunidad
y una mirada ampliada de la determinacion social.

En el caso especifico la iniciativa de “Barrio Adentro”, el logro
inicial fue notable en cobertura primaria: Barrio Adentro expandid
de forma rapida la atencion primaria en muchos barrios pobres
(miles de puntos de consulta, decenas de miles de profesionales
cubanos, millones de consultas, alcance poblacional medible —p.
ej. ~17 millones).

Los impactos en indicadores poblacionales muestran sefiales
positivas tempranas (por ejemplo, descenso moderado de
mortalidad infantil 2003-2005 en los datos usados por PAHO) pero
la evidencia rigurosa es limitada y dificil de desagregar por
componentes del programa. Sin embargo, desde la crisis
estructural, el programa sufrié reduccion de actividad, cierres y
escasez que comprometieron su capacidad.

La universalidad, por su parte, implica garantizar el derecho
a la salud para todas las personas sin distincion. Pero esta garantia
no se realiza solo desde el disefo legal de un sistema de cobertura,
sino desde el reconocimiento de las multiples formas de concebir,
cuidar y vivir la salud.

En este sentido, las experiencias de interculturalidad en salud
impulsadas por pueblos originarios en Bolivia, Ecuador o
Venezuela muestran cdmo los sistemas de salud pueden integrar la
medicina tradicional con la medicina occidental, reconociendo
saberes ancestrales como parte fundamental de un sistema
universal pluralista. La creacién de espacios de didlogo de saberes,
las casas de parto con parteras tradicionales o los protocolos de
atenciéon con pertinencia cultural son ejemplos de cémo la
universalidad no implica uniformidad, sino respeto y legitimacion
de la diversidad.

Asi se muestra como el modelo Salud Familiar, Comunitaria e
Intercultural (SAFCI) es la politica-modelo oficial del Estado
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Plurinacional de Bolivia para reorientar el sistema de salud hacia
la atencion primaria centrada en la familia y la comunidad, con
reconocimiento explicito de la interculturalidad y la medicina
tradicional como parte del sistema. Fue formalizado por el Estado
mediante un Decreto Supremo y documentos técnicos que lo
definen como la estrategia para reducir la exclusion sanitaria y
avanzar hacia la cobertura universal a través de la promocion,
prevencion y atencion integral desde lo local y comunitario.

Los principios de la politica SAFCI se inscriben en la
participacion social, la interculturalidad, la intersectorialidad y la
integralidad.

El modelo SAFCI es una politica innovadora y significativa
porque propone una reorientacion del sistema de salud desde la
Atencion Primaria de Salud (APS) hacia la interculturalidad y la
centralidad comunitaria, con un fuerte respaldo normativo.

Sin embargo, su impacto real sobre la reduccion de
inequidades depende criticamente de financiamiento sostenido,
capacidad local, procesos reales de didlogo intercultural y
evaluaciones rigurosas que permitan ajustar estrategias.

En términos metodoldgicos, su estudio exige disefios mixtos
—evaluaciones de proceso mas estudios cuantitativos
longitudinales— para demostrar efectos sobre mortalidad,
morbilidad y brechas socio- territoriales.

En cuanto a la integralidad, esta se logra cuando la atencién
en salud deja de centrarse exclusivamente en la enfermedad y pasa
a entender a la persona y su entorno como una totalidad dindmica.
La respuesta integral a las necesidades implica repuesta en el
momento que se necesita (oportunidad), que esté disponible
geografica y econdmicamente (acceso) y con calidad y con calidez
(condiciones).

Experiencias como los proyectos de salud integrales con
enfoque territorial, donde se articulan promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad, atencion clinica, salud mental,
alimentacion saludable y ambiente, han sido desarrolladas en
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distintas regiones de América Latina. Un ejemplo es el trabajo de los
Consejos de Salud Rural Mapuche en Chile, que combinan medicina
ancestral, cuidado del entorno natural y procesos de autonomia
politica. Evidenciando que la integralidad no es solo un disefio de
servicios, sino una practica cultural y politica de cuidado de la vida.

Otro d&mbito fundamental de transformacion son los procesos
formativos en salud, que han comenzado a cuestionar los modelos
biomédicos verticales y estdn promoviendo formas pedagdgicas
basadas en el didlogo de saberes, la investigacion accion
participativa y la formacion en servicio en comunidades reales.

La experiencia de la Universidad de la Integracién de los
Pueblos de América Latina (UNILA) o de programas de salud de
la Universidad Bolivariana de Venezuela (UBV), de la Universidad
de las Ciencias de la Salud “Hugo Chavez Frias”, representan
apuestas concretas por una formacién comprometida con la
realidad social, orientada a formar profesionales capaces de actuar
desde una ética publica y con una mirada critica sobre los modos de
atencion.

Estas practicas no solo ofrecen respuestas locales a problemas
complejos, sino que abren posibilidades para repensar los sistemas
de salud en su conjunto. Todas ellas tienen en comun la
recuperacion del sujeto/a colectivo como agente de salud, la
revalorizacion de saberes situados, el compromiso con la justicia
social y la centralidad del cuidado como practica politica.

Son experiencias que desafian la segmentacion del
conocimiento y de los servicios, y que apuestan por un horizonte
donde el derecho a la salud no sea solo enunciado, sino vivido en
la cotidianidad de los pueblos.

En suma, las practicas transformadoras en salud colectiva no
son excepcionales ni utdpicas: son reales, concretas y necesarias.
Constituyen semillas de futuros posibles, que nos muestran que la
transformacién no es solo deseable, sino urgente y factible, siempre
que esté anclada en la participacion protagonica, en el respeto por
la diversidad y en el compromiso radical con la dignidad humana.
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ALGUNAS CONSIDERACIONES Y PROPUESTAS

Las practicas transformadoras en Salud Colectiva que
emergen desde los territorios, comunidades organizadas,
colectivos profesionales y académicos criticos no solo constituyen
respuestas situadas frente a las limitaciones de los sistemas de
salud hegemonicos, sino que representan formas de resistencia
activa y de produccion de futuro. Estas experiencias nos revelan
que la transformacion estructural del sistema de salud es posible
cuando se articula con procesos sociales vivos, fundamentados en
la justicia, la autodeterminacion de los pueblos y el respeto a la
diversidad epistémica y cultural.

En estas practicas, la equidad se materializa como justicia
social territorializada, mas alla del acceso formal a servicios; la
universalidad se afirma como inclusion real y plural de todas las
formas de vida, sin imposiciones homogeneizantes; y la
integralidad se despliega en la accion intersectorial, el didlogo de
saberes y el abordaje holistico de la determinacién social. Son
experiencias que desbordan el asistencialismo y que promueven la
construccion colectiva del cuidado, la participacion politica y la
defensa de la vida.

Estas consideraciones conducen a propuestas orientadas tanto
ala accion como a la formulacién de politicas publicas con enfoque
transformador:

PROPUESTAS PARA EL DISENO DE UNA POLITICA DESDE EL ENFOQUE
DE LA SALUD COLECTIVA

1. Sistematizar, visibilizar y socializar las experiencias
territoriales exitosas en salud colectiva, como parte de un acervo
publico de aprendizaje y transformacién institucional.

e Accion préactica: crear un Registro Nacional de Experiencias
en Salud Colectiva, con ficha estandarizada (objetivos, sujetos/as,
resultados, lecciones aprendidas).
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e Mecanismo: Convocatorias anuales para postular experiencias
(online y via oficinas de salud territorial). Equipo técnico de
sistematizacion (Ministerio + universidades + representantes
comunitarios). Plataforma web publica + informes impresos para
zonas sin conectividad.

e Indicadores: N° de experiencias registradas/ano. N° de visitas
y descargas de materiales. % de politicas locales que incorporan
practicas registradas.

2. Orientar el disefio de las politicas publica bajo el imperativo
ético de responder a las necesidades sociales con universalidad,
integralidad y justicia social.

e Accién practica: introducir un Filtro Etico de Politicas
Publicas en Salud que evaltie cada propuesta segun estos tres
principios.

® Mecanismo: Creacion de un comité evaluador multisectorial
(con representacion comunitaria). Uso de matriz de evaluacion con
puntaje minimo para aprobacion.

e Indicadores: % de politicas aprobadas que cumplen puntaje
minimo. N.? de ajustes realizados a politicas tras la evaluacion.

3. Creacion de consejos comunitarios de salud con
representacion indigena, con un presupuesto definido y metas de
participacion.

e Accion practica: formalizar Consejos Comunitarios de Salud
(CCS) en normativa municipal/departamental.

¢ Mecanismo: Eleccién democratica en asambleas comunitarias.
Presupuesto asignado por municipio (minimo 2% del presupuesto
de salud local). Plananualconmetas claras(campafas,capacitaciones,
mejorasde infraestructura).

e Indicadores: N°? de CCS creados y activos. % de presupuesto
ejecutado segun plan. N° de actividades implementadas/afio.

4. Construir politicas publicas que reorienten el modo de
atencion mediante la estructuracion de respuesta regulares,
suficientes, integrales y equitativas.
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e Accion practica: establecer paquetes minimos de servicios
comunitarios de salud con estandares de frecuencia, cobertura y
calidad.

® Mecanismo: Definicion participativa de estos paquetes
(consulta a CCS). Auditorias comunitarias semestrales.

e Indicadores: Cobertura efectiva del paquete minimo (%
poblacion atendida). Reduccion de tiempos de espera y traslados
innecesarios.

5. Desarrollar marcos normativos y presupuestarios que
sostengan estas practicas, garantizando estabilidad institucional y la
produccion 'y distribucion de recursos permanentes para
experiencias alternativas y comunitarias.

e Accion practica: incluir en la Ley de Salud un capitulo
sobre “Modos Comunitarios de Atencién” con financiamiento
plurianual protegido.

® Mecanismo: Fondo Nacional para Innovaciones en Salud
Comunitaria  (recursos  concursables  para  municipios/
comunidades). Revision bianual del marco normativo.

e Indicadores: % del presupuesto nacional de salud destinado a
modelos  comunitarios. N® de proyectos comunitarios
financiados/afio.

6. Establecer instancias transectoriales que acomparien los
procesos comunitarios de salud desde un enfoque integral
(educacién, ambiente, cultura, alimentacidn, vivienda, trabajo entre
otros) y comprometidas con la transformaciéon de la realidad
concreta de cada territorio.

e Accion practica: formar Mesas Territoriales de Salud
Integral con educaciéon, ambiente, cultura, trabajo, vivienda,
alimentacion, etc.

e Mecanismo: Reuniones bimestrales con actas y acuerdos
publicos. Agenda comun de intervenciéon en determinaciones
sociales de la salud.

e Indicadores: N*° de acciones conjuntas ejecutadas/afio. % de
acuerdos cumplidos en plazo.
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7. Impulsar la formaciéon continua de equipos de salud en
perspectiva critica, integrando contenidos sobre derechos,
interculturalidad, salud comunitaria, género y determinacion social,
estimulando la profesionalizacion de la gestion como
responsabilidad colectiva y el rescate del rol politico y social de
trabajadoras y trabajadores del sector salud y de las comunidades en
sus territorios con la finalidad de construir e implementar politicas
publicas que garanticen el derecho y su exigibilidad.

e Accion practica: implementar un Programa Nacional de
Formacion en Salud Comunitaria e Interculturalidad para personal
de salud y lideres comunitarios.

® Mecanismo: Modulos anuales presenciales y virtuales
(minimo 40 horas/ano por participante). Certificacion oficial
reconocida en carrera sanitaria.

e Indicadores: N° de personas formadas/afio. % del personal de
salud certificado en enfoque intercultural. Cambios medidos en
practicas y actitudes (encuestas antes/después).

Estas propuestas no son recomendaciones neutras ni técnicas.
Son parte de una apuesta ética y politica por una salud colectiva que
dignifique la vida, reconozca los saberes diversos y construya poder
popular en el campo de la salud.

EFLEXIONES FINALES PARA LA FORMULACION DE POLITICAS PUBLICAS
DESDE LA PERSPECTIVA DE LA SALUD COLECTIVA

La formulacién de politicas publicas desde la perspectiva de
la Salud Colectiva implica un verdadero reto porque significa una
ruptura con los marcos tradicionales tecnocraticos, biomédicos y
asistencialistas. Exige comprender la salud como una construccion
social, politica y cultural atravesada por relaciones de poder,
desigualdad y resistencia.

Los fundamentos filoséficos y las practicas transformadoras
analizadas a lo largo de este capitulo revelan que el cambio
estructural en los sistemas de salud no puede surgir
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exclusivamente desde los marcos institucionales existentes, sino
desde procesos de praxis critica y colectiva que articulen saberes,
sujetos/as y territorios en una lucha por la dignificacion de la vida.

Desde esta perspectiva, la transdisciplinariedad no es una
suma de disciplinas o sectores, sino una apertura al dialogo
profundo entre conocimientos cientificos, populares, ancestrales y
comunitarios y exige la construccion de espacios de didlogo y
concertacion donde se definen agendas, acciones y estrategias para
la formulacion, ejecucion y control de la Politicas Publicas.

La emancipacién se concibe no como un discurso, sino como
un proceso en marcha, anclado en la capacidad de los pueblos para
autodeterminar sus modos de vivir, cuidar, sanar y decidir.

La interculturalidad critica aparece como una condicién
necesaria para desmontar las formas coloniales de gobierno de la
vida y abrir paso a la legitimacion de otras racionalidades, otras
formas de existencia y otras practicas de cuidado.

Las experiencias revisadas que surgen desde comunidades
organizadas, pueblos originarios, equipos de salud con
compromiso social, instituciones formativas y gobiernos locales
alternativos muestran que es posible construir formas no
subordinadas de politica publica, donde el Estado no actie como
un ente distante que impone, sino como un espacio en disputa,
abierto a ser reconfigurado por las fuerzas sociales.

Sobre esta base, es posible plantear aportes a la formulacion
de politicas publicas con enfoque transformador en salud:

1. Reconocer y fortalecer el papel de los movimientos sociales,
comunidades organizadas y pueblos originarios como sujetos/as
politicos legitimos en la construccion de politicas publicas, no solo
como Dbeneficiarios, sino como sujetos/as deliberantes y
propositivos.

2. Impulsar reformas normativas y organizativas que
institucionalicen la participacién popular, no como mecanismo
formal consultivo, sino como componente estructural en la toma de
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decisiones, gestion de recursos, diseno de modos de atencién y
control social.

3. Crear dispositivos de didlogo de saberes y produccion
colaborativa de conocimiento, que incluyan metodologias
horizontales para diagnosticar, planificar y evaluar politicas desde
multiples racionalidades (académica, territorial, ancestral,
profesional, comunitaria).

4. Promover procesos de formacion politica, ética y
epistemoldgica en los equipos de salud, que fortalezcan la conciencia
critica, la sensibilidad intercultural y el compromiso con la justicia
social.

5. Establecer indicadores alternativos para evaluar las politicas
de salud, que no se reduzcan a metas sanitarias, sino que midan
avances en términos de equidad, participacion, reconocimiento de la
diversidad y transformacion estructural de las condiciones de vida.

6. Asegurar financiamiento y sostenibilidad a experiencias
transformadoras, evitando su desmantelamiento por cambios de
gobierno o logicas mercantilizadoras. Esto implica un cambio
profundo en las conformacién presupuestaria y organizacién de la
produccion y distribucién de recursos del Estado.

7. Construir marcos regulatorios que protejan la pluralidad
epistémica y cultural en salud, evitando procesos de cooptacién o
subordinacion de saberes no hegemonicos, y garantizando el
derecho a practicas ancestrales, comunitarias y populares de
cuidado.

Estos aportes no deben ser vistos como recetas técnicas, sino
como expresiones de una voluntad politica colectiva que desafia
las 16gicas dominantes del sistema de salud. Son apuestas éticas
que reconocen que la salud es inseparable del derecho a la vida
digna, al territorio, a la cultura, a la participacion y a la
autodeterminacion.

En definitiva, construir politicas publicas en salud desde la
Salud Colectiva es recuperar la capacidad de sofiar y de crear
futuro desde los pueblos, fortaleciendo las condiciones materiales
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y simbolicas que permiten vivir bien, convivir en diversidad y
resistir las maultiples formas de despojo. Es una tarea
profundamente politica, que exige compromiso, pensamiento
critico, sensibilidad humana y accién transformadora.
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GESTION INTEGRAL DE CENTROS ASISTENCIALES DESDE LA SALUD
COLECTIVA: HERRAMIENTAS ESTRATEGICAS, LIDERAZGO
TRANSFORMADOR Y PARTICIPACION COMUNITARIA
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José Gregorio Rivas Naar
Donovan Casas Patifio

RESUMEN

Este ensayo analiza criticamente las bases para una gestion
transformadora en salud desde el paradigma de la salud colectiva,
tomando como referencia el modelo venezolano de las Areas de
Salud Integral Comunitaria (ASIC). Frente al enfoque reduccionista
de la salud publica tradicional, se propone una reconceptualizacion
de la gestion como praxis politica que trasciende lo administrativo.
El estudio articula tres ejes fundamentales: 1) herramientas
estratégicas reconceptualizadas desde las cinco categorias cardinales
de la epidemiologia critica de Breilh, 2) liderazgo colectivo orientado
al didlogo de saberes, y 3) participacion comunitaria protagdnica
como ejercicio de corresponsabilidad en el cuidado integral. El
analisis revela que la integracion efectiva de los cuidados requiere
superar el modelo hospitalocéntrico mediante dispositivos
concretos como el monitoreo comunitario permanente y los
mecanismos de cogobierno. Se identifica la tensiéon fundamental
entre el discurso descentralizador del poder popular y las practicas
centralizadoras  persistentes, proponiendo la imbricacién
hologramatica, entendida como una relacién reciproca y dindmica
donde cada parte refleja el todo y el todo se manifiesta en cada parte,
siguiendo la logica de la complejidad propuesta por Edgar Morin
con las 7 Transformaciones del Plan de la Patria como marco para
una gestion coherente. La experiencia de las ASIC evidencia que la
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construccion de sistemas de salud centrados en el cuidado integral
de la vida depende crucialmente de la capacidad para
institucionalizar la participacion protagénica y transformar la
determinacion social que produce y distribuye la salud-enfermedad
en los territorios.

Palabras clave: salud colectiva, gestion en salud, determinacion
social, participacion comunitaria, ASIC, epidemiologia critica.

INTRODUCCION

La crisis de los modelos sanitarios en América Latina exige una
revision critica de los fundamentos que sustentan la gestion de los
servicios de salud. Frente a la persistencia de enfoques
fragmentarios y biologicistas, este ensayo analiza las
potencialidades del paradigma de lasalud colectiva para
transformar la gestion de los centros asistenciales, tomando como
estudio de caso el modelo venezolano de las Areas de Salud Integral
Comunitaria (ASIC) y su articulacion con el proyecto nacional Ley
Organica del Plan de la Patria de las 7 Transformaciones 2025-2031
(Asamblea Nacional, 2025).

La distincion con la salud publica tradicional es fundamental.
Mientras esta ultima se caracteriza por un enfoque reduccionista y
ahistorico, evidenciado en lo que se ha criticado como
“enfermologia publica” (Granda, 2000; Rattagan, 2022) que
prioriza la intervencion sobre la enfermedad como objeto aislado,
En este la salud colectiva emerge como un paradigma que concibe
la salud como un proceso socialmente construido y determinado
(Loor Chilan & Pérez Ortiz, 2022).

Este paradigma integra lo politico, cultural, histérico, ambiental
y econdmico en la produccion de la vida, superando la vision
tecnocratica y acercandose a la nocidn de justicia sanitaria que
demanda reformas estructurales y empoderamiento participativo
(Wiley et al., 2022).
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Desde esta perspectiva, la gestion en salud debe trascender la
logica administrativista para asumir el desafio de comprender y
actuar sobre las complejas determinaciones que constituyen la salud
de las poblaciones. Esto implica un salto epistemoldgico (Rattagan,
2022.) que convierta los centros asistenciales en dispositivos
comunitarios donde se articulen saberes, practicas y recursos
orientados al bienestar colectivo.

La crucial distincion entre “atencion” (intervencion técnica) y
“cuidado integral” (dimension amplia que incluye promocion,
acompanamiento psicosocial y sostenimiento de la vida en
comunidad) marca el rumbo de esta transformacion, tal como lo
subrayan las reflexiones sobre APS integral de Tejada de Rivero
(Feo, 2012).

Este ensayo se estructura en tres ejes analiticos
interdependientes para examinar esta transicion paradigmatica en el
contexto concreto de las ASIC:

1. La reconceptualizacién de las herramientas estratégicas de
gestion para operacionalizar las categorias de la epidemiologia
critica.

2. Elliderazgo transformador como funcidon colectiva y
facilitadora del didlogo de saberes.

3. La participacién comunitaria auténtica como mecanismo de
corresponsabilidad y poder popular.

La pregunta que guia esta reflexion es si, a través de
instrumentos como las ASIC, se estd construyendo un sistema de
salud que no solo cure enfermedades, sino que produzca autonomia,
equidad y cuidado colectivo; un sistema que merezca ser vivido por
las comunidades a las que sirve, encarnando el “nosotros” como
base salutogena frente al individualismo neoliberal.
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HERRAMIENTAS DE APOYO A LA GESTION ESTRATEGICA EN SALUD
COLECTIVA: FUNDAMENTOS PARA UNA PRAXIS TRANSFORMADORA

La profundizacion del propdsito transformador de las
herramientas estratégicas en salud colectiva nos lleva a considerar
su caracter esencialmente pedagdgico y emancipador. Estas
herramientas, lejos de ser neutrales, contienen en su disefio una
concepcion del poder y de las relaciones sociales. Como amplia
Matus (1993), la verdadera funcién de estas herramientas es:
“generar capacidad de gobierno compartido” (p. 156), lo que
implica desarrollar competencias tanto en los equipos de salud
como en las comunidades para analizar criticamente su realidad y
actuar sobre ella.

Los principios de participacion y equidad se operacionalizan
mediante metodologias especificas que garantizan la inclusion de
los saberes populares y la redistribucion del poder decisorio,
alinedndose con el Articulo 84 de la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela (1999), que establece un sistema publico
nacional de salud participativo y solidario, donde la comunidad
organizada tiene el derecho y deber de participar en la toma de
decisiones.

Breilh (2023) insiste en que estas herramientas deben servir para
“desnaturalizar las desigualdades en salud” (p. 234), haciendo
visible como las estructuras sociales se traducen en diferencias
evitables en los perfiles de salud-enfermedad, promoviendo asi una
transformacion hacia una nueva salud colectiva. En este contexto, las
cinco categorias cardinales de Breilh ofrecen un marco tedrico
robusto: la reproduccion social explica el movimiento de produccion 'y
distribucién de la vida, donde los colectivos crean valores de uso y
generan condiciones culturales y politicas en dimensiones general,
particular e individual, vinculdandose en el capitalismo a la
acumulacién por explotacion (p. 250); la determinacién social refiere
al modo de devenir que genera condicionamientos y encarnaciones
en distintas dimensiones, reemplazando la causalidad lineal por una
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logica dialéctica de procesos protectores y destructivos (p. 260); la
equidad/inequidad implica complementariedad econdmica, justicia
distributiva y empoderamiento democratico, criticando la
concentracion de poder que multiplica desigualdades en matrices de
clase, género y etno-cultural-racial (p. 270); la subsuncién-autonomia
relativa  describe la conexidn entre procesos de diferentes
complejidades, donde lo social subsume lo bioldgico con potencial
de réplica dialéctica (p. 280); y el metabolismo sociedad-naturaleza
explica la interdependencia histérica entre sociedad y naturaleza
transformada, criticando visiones empiricas y enfatizando
transformaciones capitalistas (p. 290). La transparencia, en esta
perspectiva, requiere de dispositivos concretos que permitan el
acceso universal a la informaciéon y la rendicion de cuentas
permanente, estableciendo lo que podria denominarse una
“vigilancia popular permanente” sobre la gestion de los servicios de
salud, potenciando la justicia social como lo proponen Cohen y
Cendali (2014) al enfatizar los “remedios estructurales” para
erradicar la pobreza y desigualdades.

PLANIFICACION Y GESTION DEL TIEMPO ADAPTADA A PROCESOS
PARTICIPATIVOS

La profundizacion de la adaptacion participativa de las
herramientas de planificacién nos conduce a considerar su potencial
para construir nuevas temporalidades en el trabajo en salud. El
Diagrama de Gantt participativo se enriquece cuando incorpora lo
que Testa (1993) denomina “tiempos vitales” (p. 178), es decir,
aquellas temporalidades que corresponden a los ciclos de vida, los
ritmos comunitarios y los procesos de cuidado cotidiano, integrando
la dimension subjetiva del cuidado como lo describe Merhy (2011)
en su cartografia del trabajo vivo.

Las matrices de precedencia evolucionan hacia “cartografias de
interdependencia” (Merhy, 1997, p. 167) que permiten visualizar no
solo la secuencia de actividades, sino las relaciones de dependencia
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mutua entre los diferentes actores del territorio, fomentando una
produccion subjetiva del cuidado que trasciende lo técnico hacia lo
relacional. Incorporando la categoria de subsuncidon-autonomia
relativa de Breilh (2023, p. 280), se reconoce como los procesos
sociales imponen condiciones a los procesos bioldgicos con
autonomia relativa, permitiendo réplicas comunitarias.

El método PERT-CPM, por su parte, se transforma en un
instrumento para identificar lo que podria llamarse “momentos de
densidad democratica” en los procesos de salud, es decir, aquellos
instantes donde las decisiones colectivas pueden tener mayor
impacto en los resultados sanitarios, en concordancia con el derecho
a la participacion en la promocion y defensa de la salud estipulado
en el Articulo 83 de la Constitucién venezolana (1999).

Estas herramientas, en su conjunto, permiten construir una
planificacion que no es rigida sino flexible, que se adapta a las
contingencias del territorio y que reconoce el caracter emergente de
los procesos comunitarios en salud, potenciando asi la equidad y la
justicia social como ejes transformadores, mediante la reproduccién
social que genera valores de uso colectivos (Breilh, 2023, p. 250).

DIAGNOSTICO Y CONTROL CON ENFOQUE DE DETERMINACION
SOCIAL

La profundizacion del enfoque de la determinacion social en las
herramientas de diagndstico y control nos exige desarrollar
instrumentos capaces de captar la historicidad de los procesos de
salud. El Diagrama de Ishikawa ampliado incorpora lo que Breilh
(2023) denomina “capas de determinacion” (p. 278), es decir, la
sedimentacion histdrica de las condiciones sociales que explican la
distribucion actual de los problemas de salud en el territorio,
superando una razon indolente centrada en “ausencias sanitarias”,
entendidas como situaciones de desatencion, abandono o indolencia
institucional que generan brechas en el acceso, la calidad o la
continuidad del cuidado, especialmente en colectivos afectados por
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procesos de inequidad estructural y determinacion social. Esta
categoria de determinacion social (p. 260) destaca el poder
generativo del movimiento social y sus contradicciones, facilitando
un andlisis dialéctico.

Los Tableros de Control con indicadores de equidad deben
superar la atencion en aspectos negativos propios de una razon
indolente y de ausencias sanitarias y evolucionar hacia lo que de
Sousa Santos (2006) conceptualiza como “sociologia de las
ausencias” (p. 134), haciendo referencia a desigualdades en el
ejercicio del poder, en subalternizaciones y en inequidades, capaces
de medir no solo la distribucion de recursos sino también la
distribucion de poder en el sistema de salud, integrando la
equidad/inequidad como critica a la concentracion de poder (Breilh,
2023, p. 270).

Complementariamente, esta evolucion se enriquece con la
“sociologia de las emergencias” de De Sousa Santos (2006, p. 135),
que potencia las alternativas nacientes y resistencias subalternas en
los margenes, emergiendo como potenciales transformadores que
reconfiguran el presente sanitario; a su vez, la “traduccion
intercultural en salud” (de Sousa Santos, 2014) la cual actia como
mecanismo dialéctico para integrar saberes hegemonicos y
subalternizados, compensando limites mutuos mediante puntos de
coincidencia o equivalencia entre distintos saberes, cientificos,
populares o ancestrales, que permiten el didlogo y la cooperacion sin
que uno domine al otro. Estos intercambios pueden entenderse
como afinidades que facilitan integrar conocimientos diversos para
enfrentar un mismo problema de salud desde perspectivas
complementarias y fomentando una ecologia de saberes que cataliza
un despertar intercultural en la epidemiologia critica.

El control, en esta perspectiva, se convierte en un proceso de
“monitoreo emancipador” (Matus, 1999, p. 203), es decir, un
seguimiento colectivo que no solo verifica cumplimiento, sino que
genera aprendizaje social y capacidad de accién transformadora.
Estas herramientas permiten construir lo que podria denominarse
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una “inteligencia epidemioldgica popular”, es decir, capacidad
colectiva para analizar, interpretar y actuar sobre la determinacion
social de la salud, alineado con la vision de Cohen y Cendali (2014)
sobre la salud colectiva como proceso social influido por
determinantes estructurales, y enriquecido por el metabolismo
sociedad-naturaleza que explica interdependencias ecoldgicas
(Breilh, 2023, p. 290).

UN EJERCICIO ACADEMICO: EL PLAN MAESTRO HOSPITALARIO
INTEGRAL DESDE LA SALUD COLECTIVA COMO ESTRATEGIA
HIPOTETICA DE GESTION PARTICIPATIVA

Este apartado no describe una politica vigente ni un modelo
institucional en ejecucion dentro del Sistema Publico Nacional de
Salud venezolano. Por el contrario, propone un ejercicio académico
hipotético: una construccion conceptual orientada a gerentes y
equipos directivos de centros asistenciales, con el fin de explorar —
desde el paradigma de la salud colectiva— las posibilidades de
transformar la gestion hospitalaria mas alld de lo administrativo y lo
técnico.

En esta hipdtesis de trabajo, el Plan Maestro Hospitalario
(PMH) integral se reconceptualiza como un dispositivo de
transformacion institucional (Valera Pirela, Rivas Naar, Betancourt,
Carbonell, & Flores Meneses, 2019), es decir, como una estrategia de
gestion que opera simultdneamente en las dimensiones fisica,
organizativa y politica, articulando los principios de la
epidemiologia critica (Breilh, 2023) con la praxis del poder popular.
Lejos de limitarse a la planificacién de infraestructura, este PMH
hipotético se erige como una herramienta estratégica para
operacionalizar las cinco categorias cardinales de Breilh:
reproduccion social, determinacion social, equidad/inequidad,
subsuncion-autonomia relativa y metabolismo sociedad-naturaleza.

Desde la categoria de metabolismo sociedad-naturaleza, la
infraestructura hospitalaria se imagina no como un edificio aislado,
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sino como un “ecosistema salutogénico” (Breilh, 2023, p. 295): un
entorno que, por su disefio, su relacion con el entorno comunitario y
su integracion con ciclos ecologicos promueve activamente la salud.
Esto implica superar la “civilizacion malsana” —generadora de
desequilibrios ecologicos y sociales— mediante espacios que
integren jardines terapéuticos, areas para la lactancia, ventilacion
natural, accesibilidad universal y zonas para la expresion cultural y
el encuentro comunitario.

En el plano organizativo, el PMH hipotético abandona la 16gica
hospitalocéntrica para tejer redes de cuidado (Matus, 1999, p. 245)
que articulen el centro asistencial con las Areas de Salud Integral
Comunitaria (ASIC), los consejos comunales, las escuelas, los
colectivos culturales y otros actores del territorio. Esta articulacion
responde a la categoria de subsuncidon-autonomia relativa (Breilh,
2023, p. 280): la capacidad del sistema de salud de integrar saberes y
recursos sociales sin subordinarse a ldgicas mercantiles,
manteniendo una autonomia critica orientada al bien comun.

La gobernanza, por su parte, se democratiza mediante la
creacion de esferas publicas deliberativas (Campos, 2000, p. 156):
instancias institucionalizadas donde trabajadores, usuarios y
vecinos co-construyen las decisiones estratégicas del centro
asistencial. Esta participacion no es consultiva, sino protagonica
(Franco & Merhy, 2011, p. 211), en coherencia con los articulos 83 y
84 de la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela
(1999), que reconocen la salud como derecho fundamental y la
participacion comunitaria como eje del sistema publico. Se trata, en
esencia, de institucionalizar el cuidado colectivo como ejercicio de
corresponsabilidad, superando la dicotomia entre “atencién”
(técnica) y “cuidado” (relacional, comunitario, politico).

Este Plan Maestro hipotético encarna, asi, lo que podria
denominarse un “proyecto civilizatorio en miniatura” (Breilh, 2023,
p. 270): una experiencia concreta de construccion de alternativas al
modelo biomédico hegemonico, orientada a combatir las
inequidades estructurales y a fortalecer la reproduccion social desde
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la solidaridad, la equidad y la justicia sanitaria. No se trata de una
utopia abstracta, sino de una utopia concreta un horizonte
normativo que, aunque aun no es, puede comenzar a ensayarse en
la gestion cotidiana de los centros asistenciales.

En este sentido, el ejercicio no busca describir la realidad actual,
sino ofrecer una brajula ética y politica para gerentes
comprometidos con una gestion transformadora. E1 PMH integral,
tal como se presenta aqui, es una propuesta para convertir los
hospitales en dispositivos comunitarios de produccion de vida,
donde la salud no se administra, sino que se construye
colectivamente, encarnando el “nosotros” como base salutogénica
frente al individualismo neoliberal.

CUIDADOS INTEGRALES A LA SALUD DESDE LA SALUD COLECTIVA:
HACIA UN PARADIGMA DE CORRESPONSABILIDAD

Los cuidados integrales en salud desde la perspectiva de la
salud colectiva representan un cambio paradigmatico que trasciende
el acto médico curativo para constituirse en una prdactica social
compleja y transformadora. Segtin Breilh (2023), estos cuidados se
definen como “el conjunto articulado de practicas asistenciales,
comunitarias, preventivas y educativas que, reconociendo las
determinaciones sociales del proceso salud-enfermedad, buscan
transformar las condiciones de vida y promover la autonomia de los
individuos y comunidades” (p. 189), integrando sus categorias
cardinales como la reproduccion social, la determinacion social, la
equidad/inequidad, la subsuncién-autonomia relativa y el
metabolismo sociedad-naturaleza para analizar y actuar sobre las
estructuras que generan desigualdades (pp. 250-290).

Esta concepcidon rompe con la légica fragmentaria del modelo
biomédico hegemonico al establecer una relacion dialéctica entre lo
individual y lo colectivo, entre lo curativo y lo promocional, entre el
saber técnico y el conocimiento popular. La integralidad, en esta
perspectiva, no es una mera suma de acciones sino una cualidad
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emergente de procesos organizados desde la complejidad, donde las
diferentes dimensiones del cuidado se articulan sinérgicamente para
producir salud como bien colectivo, en sintonia con el marco legal
venezolano que promueve la corresponsabilidad y la participacion
comunitaria.

La profundizacion de esta definicion nos lleva a comprender los
cuidados integrales como una practica esencialmente politica. Como
sefiala Merhy (1997), en este modelo “el acto de cuidar se convierte
en un encuentro de saberes donde el conocimiento cientifico dialoga
con el saber popular” (p. 156), generando asi procesos de
corresponsabilidad en la produccion de la salud a través de la
“traduccion intercultural” (de Sousa Santos, 2014, p. 212). Este
encuentro no es espontdneo, sino que requiere de dispositivos
deliberadamente construidos que permitan la negociacion de
significados y la construccion colectiva de soluciones, potenciando
las “sociologia de las emergencias” de Boaventura De Sousa Santos
(2006, p. 135), que visibiliza alternativas nacientes en los margenes.
Los cuidados integrales, en esta linea, se convierten en lo que Testa
(1993) denomina “practicas de libertad” (p. 178), es decir, acciones
que expanden la autonomia de los sujetos y comunidades frente a
las injusticias estructurales que afectan la salud.

COMPONENTES EN INTERACCION DINAMICA: LA ARQUITECTURA DE
LOS CUIDADOS INTEGRALES

Los componentes de los cuidados integrales se organizan en
cuatro dimensiones interconectadas que conforman una verdadera
arquitectura de la produccién social de la salud. La atencidn clinica
integral, lejos de reducirse al diagndstico y tratamiento, incorpora la
contextualizacion social de cada caso particular, reconociendo que
la enfermedad individual es siempre expresion de procesos sociales
mas amplios, como lo sugiere la determinacion social de Breilh
(2023, p. 260). La promocion en la salud y la prevencion de las
enfermedades, desde esta perspectiva, se orienta a actuar sobre las

223



DONOVAN CASAS PATINO | JUAN VICENTE III QUINTANA ADRIAN | PEDRO VILLASANA
(ORGANIZACION)

causas estructurales de los problemas de salud, lo que exige, como
plantea Breilh (2023), “intervenciones que modifiquen las
condiciones de vida y trabajo que generan enfermedad” (p. 215),
alinedndose con el metabolismo sociedad-naturaleza (p. 290) para
abordar interdependencias ecoldgicas.

La educacion comunitaria trasciende la mera transferencia de
informacidn para constituirse en un proceso de didlogo de saberes
que, seguin Testa (1993), “fortalece la capacidad de analisis critico de
la comunidad sobre su salud” (p. 134), fomentando el
“empoderamiento sanitario” de Merhy (1997, p. 167), que desarrolla
capacidades colectivas para transformar determinantes sociales,
resonando con la equidad/inequidad (Breilh, 2023, p. 270).
Finalmente, el soporte psicosocial reconoce que los procesos de salud-
enfermedad estan imbricados con las condiciones emocionales y
relacionales de las personas, requiriendo abordajes que integren lo
subjetivo con lo colectivo, lo psicologico con lo social, a través de la
subsuncidn-autonomia relativa (Breilh, 2023, p. 280).

VINCULACION CON LA GESTION INTEGRAL: DE LA TEORIA A LA
PRAXIS TRANSFORMADORA

La operacionalizacién de los cuidados integrales exige una
reconceptualizacion profunda de los procesos de gestion en salud.
La planificacion debe incorporar lo que Matus (1999) denomina
“célculo situacional complejo” (p. 178), que permita articular las
diferentes dimensiones de los cuidados en respuesta a las
particularidades de cada territorio, reconociendo la conflictividad
inherente a los procesos sociales y construyendo capacidad de
gobierno para navegar en ella. El seguimiento con indicadores de
equidad debe capturar “no solo el acceso a los servicios, sino la
capacidad de estos para modificar la determinacion social de la
salud” (p. 92), integrando la “sociologia de las emergencias” (de
Sousa Santos, 2006, p. 135) para potenciar alternativas
transformadoras.
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La coordinacion con equipos multidisciplinarios y la
comunidad exige, como sefiala Campos (2003), “la construccion de
espacios de cogestion donde todos los actores involucrados puedan
deliberar y decidir sobre los procesos de cuidado” (p. 167),
garantizando la interdisciplinariedad real y superando la
yuxtaposicion de saberes profesionales para construir lo que Testa
(1993) denomina “inteligencia colectiva sanitaria” (p. 189). La
gestion de los cuidados integrales se convierte asi en una practica de
mediacion politica entre diferentes racionalidades y proyectos
societales en pugna, potenciada por la “traduccion sanitaria
intercultural” que integra saberes para un “despertar intercultural”
en la salud colectiva.

PROPUESTA DE UN PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DOMICILIARIO
COMO TECNOLOGIA RELACIONAL

Para ilustrar la articulaciéon antes descrita, se propone un
programa de seguimiento domiciliario y educaciéon en salud
articulado con la Red Integrada de Servicios y el Plan Maestro
Hospitalario, concebido desde los principios de la salud colectiva.
Esta propuesta programatica, de caracter ilustrativo, organizaria
visitas domiciliarias realizadas por equipos interdisciplinarios que
incorporarian a promotores de salud de la misma comunidad. Como
plantea Breilh (2023), “el espacio doméstico se convierte en un
territorio pedagodgico donde se pueden identificar y actuar sobre las
determinaciones concretas de la salud” (p. 215), aplicando la
reproduccion social (p. 250) para co-producir salud.

Esta iniciativa retoma y reinterpreta antecedentes historicos de
experiencias comunitarias previas a la Declaracion de Alma-Ata
(1978), como la Sanidad Rural en México (1930s-1940s) con sus
auxiliares de salud, los Médicos Chinos “Pies Descalzos” (1950s-
1960s) que capacitaron campesinos en atencién basica, el
Movimiento de Salud Popular en Chile (1960s-1973) con comités
comunitarios, los primeros experimentos de salud familiar en Brasil
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(inicios 1970s), y especialmente en Venezuela, el Programa de
Auxiliares de Medicina Simplificada (1962), impulsado por José
Ignacio Baldé con su Manual normativo, que formd personas
seleccionadas por las propias comunidades para promociéon de
salud, prevencion, diagnostico y tratamiento de enfermedades de
mayor prevalencia en zonas rurales dispersas, indigenas y
campesinas, bajo supervision de los sistemas regionales de salud
integrando saberes populares y participacion activa de
comunidades actuando como intermediarios culturales, entre el
sistema y las comunidades (Sanchez, GL 2006, Sanchez, Gonzalez y
Kielmann 2007). Complementariamente, el Dr. Gabaldén en su obra
Una politica sanitaria (1965), resalta el papel de los visitadores rurales
como agentes esenciales en la prevencién de enfermedades y la
promocion de la salud, actuando como enlaces clave para educar a
las comunidades rurales y coordinar esfuerzos con las unidades
sanitarias para mejorar los indicadores de salud.

Estas estrategias, junto con las propuestas de David Tejada de
Rivero (coordinador de Alma-Ata, 1978) y retomadas por Oscar Feo
(2012) sobre la Atencién Primaria de Salud, y sobre la medicina
social en Venezuela inspiran un modelo de atencién y un cuidado
integral accesible. Sin embargo, la propuesta se enriquece con una
“tecnologia relacional” (Merhy, 1997, p. 189) que integre saberes
diversos mediante la “traducciéon intercultural” y potencia
“emergencias transformadoras” (de Sousa Santos, 2006, p. 135).

En esta propuesta, la articulaciéon con la Red Integrada de
Servicios se materializaria a través de sistemas de referencia y
contrarreferencia que garantizarian la continuidad de los cuidados,
mientras que su vinculaciéon con el Plan Maestro Hospitalario
aseguraria la asignacion de recursos y la sostenibilidad institucional.
Esta experiencia, de implementarse, materializaria lo que Merhy
(1997) conceptualiza como “tecnologia relacional de produccion de
salud” (p. 189), donde el cuidado se construye en la interaccion
dialdgica entre trabajadores de la salud y comunidad, resonando con
el ejercicio del poder comunitario en salud inspirado en las
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propuestas de Tejada de Rivero, Oscar Feo, los Auxiliares de
Medicina Simplificada cuyo papel y funciones son explicadas por
Sanchez, Gonzdlez y Kielmann (2007) y las experiencias que
condujeron a Alma-Ata, pero adaptado a una red institucional
contemporanea que combata inequidades estructurales (Breilh,
2023, p. 270).

Esta propuesta programatica, ademads, se fortalece al
comprenderse como parte de un holograma social mas amplio,
donde la parte (el programa domiciliario) contiene la l6gica del todo
(la transformacion societal). Como senala Morin (1999), en el
paradigma de la complejidad “la parte esta en el todo, pero el todo
estd en la parte” (p. 27), lo que permite ver cada visita domiciliaria
no como un acto aislado, sino como un punto de entrada para
intervenir en la reproduccion social de la vida. El Plan de la Patria
de las 7 Grandes Transformaciones (2025) constituye precisamente
ese “todo” transformador, un marco donde la salud colectiva deja
de ser un sector especializado para convertirse en resultado
dialéctico de las relaciones econdmicas, ecologicas, histdricas,
culturales y politicas.

Desde esta perspectiva hologramatica, el programa de
seguimiento se intercepta con las categorias cardinales de la
epidemiologia critica de Breilh. La “determinacion social” deja de
ser una abstraccion y se encarna en la “guerra econdmica”
denunciada en el plan, cuyos efectos —desde el estrés hasta la
malnutricion— son identificados en el espacio doméstico. A su vez,
la promocion del “Poder Popular” (eje de la Quinta Transformacion)
operacionaliza la “equidad” breilhiana, al convertir a los promotores
comunitarios en sujetos de vigilancia popular permanente y no en
meros ejecutores de protocolos. Asi, la visita domiciliaria deviene un
microcosmos de la lucha por un nuevo metabolismo sociedad-
naturaleza, articulando lo particular del hogar con lo general del
proyecto ecosocialista.

Sin embargo, esta potencia transformadora debe navegar
contradicciones constitutivas, dilemas para la politica publica.
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Mientras la Sexta Transformacion (Ecosocialismo) impulsa un
metabolismo saludable, la Primera (Econdmica) propone avanzar
hacia una Venezuela potencia con mayores margenes de soberania
econdmica, buscando la diversificacion y sostenibilidad de una
economia secularmente fundamentada en los hidrocarburos con
impacto ambiental. El programa domiciliario, por tanto, se sitia en
la frontera de esta tension hologramatica: su éxito dependera de su
capacidad para, desde lo micro, fomentar la autonomia comunitaria
y denunciar las determinaciones que persisten, haciendo de cada
encuentro domiciliario un acto de construccién consciente de esa
nueva salud colectiva integral que el plan visiona.

Por tanto, la verdadera medida del éxito de este programa no
sera la eficiencia en la articulacion de actores y niveles de atencidn,
sino su capacidad para convertir el cuidado en un acto de disputa
contra las factores destructores o nocivos de la salud. Como un
holograma del proyecto societal, su desafio es demostrar que es
posible una practica concreta donde el Poder Popular gestione la
vida, promueva sus factores protectores, enfrentando incluso las
contradicciones metabolicas del modelo. Solo asi esta red de
responsabilidades compartidas serd una célula viva de la salud
colectiva que Breilh teoriza y el Plan de la Patria proclama.

GESTION TRANSFORMADORA Y LIDERAZGO COLECTIVO:
FUNDAMENTOS Y PRAXIS EN LAS AREAS DE SALUD INTEGRAL
COMUNITARIAS (ASIC) DESDE UNA PERSPECTIVA HOLOGRAMATICA

La gestion transformadora en el contexto de la salud colectiva
se define como una practica politica y administrativa orientada a
desmontar las ldégicas verticales y biologicistas del modelo
hospitalocéntrico tradicional. Su fundamento altimo no es la mera
eficiencia operativa, sino la transformacion social y la construccion
de equidad en los centros asistenciales, reconociéndolos como
espacios de disputa y construccion de poder popular. Esta gestion,
por tanto, debe entenderse como una praxis hologramatica donde,
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como sefiala Morin (1999), “la parte esta en el todo, pero el todo esta
en la parte” (p. 27). Cada ASIC no es una unidad aislada, sino un
microcosmos que debe reflejar y construir el macrocosmos de las 7
Transformaciones —especialmente la Quinta (Poder Popular) y la
Cuarta (Proteccion Social) —, operacionalizando las categorias de la
epidemiologia critica de Breilh (2023).

Esta gestion ya no puede entenderse como una funcion técnico-
administrativa neutral, sino como una praxis que, siguiendo a Matus
(1993), construye “capacidad de gobierno compartido” entre
trabajadores de la salud y la comunidad. Un ejemplo concreto de esta
transicion, que actualiza el Articulo 3° del Reglamento de las ASIC,
seria la reestructuracion del Consejo de Direccion en “Colectivos de
Gestion Comunitaria” con decision paritaria y vinculante. En ellos,
representantes vecinales, promotores de salud y profesionales no solo
deliberan, sino que deciden sobre la priorizacion de servicios, la
distribucion del presupuesto —materializando Presupuestos de
Inversion Comunitaria como tecnologia relacional — y la evaluacion
de la calidad, encarnando asi la determinacién social donde la
comunidad interviene directamente en los procesos que reproducen
su salud (Breilh, 2023, p. 250).

LIDERAZGO COLABORATIVO, DIALOGO DE SABERES Y RESOLUCION
DE CONFLICTOS

El liderazgo que requiere este modelo es esencialmente
colaborativo, ético y emancipador. Se distancia del lider carismatico
y unipersonal para constituirse en una funcion colectiva y
rotativa que ejerce roles de facilitacion, mediacién y articulacion. Sus
competencias centrales incluyen la capacidad de fomentar el
“didlogo de saberes”, creando dispositivos concretos donde el
conocimiento epidemiologico se encuentre con los saberes
populares sobre los determinantes sociales de la salud en el
territorio, tal como exige el Articulo 4° del Reglamento de las
ASIC sobre el “Analisis de la Situacion de Salud”.
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Por ejemplo, la implementacion de “Cartografias Sociales
Participativas” permite que la comunidad y el equipo de salud
mapeen juntos los riesgos sanitarios y los recursos salutogénicos,
integrando el diagnostico técnico con la percepcion local. En este
proceso, es inevitable la emergencia de conflictos, que deben
abordarse no como disfunciones, sino como oportunidades de
transformacion. Para ello, se proponen “Circulos de Dialogo
Restaurativo”, donde las partes en conflicto construyen soluciones
colectivas y reparadoras, fortaleciendo los lazos comunitarios y
superando la mera queja o sancion vertical.

HACIA UNA REESTRUCTURACION GENERAL: EL MONITOREO
COMUNITARIO COMO BRUJULA DE LAS 7 TRANSFORMACIONES

La praxis desarrollada en las ASIC evidencia una contradiccion
fundamental entre el discurso transformador y la persistencia de
practicas verticales que reproducen el modelo hospitalocéntrico.
Esta disyuncién exige un reajuste estructural de la gestion del
cuidado, donde el proyecto de las 7 Transformaciones se imbrique
hologramaticamente con las categorias cardinales de la
epidemiologia critica de Breilh. Dicho reajuste debe articularse
mediante un sistema de monitoreo comunitario permanente que
trascienda los indicadores biomédicos para evaluar los procesos de
determinacion social de la salud.

La Quinta Transformacion (Poder Popular) debe materializarse
no solo en mecanismos como el Presupuesto de Inversiéon Comunal
(PIC), sino fundamentalmente en la capacidad de las comunidades
para monitorear colectivamente como las relaciones de poder en el
territorio producen y distribuyen socialmente los dafios a la
salud (Breilh, 2023). Este monitoreo, concebido como investigacion-
accion popular, debe evaluar si laCuarta Transformacion
(Proteccion Social) se traduce en una transformacion real de las
condiciones de vida y si laSexta Transformacion
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(Ecosocialismo) modifica efectivamente el metabolismo sociedad-
naturaleza que sustenta la salud colectiva.

Este proceso de monitoreo se convierte asi en la practica
hologramatica esencial: cada evaluacion comunitaria del cuidado
debe medir simultdneamente los avances y contradicciones de todas
las Transformaciones. ;El PIC (articulando 1T y 5T) logra revertir los
procesos generadores de inequidad? ;Las politicas de proteccion
social (4T) transforman la reproduccion social de la vida o solo
gestionan el dafo? El monitoreo comunitario debe evidenciar la
coherencia o incoherencia entre el proyecto nacional y la praxis
territorial, constituyéndose en el mecanismo de retroalimentacion
fundamental para el reajuste permanente que la verdadera
transformacion exige.

REVISION CRITICA: LA URGENCIA DE SUPERAR LA CENTRALIZACION
EN LA CONSTRUCCION DEL ESTADO COMUNAL

Persiste sin embargo wuna contradiccion hologramatica
insoslayable: mientras el discurso promueve la descentralizacion y
el poder popular, en la préctica cotidiana se mantienen dispositivos
de centralizacién como las asambleas con agendas impuestas y
ordenes de operacidon verticales. Esta incoherencia vulnera el
principio de imbricacion donde el “todo” (MPPS) deberia potenciar
—no suprimir— la capacidad de las “partes” (ASIC) para generar
soluciones contextualizadas a los problemas de su territorio.

La construccion efectiva del Estado Comunal requiere que el
MPPS transite urgentemente del control vertical a un rol de
facilitador y garante. Solo asi cada ASIC podra desplegar
su autonomia relativa como unidad hologramatica, construyendo
respuestas propias a los procesos de determinacion social que
afectan a su poblacion. Es este monitoreo comunitario
participativo —y no la vigilancia jerdrquica— el que puede convertir
las normas de las ASIC de documentos formales en herramientas
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vivas para una salud colectiva verdaderamente popular y
transformadora.
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INTEGRACION EFECTIVA DE REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE
SALUD (RISS) EN OAXACA
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RESUMEN

En México, las politicas de salud impulsadas desde el Plan Nacional
de Desarrollo 2019-2024 buscaron garantizar el derecho a la salud
mediante la reorganizacion del sistema publico y la transicion hacia
un modelo basado en Atencion Primaria a la Salud (APS). Este
enfoque promueve la integracion de los servicios mediante las Redes
Integradas de Servicios de Salud (RISS), cuyo objetivo es articular
los distintos niveles de atencion para brindar servicios oportunos,
continuos y de calidad. El Plan Nacional de Desarrollo 2025-2030
mantiene esta orientacion, destacando la consolidacion del IMSS-
Bienestar, el acceso universal y la modernizacion del sistema de
salud. En Oaxaca, la implementacién de RISS inici6 en 2006 y
actualmente existen 42 redes; sin embargo, evaluaciones previas
muestran limitaciones en su integracion y operacion. Ante la
transicion de los servicios estatales al IMSS-Bienestar, se propone
una politica publica que fortalezca la gobernanza, la coordinacién
institucional, el diagndstico territorial, la participacion comunitaria
y la evaluacion del sistema, con el fin de garantizar una atencién
integral y equitativa para la poblacion.

Palabras clave: Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS),
Atencion Primaria a la Salud (APS), IMSS-Bienestar, politica publica
en salud, acceso a servicios de salud.
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INTRODUCCION

En México, desde el Plan Nacional de Desarrollo 2019-2024, se
establecio dentro del eje 2 a la politica social, cuyo objetivo es:
Construir un pais con bienestar; Desarrollo sostenible; Consolidar
los programas: 1. El Programa para el Bienestar de las Personas Adultas
Mayores, II. Programa Pension para el Bienestar de las Personas con
Discapacidad 1II. Programa Nacional de Becas para el Bienestar Benito
Judrez, 1V. Jévenes Construyendo el Futuro, V. Jovenes Escribiendo el
Futuro, VI. Sembrando Vida, VII. Programa Nacional de Reconstruccion,
VIII. Desarrollo Urbano y Vivienda, IX. Tandas para el Bienestar; Derecho
ala educacion; y Salud para toda la Poblacién, este tiltimo dedicado
a brindar salud para la poblacion a fin de que todos los habitantes
de México puedan recibir atencién médica y hospitalaria gratuita,
incluidos el suministro de medicamentos y materiales de curacion y
los examenes clinicos. Cabe mencionar que la administracion que
inicio el 01 de diciembre del 2018 encontré un sistema de salud
publico insuficiente, ineficiente, corroido por la corrupcion,
enfermedades sin cobertura en salud y un Seguro Popular
insuficiente. Todo esto condicionado por la privatizaciéon en salud
impuesta por organismos internacionales de ideologia neoliberal
(Plan Nacional de Desarrollo, 2018).

A partir de lo anterior, el presidente Andrés Manuel Lopez
Obrador tomo la decisidn de invitar a las entidades de la Republica
mexicana a federalizar sus servicios de salud y convocar a la
participacion de los distintos actores que conforman el sector salud.
Realizando un analisis de la situacion actual de las condiciones de
salud en México. Aqui se englobaron los servicios de la Secretaria de
Salud (SS) y los Servicios Estatales de Salud que son responsables de
mas de la mitad de la poblacion. Como base para planear la mejora
de los servicios de salud, se realiz6 el Censo Estratégico unidad por
unidad en los ocho estados del sursureste del pais y se elabor6é un
levantamiento en campo del funcionamiento de las jurisdicciones
sanitarias.
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De lo anterior se plante¢ la transformacion del Primer Nivel de
Atencion (PNA) llegando a proponer el establecimiento de Distritos
de Salud (DS) en sustitucién de las jurisdicciones sanitarias. Los DS
deberan garantizar la implantacion del APS-I Mx, incrementar la
resolutividad del PNA e institucionalizar su estructura y la
formacion de sus directivos. De aqui se desarroll6 una propuesta de
organizacion basada en Atencion Primaria a la Salud (APS)
mediante la actualizacion de las Redes de Atencion que
conformarian las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), que
se describieran en la publicacion: Atencion Primaria de Salud
Integral e Integrada APS-I MX: La propuesta Metodologica y
Operativa (2020).

El Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2025-2030 de México
establece una serie de estrategias y objetivos enfocados en garantizar
el derecho a la salud para toda la poblacion bajo un enfoque de
bienestar, justicia social y sustentabilidad, mediante la consolidacion
y modernizacion del sistema, con un enfoque universal que
disminuya las brechas de calidad y oportunidad, protegiendo el
bienestar fisico, mental y social de la poblacién (Plan Nacional de
Desarrollo, 2025).

Las principales lineas estratégicas en materia de salud son:

1. Consolidacion del IMSS Bienestar, que inicié su transicion
desde 2023. El cual seria el pilar del sistema publico de salud,
especialmente enfocado a atender a poblacion sin
derechohabiencia.

2. Acceso universal y gratuito a los servicios de salud,
asegurando que todas las personas, independientemente de su
condicion social o ubicacion geografica, puedan recibir atencién
médica de calidad.

3. Prevencién y promocién de la salud, con el objetivo de
disminuir la incidencia de enfermedades prevenibles.
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4. Modernizacidon del sistema de salud, con profesionales de
salud capacitados, incrementando la cobertura en zonas de
dificil acceso y con una infraestructura moderna.

Para el logro de los objetivos, se deberdn conocer las acciones
propuestas en el Plan Nacional de Salud, en espera de ser publicado,
pero que, sin duda, partird del seguimiento de lo iniciado en el
sexenio anterior, donde se enmarca la necesidad de contar con Redes
Integradas de Servicios de Salud consoliddndose a través de los
Servicios Publicos de Salud del IMSS-Bienestar y en un modelo
basado en APS, como lo estipula el modelo MAS Bienestar, siendo
liderado por los Equipos de Conduccion Regional en las entidades
federativas.

REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD (RISS) EN OAXACA

Es preciso destacar que en Oaxaca (entidad motivo de andlisis),
el proceso de conformacién de RISS se inicié desde el afio 2006, con
la integracion de las primeras diez redes, que en su momento se
denominaron Macro-redes, como se describen en el documento Plan
sectorial para la operacidn de redes de servicios de salud en el estado
de Oaxaca 2012-2016 (2012), hasta llegar al anio 2022 donde se
cuentan instaladas 42 RISS distribuidas en todo el territorio
oaxaqueno.

Para analizar el proceso de atencion de las necesidades en salud
de los usuarios del sistema de salud en México y Oaxaca.

Es importante entender que el trabajo individual y colectivo de
todos los profesionales de la salud, con Ila interrelacion
multidisciplinar de diferentes actores que operan en red, resulta
indispensable para la resolucion de los problemas que surgen en la
cotidianidad de los servicios de salud.

En este proceso de construccion, y sobre todo operacion de las
RISS, es fundamental mantener una estrecha coordinacién inter e
interinstitucional =~ que  favorezca la  accesibilidad 'y
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complementariedad de los servicios ofertados en cada territorio, con
alto énfasis en las regiones donde las instituciones no cuentan con
instalaciones, o si las hay, estas no tienen la capacidad resolutiva
para atender las necesidades de la poblacion.

Es por ello, que se hace necesario contar con politicas ptblicas
que insten de manera fehaciente a las instituciones, los directivos y
los profesionales de la salud a colaborar de manera sistematica en la
articulacion efectiva de las RISS, y que la coordinacion no sea el
resultado de la voluntad o buena fe de las personas para el logro de la
atencion integral a los pacientes y familiares, sino producto de un
cambio profundo del sistema de salud publico.

ANALISIS DEL PROBLEMA

El modelo de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS)
define, dentro de la misma, todos los arreglos que se deben hacer
durante el trayecto que recorre una persona y/o su familiar a fin de
obtener, de acuerdo a su estado de salud, una atencién médica
curativa (urgencia o ambulatoria) o acciones preventivas,
rehabilitadoras o paliativas a través de las unidades médicas del
sistema de salud, en los distintos niveles de atencién, desde su
ingreso alared, a través de la consulta externa del primer nivel hasta
la atencién especializada en hospitales de tercer nivel, y su retorno a
su lugar de residencia habitual.
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Imagen 1.

Redes Integrales en Salud (RISS)
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Fuente propia.

Con base a la evaluacion realizada a las RISS del estado de
Oaxaca (periodo 2015-2016), se midi6 el nivel de integracion de las
redes en tres dimensiones: prestacién de los servicios de salud
directos, gestion y econdmica. Cada una de ellas con sus atributos.
Desde: la percepcion directiva, el personal operativo y los usuarios.

En el 30% de las RISS evaluadas se observo un indice global de
integracion favorable y en el resto no favorable. Sin embargo, se
constatd que si existe trabajo colaborativo entre las instituciones para
la atencion médica con enfoque prioritario a la atencion de pacientes
obstétricas. Lo que deja de manifiesto que la funcionalidad de la red
estd supeditada a la voluntad del personal en turno y no
precisamente a un criterio normativo que dirija la atencion de
acuerdo con las necesidades de los pacientes.

Durante el sexenio federal 2018-2024, la politica en salud ha
definido que las RISS son el eje de actuacion sobre el cual se
implementaria el modelo de atenciéon basado en Atencion Primaria
a la Salud Integral e Integrado (APS-II), y derivado del extinto
Instituto de Salud de para el Bienestar (INSABI) —cuyas funciones
fueron derivadas al IMSS-Bienestar—.
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Este Modelo de Salud para el Bienestar (Modelo SABI) tienen
una perspectiva similar —brindar atencion en salud a la poblacion sin
derechohabiencia—, y actualmente como consecuencia de la creacion
de este Organismo Publico Descentralizado del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS Bienestar-OPD) se propone el Modelo
Atencion en Salud para el Bienestar (MAS-Bienestar). El cual tiene
como eje la APS y como medio operativo de alcance de los objetivos
la integracion del RISS.

La entidad oaxaquena cuenta desde 2022, con 42 RISS
instaladas, que incluyen unidades de todas las instituciones que
conforman el sector salud.

Sin embargo, con el proceso de transferencia de las unidades de
salud (primero, segundo y tercer niveles de atencion), pertenecientes
hasta este ano a los Servicios de Salud de Oaxaca (SSO), al nuevo
organismo IMSS-Bienestar OPD, existe incertidumbre en los
procesos de operacion de las mismas. Asi como en el suministro de
insumos, medicamentos y demds requerimientos para el
otorgamiento de la atencion médica y, por consiguiente, la
operatividad de las RISS.

Por lo anterior, se hace necesario contar con politicas publicas
que definan con claridad la operatividad, coordinacién, integracién
y procesos de atencion de las RISS en el estado de Oaxaca. Para que
la estructura existente coadyuve en la mejora del estado de salud de
la poblacién, considerando como base las necesidades de cada
territorio.

PROPUESTA DE POLITICA PUBLICA EN SALUD

Una politica piiblica saludable se define como toda politica,
generada o no en el sector salud, destinada a promover la salud y/o
prevenir enfermedades. Sus objetivos deben orientarse a reducir los
factores de riesgo de enfermar en la poblacién y garantizarles una
exposicion equitativa a condiciones saludables (Hancock, 1982).
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Uno de los grandes retos del gobierno federal actual, en el
proceso de transicion al IMSS-Bienestar, es que no ofrece una hoja
de ruta a las entidades federativas con reglas claras y un modelo
novedoso en la forma de operar, ni en la oferta de los servicios de
salud de acuerdo con las necesidades regionales y/o locales. Es decir,
seguimos contando con modelos rigidos de salud que no satisfacen
las necesidades sentidas y expresadas de la poblacion y tampoco las
necesidades normativas.

La continuidad de la atenciéon médica sigue enmarcada desde
hace mas de 30 afios en el mismo modelo de salud (con nombres
distintos se nombra al modelo biomédico-curativo). Con una vision
conservadora y descriptiva de las formas de operar que deja de lado
problemas trascendentales en la operacion del sistema de salud con
una franca fragmentacion, desarticulacion y dificil cobertura y
acceso para la poblacion.

La intersectorialidad en salud implica integrar, sin descuidar
las funciones sustantivas de cada sector, nuevos saberes e involucrar
a personas e instituciones con independencia de relaciones
jerarquicas que dan por resultado una estructura organizacional
abierta, flexible y funcional con alta capacidad de adaptacion a
objetivos socio-comunitarios.

La APS solo sera posible si se asienta sobre los principios de
respeto a los derechos humanos, equidad y justicia social, sin menoscabo
de la cosmovision local y regional, partiendo de los diagnosticos
locales profundos, que caractericen plenamente a cada region y a
partir de ahi exista una participacion consensuada de las
instituciones, autoridades municipales y de salud, asi como de la
propia comunidad.

La creacion de una politica en salud que determine los procesos de
operacion efectiva de las RISS basadas en un modelo de APS implica
pensar en la satisfaccion de las necesidades de los habitantes y no
solo en las barreras que impiden cumplir el objetivo. Y es ahi donde
los gobiernos, en todos sus niveles, han encontrado complicaciones
culturales, sociales, econdmicas para disminuir la brecha de
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desigualdad. Encontrando un equilibrio en un sistema de salud
funcional que mejore, como consecuencia, el nivel de salud y
bienestar de la poblacién y, por tanto, su calidad de vida.

Sin duda habra que resolver obstaculos relacionados con los
diferentes tipos de establecimientos, proceso que requiere un
cambio transformativo sostenido y de largo alcance, asi como
programas cuyos lideres y gerentes apoyen ese cambio (OPS, 2022).

La transformacion de un modelo biomédico en uno con
capacidad de comprender las necesidades de la persona como un
todo —basado en un modelo preventivista que emplee equipos
multidisciplinarios de recursos humanos en salud —; lograra anclar
un concepto mucho mds amplio de la salud y el buen vivir
comunitario. Asimismo, requerira que se fomenten nuevas redes de
atencion para permitir la atencion coordinada entre diversos
proveedores, establecimientos, sin dejar de lado la respuesta social
organizada de la comunidad, barrio, colonia o alcaldia.

POLITICA PUBLICA PARA LA INTEGRACION EFECTIVA DE RISS EN
OAXACA, EN EL MARCO DE LA TRANSFERENCIA DELOS SSO AL IMSS-
BIENESTAR

Partimos de un objetivo general: garantizar la cobertura y acceso a
los servicios salud, en términos de equidad e igualdad, en el estado de
Oaxaca, a través de la operacion efectiva de las Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS) que otorguen atencion oportuna, de calidad
e integral, a toda la poblacion de acuerdo con las necesidades
regionales.

Estrategias:

1. Rectoria y gobernanza.

a. Responsable de las RISS.

b. Definicién sectorial del modelo de salud (MAS-Bienestar)
como eje de actuacion.
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c. Actualizacion del Plan sectorial de operacién de RISS 2025-
2030.

2. Integracion del sistema de salud enfocado a la salud.

a. Diagnostico situacional estatal: demografia, dafos a la salud,
estadisticas vitales, desigualdades, inequidades, marginacion.
b. Diagnostico de capacidad instalada actual, analisis de la
oferta (cartera de servicio) y brechas para la prestacion de
servicios de salud.

c. Medicamentos, material de curacién y demds insumos para
la atencion.

d. Recursos humanos para la salud: total de profesionales de la
salud en la entidad, caracterizacion por RISS, perfiles,
disponibilidad, necesidades de capacitacion.

e. Recursos financieros.

f. Diagnostico participativo con la comunidad y la RISS.

3. Diagnostico de necesidades y determinantes sociales en cada
region (carga de la enfermedad).

a. Priorizacion de problemas de salud por RISS.

b. Demanda insatisfecha.

c. Determinantes sociales.

d. Riesgos y multiamenazas.

4. Resolutividad de los servicios de acuerdo con el nivel de
atencion, con énfasis en el fortalecimiento del primer nivel de
acuerdo con cada territorio.

a. Validacion o redefinicion de territorios.

b. Guias de préctica clinica (GPC), Protocolos Nacionales de
Atencion Médica (PRONAM), lineamientos técnicos,
programas operativos.

¢. Promocién de la salud.

d. Prevencién de la enfermedad.

e. Gestion integral del riesgo.
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f. Coordinacion técnica y operativa.
g. Sistema de referencia y contrarreferencia.

5. Participacion ciudadana.

a. Autoridades municipales.

b. Comités locales de salud.

c. Red de municipios por la salud.
d. Actores clave/aval ciudadano.

6. Sostenibilidad financiera.

a. Recursos para contratacion de profesionales de la salud
necesarios.

b. Recursos materiales.

¢. Recursos financieros.

7. Sistemas de informacion (investigacion).

a. Datos individuales, familiares, comunitarios.

b. Sistemas formales de informacion (hoja diaria del médico,
expedientes clinico electronico, sistema de informacién de
referencia y contrarreferencia, Sistema de Informacion en Salud
(SIS), informes epidemioldgicos...).

8. Monitoreo y evaluacion.

a. Instrumentos y metodologias para el monitoreo, seguimiento
y evaluacion del desempeno de la red.

b. Indicadores de estructura, proceso, resultado e impacto.

Este modelo es una propuesta que podria trabajarse como

diagnostico estatal y, a su vez, en cada region a partir de las 42 RISS
con el fin de que cada una de ellas cuente con una estructura ad hoc

a las caracteristicas de cada zona y se consideren las brechas

especificas para su atencién local. Favoreciendo asi el continuo de la

atencion en el marco de la cosmovision de las personas, sin

afectacion de las determinantes culturales y sociales individuales,
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mas bien adecudndose a las mismas; siendo los 15 equipos de
conduccién regional proyectados para el 2015 en el estado, quien
integraria la funcionalidad de las mismas.

PARTICIPACION Y DEMOCRACIA COMUNITARIA

Ante los diversos problemas de la representacion politica que
se viven en la actualidad, es necesario reivindicar el derecho al
pueblo a intervenir en la toma de decisiones para darle mayor
consistencia a la democracia participativa.

Partiendo de la definicion de soberania sanitaria como la
capacidad de una nacion de llevar adelante acciones, dispositivos,
politicas publicas y estrategias necesarias para garantizar el acceso
al derecho a la salud sin condicionamientos de todas las personas
que lo habitan (Blinder et al., 2021: Fonseca, 2022).

Con base a la linea del gobierno federal actual en el pais, si se le
concibe como el gobierno del pueblo, es natural que haya un reclamo
por una mayor participacion en el ejercicio del poder. Es por ello que
para la implementacion de la politica publica de la integracion
efectiva de las RISS en Oaxaca, es menester que el sistema de salud
reorganice la geopolitica que favorezca la equidad en el acceso a los
recursos e insumos que sustente el derecho a la salud (en el proceso
de transicion al IMSS-Bienestar), y que la ciudadania, en coordinacion
directa con las autoridades municipales, comités de salud y actores
clave de la comunidad, sean participes durante todo el proceso de
diagndstico y priorizacién de necesidades, pero fundamentalmente
en la organizacion y respuesta operativa de la RISS.

En este sentido, la comunidad debe organizarse para responder
a la necesidad en salud de cada region, y no solo proponer o disefiar
las alternativas de solucién con base a las caracteristicas del
territorio, sino ser parte de las acciones de respuesta e
implementacion de la politica publica como corresponsables de su
propia salud. Consensuando con los titulares del sistema de salud y
de las municipalidades sin dejar de lado el formar parte de los
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procesos de evaluacion de la funcionalidad de las RISS, desde su
percepcion en la atencidn integral y eficacia de la respuesta en todo
el trayecto de atencion, incluyendo los efectos de las practicas de la
prevencion de la enfermedad y promocion de la salud.

PLAN NACIONAL DE DESARROLLO (2025-2030): INTEGRACION Y
COHERENCIA

Con fin de relacionar la politica propuesta con las lineas federal
y estatal, se presenta enseguida el cuadro de alineacion de la misma,
con los objetivos y estrategias de los planes y programas vigentes,
Plan Nacional de Desarrollo 2025-2030 (PND 2025-2030), Programa
Sectorial de Salud (PROSESA 2020-2024) y el Plan Estatal de
Desarrollo 2022-2028 (PED 2022-2028), siendo muy claro que existe
coherencia con lo planteado desde la federacion con la propuesta
local, 1o que le da viabilidad al proyecto presentado.

Es de destacar que en México recientemente se ha dado la
transicion de la Presidencia de la Republica. Por lo tanto, debera
actualizarse el andlisis cuando sea oficializado el Plan Nacional de
Desarrollo (2024-2030), y por consecuencia logica con el Programa
Sectorial de Salud resultante.

Por otro lado, es necesario mencionar que a pesar de que el
gobierno estatal en Oaxaca tiene casi dos afios de gestion, a la fecha
no se cuenta con un Plan Estatal de Salud, no hay ejes de las politicas
publicas en salud para la entidad, por lo que no se incluyen en la
alineacién que se presenta en la Tabla 1.
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Tabla 1.
Alineacion PND/PROSESA/PED
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PND 2025-2030

PROSESA 2020-2024

PED 2022-2028

Politica Publica

colectiva...

asistencia social que garantice los

principios de  participacion

1.9.2.1 Coordinar con los diferentes
niveles de gobierno e instituciones

propuesta
Eje general 2. | Objetivo prioritario 1. Acceso | Eje 1. Estado de Bienestar para | Estrategias
Desarrollo con | efectivo, universal y gratuito. todas las Oaxaquefias y los | 1.Rectoria y
bienestar y | Garantizar los servicios publicos | Oaxaquefios gobernanza
humanismo de salud a toda la poblacién que | 1.9 Salud 2.Integracion del
Objetivo 2.7 | no cuente con seguridad social y, | Objetivo 1.9 sistema de salud
garantizar el | el acceso gratuito a la atenciéon | Consolidar el acceso efectivo de las | 3.Diagnostico de
derecho a la | médica y hospitalaria, asi como | y los oaxaquefios a servicios de | necesidades y
proteccion de la | exdmenes médicos y suministro | salud de calidad. determinantes
salud... de medicamentos incluidos en el | Estrategia 1.9.1 Fortalecer la rectoria | sociales
Estrategia 2.7.1 | Compendio Nacional de | de los Servicios de Salud en el | 4.Resolutividad
Fortalecer al IMSS- | Insumos para la Salud. estado. Lineas de accidon 5.Participacién
Bienestar como el | Objetivo prioritario 2: Mejora | 1.9.1.1 Coordinar las actividades | ciudadana
principal proveedor | continua. entre las diversas instituciones del | 6.Sostenibilidad
de servicios de | Incrementar la eficiencia, | sector salud en la entidad financiera
salud... efectividad y calidad en los | Estrategia 1.9.2 7 .Sistemas de
Estrategia 2.7,2 | procesos del SNS  para | Consolidar la operacién del Sistema | informacion
Reforzar las | corresponder a una atencién | de Salud para el Bienestar. Lineas de | 8.Monitoreo y
politicas de salud | integral de salud publica y | accién evaluaciéon
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Estrategia 2.7.9
Garantizar la
atencion ~ médica
integral y  de
calidad para
adultos mayores...
Estrategia 2.7.10
Favorecer la
integracion del
Sector Salud
mediante un
modelo de
intercambio de
servicios que
incremente la
capacidad
resolutiva y la
calidad de Ia

atencion médica.

social, competencia técnica,
calidad médica, pertinencia
cultural y trato no
discriminatorio, digno y
humano.

Objetivo prioritario 3:
Capacidad y calidad.
Incrementar  la capacidad

humana y de infraestructura en
las instituciones que conforman
el SNS, especialmente, en las
regiones con alta y muy alta
marginacion para corresponder
a las prioridades de salud bajo
un  enfoque  diferenciado,
intercultural y con perspectiva

de derechos.

del sector, el marco normativo de la
Federalizacion de los Servicios de
Salud de Oaxaca en el Sistema de
Salud para el Bienestar, para las
seguridad
1.9.2.2 Otorgar acceso gratuito a la
asistencia sanitaria a la poblacion
que no cuente con seguridad social.
1.9.23  Fortalecer las redes
integradas de servicios de salud
para garantizar

Estrategia 1.9.3 Fortalecer Ia
atencion primaria a la salud. Lineas

personas sin social.

de acciéon

1.9.3.3 Brindar servicios de salud
gratuitos, accesibles, integrales,
apropiados, oportunos y de calidad
que procuren la atencién centrada
en el paciente, la familia y la
comunidad, bajo un enfoque de
interculturalidad y sin

discriminacion.

Fuente: elaboracién propia.
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Derivado de lo anterior, se podria pensar que existe un area de
oportunidad valiosa en el Estado de Oaxaca, para que, ante la falta
de Plan Estatal de Salud actualizado, la transferencia de las unidades
operativas de los SSO al IMSS-Bienestar, el reciente cambio de
gobiernos municipales locales, los tomadores de decisiones incluyan
esta politica publica, que por un lado tomaria como base toda la
infraestructura en RISS existente y por otro, implementaria el
modelo de salud MAS-Bienestar como eje de actuacion, incluyendo
los mecanismos de evaluacion, a partir de una planeacion estratégica
consensuada e incluyente.

CIERRE

En resumen, tomando en cuenta los antecedentes del Estado
de Oaxaca, y el trabajo previo realizado en RISS y en la coyuntura
de la transicion de los SSO a los Servicios Publicos de Salud del
IMSS-Bienestar, con el fin de implementar de manera operativa el
modelo de salud MAS-Bienestar, y que la operacién tenga un
sustento normativo. Se propone incluir en el plan estatal de salud
una politica publica que favorezca la operacion de las RISS en toda
la entidad basada en APS, en consonancia con el modelo federal en
donde exista una participacion intra e interinstitucional que
atienda el proceso salud-enfermedad-atencion-muerte de la
poblacién oaxaquena. Afianzando el derecho a la salud de la
colectividad. Con esto se coadyuve a la mejora del estado de salud
de la poblacion; todo lo anterior atendiendo la instruccion federal
de conformar en las entidades federativas los equipos de
conduccidén regional, quienes seran los responsables de hacer que
la operacion del Modelo MAS opere.

La transicion a este modelo propuesto es primordial para atender
el estado de salud y enfermedad en Oaxaca y México, puesto que
incluye una perspectiva social haciendo participes de la misma a la
comunidad en favor de la salud individual, familiar y comunitaria.
Donde todos los actores influyen con su amplio conocimiento del
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medjio social, ambiental, cultural, de los servicios y su relacion con los
factores politicos, sociales y globales, de esta forma esta propuesta
suma a las necesidades del sistema en salud mexicano.

REFERENCIAS

Acuerdo por el que se emite el Modelo de Atencién a la Salud para
el Bienestar (MAS-Bienestar). Publicado en el DOF 25 octubre
2022. Disponible en: https://www.dof.gob.mx/nota_detalle.Php?
codigo=5669707&fecha=25/10/2022#gsc.tab=0

Ampliacion del acceso equitativo a los servicios de salud.
Recomendaciones para la transformacion de los sistemas de
salud hacia la salud universal. Washington, D.C.: Organizacion
Panamericana de la Salud; 2021. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.
https://doi.org/10.37774/9789275324264

Azamar-Cruz E, Garcia-Pérez LI, Miranda-Rodriguez E.
Implementacion de redes intersectoriales de servicios de salud en
Oaxaca, 2012-2016. 2012. ISBN: 978-607-8153-15-2

Gobierno de la Republica Mexicana. PLAN Nacional de Desarrollo
2019-2024. Publicado en DOF viernes 15 de julio 2019. Disponible
en:  https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/487316
/PND_2019-2024.pdf

Gobierno de la Republica Mexicana. PLAN Nacional de Desarrollo
2025-2030. Publicado en DOF martes 15 de abril 2025. Disponible en:
https://www.dof.gob.mx/2025/PRESREP/PND %202025-2030.pdf

Secretaria de Salud de México. PROGRAMA Sectorial de Salud
2020-2024. Publicado en DOF viernes 17 de agosto 2020.
Disponible ~ en:  https://www.gob.mx/salud/documentos/p
rograma-sectorial-de-salud-2020-2024

PLAN Estatal de Desarrollo, 2022-2028. Publicado el 29 de junio del
2023. Disponible en: http://www.ped.oaxaca.gob.mx/ped/

255


https://www.dof.gob.mx/nota_%09detalle.%09Ph%09p?%09codigo=5669707&fecha=25/10/2022#gsc.tab=0
https://www.dof.gob.mx/nota_%09detalle.%09Ph%09p?%09codigo=5669707&fecha=25/10/2022#gsc.tab=0
https://doi.org/10.37774/9789275324264
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/487316%09/PND_2019-2024.pdf
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/487316%09/PND_2019-2024.pdf
https://www.dof.gob.mx/2025/PRESREP/PND%202025-2030.pdf
https://www.gob.mx/salud/documentos/p%09rograma-sectorial-de-salud-2020-2024
https://www.gob.mx/salud/documentos/p%09rograma-sectorial-de-salud-2020-2024
http://www.ped.oaxaca.gob.mx/ped/%09Archivos/inicio/PLAN%20DE%20DESARROLLO%20ESTATAL%202022-2028-web.pdf

DONOVAN CASAS PATINO | JUAN VICENTE III QUINTANA ADRIAN | PEDRO VILLASANA
(ORGANIZACION)

Archivos/inicio/PLAN%20DE%20DESARROLLO%20ESTATAL
%202022-2028-web.pdf

256


http://www.ped.oaxaca.gob.mx/ped/%09Archivos/inicio/PLAN%20DE%20DESARROLLO%20ESTATAL%202022-2028-web.pdf
http://www.ped.oaxaca.gob.mx/ped/%09Archivos/inicio/PLAN%20DE%20DESARROLLO%20ESTATAL%202022-2028-web.pdf

SALUD COLECTIVA. TOMO III

Erick Azamar Cruz
https://orcid.org/0009-0007-1395-1963

Meédico salubrista con Maestria y Doctorado en
Salud Publica por el Instituto Nacional de
Salud Publica. Realizé una estancia posdoctoral
en Salud Colectiva en la Universidad de los
Lagos. Cuenta con mas de 27 afios de
experiencia profesional en unidades de

atencion de primer, segundo y tercer nivel, asi
como en funciones directivas y de gestion en el ambito estatal en Oaxaca,
México. Ha participado de manera activa en la formacién de recursos
humanos en salud en los niveles de licenciatura, maestria y doctorado,
colaborando con diversas instituciones académicas, entre ellas la URSE, el
INSP, ACal para la Formacion y Desarrollo, la Universidad Anahuac, la
BUO y la Universidad Internacional. Académico titular y Vocal de
educacion médica en salud global en la Academia Nacional de Educacién
Médica y DPC A.C,, capitulo Oaxaca. Sus lineas de investigacion se centran
en la salud publica, los sistemas de salud y la salud colectiva.

Donovan Casas Patifio
https://orcid.org/0000-0002-3129-9418
Posdoctor en Salud Colectiva (IAPAS).
Posdoctor en Antropologia Social (BUAP).
Doctor en Ciencias en Salud Colectiva (UAM-
X). Maestro en Poblaciéon y Salud (UAM-X).
@ Especialista en Medicina Familiar (IMSS).
Médico Cirujano (UNAM). Miembro del
Sistema Nacional de Investigadores (Nivel II) por la Secretaria de Ciencia,
Humanidades, Tecnologia e Innovacién (Secihti). Perfil PROMEP SEP.
Profesor de la Universidad Auténoma del Estado de México (CU
Amecameca). Lider del Cuerpo Académico “Nutricion, Educaciéon y Salud
Colectiva” UAEMEX 277. Presidente de la RED Internacional en Salud
Colectiva y Salud Intercultural (REDSACSIC). Linea de Generacion del
Conocimiento: Salud Colectiva.

257


https://orcid.org/0009-0007-1395-1963
https://orcid.org/0000-0002-3129-9418

DONOVAN CASAS PATINO | JUAN VICENTE III QUINTANA ADRIAN | PEDRO VILLASANA
(ORGANIZACION)

Alejandra Rodriguez Torres
https://orcid.org/0000-0002-2582-0625
Posdoctora en Antropologia Social, Doctora en
Ciencias en Salud Colectiva, Maestra en
Sociologia de la Salud, Especialista en Medicina
Familiar, Profesora de la Universidad
Auténoma del Estado de México. Miembro del
Sistema Nacional de Investigadores (Nivel I)

por la Secretaria de Ciencia, Humanidades, Tecnologia e Innovacién

(Secihti). Miembro fundador de la Red Internacional en Salud Colectiva y
Salud Intercultural. Coordinadora del posdoctorado en Ciencias en Salud
Colectiva. Linea de Generacién del Conocimiento: Territorios y Violencias

estructurales en salud.

José Martin Reyes Pérez
https://orcid.org/0000-0002-8443-6973
Licenciado en Derecho. Diplomado en Ciencias
Penales. Maestro en Ciencias Penales. Doctor
en Ciencias Penales, Instituto de Ciencias
Juridicas de Estudios Superiores (INCIJES).
Profesor de Tiempo Completo en el Centro
Universitario (UAEMex) Amecameca de la
Universidad Autonoma del Estado de México

adscrito a la Licenciatura en Derecho. Sus trabajos se enfocan en el ambito
del Derecho y la atencién a la Salud. Asimismo, investiga sobre los
mecanismos legales para la proteccion y el acceso a la salud publica.

258


https://orcid.org/0000-0002-2582-0625
https://orcid.org/0000-0002-8443-6973

SALUD COLECTIVA. TOMO III

HACIA UNA POLITICA PUBLICA CON ENFOQUE EN SALUD COLECTIVA
PARA PREVENIR EL SUICIDIO EN LA VEJEZ RURAL

Isai Arturo Medina Ferndndez
Donovan Casas Patifio
Alejandra Rodriguez Torres
Josué Arturo Medina Ferndndez

RESUMEN

El envejecimiento es un proceso biologico caracterizado por la
acumulacion de dafios celulares, pero su comprension requiere un
enfoque integral que considere factores psicoldgicos, sociales y
culturales. En los entornos rurales de México, las desigualdades
estructurales, la falta de servicios de salud y la persistencia de roles
de género tradicionales aumentan la vulnerabilidad de las personas
mayores. Estas condiciones, junto con el aislamiento y la pérdida de
sentido vital, pueden elevar el riesgo de suicidio en la vejez,
convirtiéndolo en un fendmeno complejo que trasciende la
dimensién individual. Desde el enfoque de la salud colectiva, el
suicidio en la vejez rural se comprende como resultado de
determinaciones sociales que afectan la calidad de vida. Las
limitaciones fisicas, la precariedad econdmica, el aislamiento
geografico y la estigmatizacion de los trastornos mentales agravan
el sufrimiento emocional. Frente a ello, se propone una politica
publica intercultural y participativa que garantice el derecho a una
vida digna, reconozca la diversidad territorial y cultural, e integre
saberes tradicionales. Entre las estrategias destacan la formacion de
agentes comunitarios en salud mental, la implementacion de
telemedicina y brigadas moviles, y el fortalecimiento de redes
comunitarias de apoyo. El suicidio en la vejez rural refleja
desigualdades histdricas que exigen respuestas estructurales.
Superar el enfoque asistencialista implica adoptar politicas con

259



DONOVAN CASAS PATINO | JUAN VICENTE III QUINTANA ADRIAN | PEDRO VILLASANA
(ORGANIZACION)

perspectiva de salud colectiva, centradas en la equidad, la
participacion y la soberania sanitaria. Solo a través de la inclusion
comunitaria y el reconocimiento de la diversidad cultural podra
promoverse un envejecimiento digno y emocionalmente saludable
en los territorios rurales.

Palabras clave: adulto mayor, suicidado, salud rural

INTRODUCCION

A nivel biologico, el envejecimiento es consecuencia de la
acumulacién progresiva de dafios moleculares y celulares a lo largo
del tiempo. No obstante, este proceso no puede explicarse
unicamente desde la biologia, ya que también implica el deterioro
gradual de las capacidades fisicas y mentales. Lo que aumenta la
vulnerabilidad frente a diversas enfermedades. Ademds de los
cambios bioldgicos, factores como la jubilacién, la pérdida de
proposito vital o el fallecimiento de personas significativas, suelen
generar afectaciones psicologicas que, sumadas a las limitaciones
fisicas y sociales, reducen de manera importante la calidad de vida
en la vejez (Noto, 2023).

En este sentido, la vejez no constituye una experiencia
homogénea, sino que se vive de manera diversa segun las
condiciones de género, nivel socioecondmico, edad, orientacion
sexual, discapacidad, pertenencia étnica, alfabetizacién y contexto
territorial, ya sea urbano o rural (Consejo Nacional de Poblacidn,
2024). Estas diferencias configuran multiples formas de envejecer,
con desigualdades estructurales que determinan la calidad y el
sentido de esta etapa de la vida.

Particularmente, la vejez en los entornos rurales mexicanos se
caracteriza por la persistencia de condiciones estructurales que
limitan el bienestar. La escasa movilidad social y la continuidad de
las desigualdades reflejan trayectorias laborales marcadas por la
informalidad, bajos niveles educativos y ausencia de seguridad
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social, lo que incrementa la vulnerabilidad econdémica. El género,
ademas, sigue determinando los roles sociales: las mujeres
permanecen ligadas a la esfera reproductiva, mientras que los
hombres se insertan en la productiva, reproduciendo una marcada
division sexual del trabajo. En conjunto, estos factores sostienen un
escenario de precariedad y desigualdad que define la experiencia
del envejecimiento en los territorios rurales de México y puede
incrementar el riesgo de suicidio (Flores y Garay, 2023).

Los factores referidos pueden influir sobre un aumento de casos
de suicidio en los adultos mayores.

El suicidio en la vejez rural debe comprenderse como un
fendmeno complejo, influenciado no solo por factores individuales que
trascienden lo clinico, sino también por la determinacidn social de la
salud, desde una perspectiva de territorialidad, es asi que el envejecer
en condiciones de vulnerabilidad, aislamiento y falta de acceso a
servicios adecuados incrementa de manera significativa el riesgo de
sufrimiento emocional y conductas suicidas (Medina et al, 2025).

En este contexto, el suicidio en la vejez no constituye un hecho
aislado, sino la expresion de trayectorias vitales marcadas por la
acumulacién de desigualdades, la pérdida de roles sociales, el
debilitamiento de los vinculos afectivos y la desvalorizacién
simbolica. En territorios rurales y en condiciones de pobreza, la
ausencia de alternativas para un envejecimiento digno puede llevar
a que algunas personas mayores perciban la muerte como una salida
ante la falta de sentido vital (Medina et al., 2025).

Lo anteriormente referido aumenta el riesgo de suicidio en
adultos mayores y se prevé que esta tendencia persista conforme
crece la poblacién geriatrica (Sadek et al., 2024). Estudios muestran
que la mayoria de las personas mayores que cometen suicidio,
acuden con mayor frecuencia a servicios de atencidon primaria que a
profesionales de salud mental; solo el 20% tuvo contacto con un
especialista en el mes previo al suicidio (Conejero et al., 2018).

Entre los factores de riesgo asociados al suicidio en la vejez se
encuentra: la presencia de enfermedades psiquidtricas, el grado de
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conexion social con la familia, los amigos y la comunidad, asi como
las condiciones de salud fisica y la capacidad funcional.

Estos elementos interactian de manera compleja dentro de un
contexto determinado por la cultura, la personalidad y las
experiencias de vida de cada persona mayor (Conwell et al., 2011).

El suicidio en la vejez debe comprenderse como un fenomeno
complejo, influenciado no solo por factores individuales que
trascienden lo clinico, sino también por la determinacion social de la
salud desde una perspectiva de territorialidad. Envejecer en
condiciones de vulnerabilidad, aislamiento y falta de acceso a
servicios adecuados incrementa de manera significativa el riesgo de
sufrimiento emocional y conductas suicidas (Medina et al, 2025).

En el medio rural, los factores externos, como la precariedad
econdmica, la falta de infraestructura sanitaria, el aislamiento
geografico y las tensiones comunitarias pueden agravar la
vulnerabilidad emocional y social del adulto mayor (Madrigal, 2022).

Para abordar el riesgo de suicidio entre las personas mayores,
es necesario plantear politicas ptblicas en salud donde se consideren
los determinantes de la salud y la determinacion social. Asi como
sus factores de riesgo especificos, dado a que la tasa de suicidio,
constantemente alta, resalta la urgencia de desarrollar e
implementar programas de prevencion personalizados. Es asi que
debemos concienciar sobre la salud mental de las personas mayores
para reducir el numero de suicidios en esta poblacion vulnerable y
de alto riesgo (Werdin, 2024).

Referido lo anterior, se plantea el objetivo de reflexionar sobre
vulnerabilidad al suicidio en la vejez rural para el desarrollo de una
politica ptblica desde un enfoque de salud colectiva.

DESARROLLO
Una politica ptblica se define como un conjunto de decisiones

y acciones orientadas a resolver problemas de interés colectivo. Su
efectividad no depende tinicamente de un disefo pertinente, sino
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también de la capacidad institucional para implementarla con éxito.
Por ello, las politicas publicas no se enfocan en problemas generales
o abstractos, sino en aquellos que son concretos, contextualizados y
que reflejan realidades sociales especificas (Cejudo, 2016).

En este marco, las politicas publicas interculturales se conciben
como acciones gubernamentales fundamentadas en el
reconocimiento y respeto a la diversidad cultural y a la
pluriculturalidad. Su desarrollo implica la participacion de
representantes de distintas culturas en la toma de decisiones y en la
construccion de espacios de didlogo intercultural con el objetivo de
avanzar hacia una gobernanza inclusiva. Este enfoque busca superar
la hegemonia cultural y fomentar una cohesion social basada en la
equidad, la reciprocidad y el reconocimiento mutuo (Sarmento, 2018).

Una politica ptblica con enfoque en la salud colectiva orientada
al suicidio en la vejez debe garantizar el derecho a una vida digna y
con sentido para las personas mayores, considerando las
particularidades culturales, de género y territoriales que influyen en
su bienestar emocional.

Desde este enfoque, la vejez se entiende como una experiencia
diversa atravesada por valores y creencias propias de cada
comunidad, las intervenciones deben ser culturalmente pertinentes,
integrar saberes tradicionales, redes comunitarias y estrategias de
cuidado colectivo.

La salud colectiva se entiende como un campo
interdisciplinario que va mas alla de la visiéon biomédica e individual
de la salud para reconocerla como un proceso social, histdrico y
politico. Desde esta mirada, la salud no se limita a la ausencia de
enfermedad, sino que se configura a partir de las condiciones de
vida de las poblaciones y de los factores sociales, culturales,
economicos y ambientales que las atraviesan, este enfoque busca
comprender las desigualdades y las relaciones de poder que
influyen en el bienestar, asi como los procesos que producen tanto
la enfermedad como la salud (Osmo y Blima, 2015).
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Ahora bien, para realizar una reflexion en la generacion de
politicas publicas con enfoque en salud colectiva en el suicidio de la
vejez rural, se tocaran los siguientes puntos: analisis critico de las
raices del problema, propuesta conceptual para una politica pablica
y democracia participativa y soberania sanitaria.

ANALISIS CRITICO DE LAS RAICES DEL PROBLEMA

El suicidio en la vejez rural es un fendmeno complejo que no
puede abordarse unicamente desde una perspectiva clinica o
individual, tampoco debe limitarse a un enfoque psicoldgico. Se
trata de la interaccion de factores biologicos, psicologicos, sociales y
estructurales, cuya comprension requiere considerar la
determinacion social de la salud y las condiciones de vida de las
personas mayores.

Dentro de estas condiciones se encuentra las limitaciones fisicas
asociadas con el envejecimiento, que sumadas a otros factores
sociales como es la soledad, aislamiento, la wvulnerabilidad
economica y desigualdad de los servicios de salud, generan un
impacto en la salud emocional del adulto mayor. Aunado a lo
anterior, se anade la falta de oportunidades laborales, seguridad y
nivel de conocimientos. Asimismo, los roles persisten, las mujeres se
enfocan a la crianza y a la reproduccion y los varones a proveer.

No obstante, en contextos rurales, lo referido anteriormente, se
intensifica por la lejania geografica, lo escaso de la infraestructura de
salud, la limitacién ain mayor de los servicios de salud, la dificultad
de transporte y diversos tipos de comunicacion, asi como de la
estigmatizacion de los trastornos mentales; profundizando el
sufrimiento emocional y social.

Otro de los factores que generan el problema, son las
concepciones culturales sobre la salud mental y el suicidio. Creando
barreras adicionales para buscar ayuda y expresar su sufrimiento
emocional. Ademas, la privatizacion de servicios ha excluido a las
zonas rurales.
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Si es dificil tener acceso de servicios de salud mental en las
zonas urbanas; en las zonas rurales es mucho mas complicado.

Del mismo modo, la disminucion del PIB en salud, y sobre todo
la distribucion inequitativa a programas de salud mental y de forma
especifica en estas zonas lejanas a la ciudad, lo vuelve inaccesible.

Estas condiciones no son al azar, sino el resultado de
desigualdades histéricas que han marginado a las comunidades
rurales en la planificacion de politicas publicas. Invisibilizando sus
necesidades y limitando las oportunidades para un envejecimiento
digno. En consecuencia, el suicidio en la vejez rural no es un acto
aislado sino la expresion de diversos acontecimientos que ponen en
desventaja al adulto mayor y aumenta su vulnerabilidad.

PROPUESTA CONCEPTUAL PARA UNA POLITICA PUBLICA

La prevencion del suicidio en la vejez rural requiere una politica
publica con un enfoque de salud colectiva y con una perspectiva
intercultural que reconozca la diversidad de experiencias, saberes y
contextos de las personas mayores. Esta politica debe fortalecer fla
salud mental mediante intervenciones adaptadas a la regién y
cultura, considerando la integraciéon de saberes tradicionales y el
desarrollo de estrategias de cuidado colectivo.

Para ello, es necesario tener redes de apoyo para fomentar, en
primer lugar, espacios para capacitar a agentes comunitarios en
temas de salud mental. Siendo necesario para ser los primeros en
detectar riesgo de suicidio al adulto mayor, ademds que serdn los
responsables de capacitar a familiares y también compartir
conocimientos en la identificacién de signos del riesgo de suicidio.

Del mismo modo, debido a que algunas zonas rurales son de
dificil acceso, y considerando que el acceso de los servicios de salud
debe ser equitativo; se pueden wutilizar estrategias como la
telemedicina, brigadas moviles que lleguen directamente a
territorios de pueblos originarios reduciendo barreras geograficas y
capacitar a profesionales de salud mental con competencia
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intercultural en su atencién al adulto mayor y también con
conocimiento de las experiencias de envejecimiento diferenciadas de
hombres y mujeres mayores.

El objetivo es transformar el enfoque asistencialista tradicional
en uno que promueva la autonomia, el sentido de pertenencia, la
cohesion social y el bienestar emocional de las personas mayores
rurales, generando condiciones de equidad y fortaleciendo la
capacidad comunitaria para enfrentar los riesgos asociados al
suicidio.

DEMOCRACIA PARTICIPATIVA Y SOBERANIA SANITARIA

La efectividad de cualquier politica publica en salud colectiva
depende de la participacion de la comunidad en todas sus etapas:
disefio, implementacion y evaluacion. La democracia participativa
implica que las personas mayores, sus representantes comunitarios,
lideres locales, organizaciones civiles y profesionales de salud
formen parte de los espacios de toma de decisiones, garantizando
que sus necesidades, valores y saberes sean reconocidos y
considerados.

Por su parte, la soberania sanitaria reconoce la capacidad de las
comunidades para definir sus prioridades, gestionar recursos y
desarrollar modelos de atencion acordes con sus valores, creencias y
formas de vida. Lo anterior fomenta la autonomia en la gestion de la
salud, la resiliencia frente a la vulnerabilidad y la construccién de
soluciones locales sostenibles.

La integracion de democracia participativa y soberania
sanitaria permite construir politicas inclusivas, culturalmente
pertinentes y adaptadas a los contextos rurales, fortaleciendo la
cohesidon social y ofreciendo alternativas concretas para un
envejecimiento digno. La transparencia, la rendicion de cuentas y la
educacioén para la salud son pilares. Desde la perspectiva de la salud
colectiva, esta aproximacion busca que las personas mayores rurales
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se conviertan en protagonistas de su bienestar y de las decisiones
que afectan su vida.

Para ello dentro de las acciones a realizar es el garantizar que
las comunidades sean lideres en la identificacion de necesidades y
ser participes en las soluciones. Ademas, se debe brindar formacién
comunitaria en salud mental. Permitiendo que tomen decisiones
para que reconozcan a los adultos mayores como sujetos de derecho
a la salud mental y, por altimo, surge la necesidad de identificar los
significados culturales del envejecimiento y la muerte.

CIERRE

El suicidio en la vejez rural refleja desigualdades estructurales
que afectan la salud fisica, emocional y social de las personas
mayores. Su abordaje requiere politicas publicas con enfoque en
salud colectiva que reconozcan la diversidad cultural, territorial y de
género, integrando saberes tradicionales y estrategias comunitarias
de prevencion.

Afrontarlo exige superar los enfoques asistencialistas y
promover politicas publicas con perspectiva de salud colectiva que
reconozcan la diversidad cultural y territorial. Esto implica
fortalecer las redes comunitarias, formar agentes locales en salud
mental y garantizar la equidad en el acceso a los servicios,
considerando las condiciones reales de vida en los contextos rurales.
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TEORIA CRITICA Y PRAXIS SITUADA: DIALOGOS, TENSIONES Y
SINTESIS EN LA CONSTRUCCION COLECTIVA DE POLITICAS PUBLICAS
DESDE UNA EXPERIENCIA FORMATIVA POSDOCTORAL

Juan Vicente Il Quintana Adrian?
Donovan Casas Patifio
Alejandra Rodriguez Torres

RESUMEN

Este capitulo desarrolla un andlisis critico de una experiencia
formativa posdoctoral en el campo de las politicas publicas y la
salud colectiva. Entendida como un dispositivo pedagogico situado
para problematizar paradigmas hegemonicos y promover procesos
de soberania sanitaria en el Sur global. Mediante un enfoque
hermenéutico-dialéctico, apoyado en la cartografia conceptual, se
reconstruyen marcos criticos provenientes de ponencias de
referentes latinoamericanos y se analizan conceptualizaciones
emergentes elaboradas por participantes a partir de sus praxis
territoriales. El estudio propone ejes analiticos para interpretar
nucleos tematicos recurrentes, como el envejecimiento poblacional,
la interculturalidad, el cuidado y la soberania sanitaria, que
permiten articular el diagnostico estructural de los procesos nocivos
del neoliberalismo con la producciéon situada de procesos
protectores colectivos. El didlogo entre teoria critica y praxis situada
revela convergencias transformadoras, tensiones productivas
vinculadas a la persistencia de lenguajes tecnocraticos y practicas
clientelares, asi como vacios que abren horizontes para futuras
elaboraciones, tales como la dimension espiritual y las
territorialidades socioambientales. En su sintesis, el capitulo afirma
la determinacion social de la salud como un puente dialéctico entre
lo macroestructural y la micropolitica del trabajo vivo, y plantea la
formacion critica como un proceso protector de solidaridad
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273


mailto:juanadrian1@yahoo.es
https://orcid.org/0000-0001-8577-3261

DONOVAN CASAS PATINO | JUAN VICENTE III QUINTANA ADRIAN | PEDRO VILLASANA
(ORGANIZACION)

epistémica. Finalmente, se propone la integracion transversal de los
ejes y nucleos identificados como orientacion para programas de
formacion avanzada comprometidos con politicas publicas
emancipadoras en salud colectiva.

Palabras clave: salud colectiva; determinacion social de la salud;
soberania sanitaria; interculturalidad decolonial; cuidado como
trabajo vivo; procesos nocivos y protectores; formacion critica.

INTRODUCCION

La construccién de politicas publicas en salud constituye un
campo historico de disputa atravesado por relaciones de poder,
proyectos societales en pugna y marcos epistemologicos que
orientan, o limitan, la comprensién de los procesos de salud-
enfermedad-atencion-cuidado-vida-muerte.

En el contexto latinoamericano, estas disputas se inscriben en
una crisis civilizatoria marcada por la mercantilizacion de la vida, la
profundizacion de las desigualdades sociales y la persistencia de
logicas coloniales que reducen a la salud a un problema técnico,
individual y gestionable mediante instrumentos normativos
descontextualizados.

Frente a este escenario, la salud colectiva emerge no solo como
un campo académico, sino como un proyecto ético-politico que
interpela las formas hegemonicas de producir conocimiento, disefiar
politicas y organizar el cuidado.

Desde esta perspectiva, la teoria critica latinoamericana ha
insistido en comprender las politicas publicas como procesos
histdricos y conflictivos, en los que se expresan tanto los mecanismos
estructurales de dominacidon, neoliberalizacion, medicalizacion,
desasistencia programada. Asi como las posibilidades de resistencia,
reapropiaciéon colectiva y produccion de procesos protectores. La
determinacion social de la salud, en particular, ha permitido superar
enfoques causalistas y fragmentarios, al situar la salud en la trama
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dialéctica entre estructura social, territorialidades concretas y praxis
cotidiana, reconociendo la centralidad de los sujetos colectivos en la
produccién y transformacion de las condiciones de vida.

En este marco, la formacién avanzada en salud colectiva
adquiere un papel estratégico. Lejos de concebirse como transmision
neutral de contenidos, la formacion critica puede constituirse en un
proceso protector en si mismo, en tanto habilita la problematizacion
de saberes hegemonicos, la reflexion situada sobre las practicas y la
construccion  colectiva de horizontes emancipadores. Las
experiencias formativas que articulan teoria critica y praxis situada
permiten visibilizar no solo diagnosticos estructurales, sino también
las tensiones, contradicciones y potencias que emergen cuando estos
marcos se encarnan en territorios concretos.

Este capitulo se inscribe en esa clave analitica y presenta una
reflexion critica a partir de una experiencia formativa posdoctoral en
el campo de las politicas publicas y la salud colectiva, asumida aqui
como un dispositivo pedagdgico situado. La misma se nutrié de las
ponencias de tres referentes fundamentales del pensamiento critico
latinoamericano en salud colectiva: Rubén Dario Gémez (2024),
cuyo diagnostico ético-politico interpela el lenguaje tecnocratico y la
fragmentacion neoliberal de las politicas; Tulio Franco (2024), quien
reivindica la micropolitica del trabajo vivo como espacio de creacién
subjetiva y resistencia a la captura neoliberal del cuidado; y
Armando de Negri (2025), cuya critica a la desasistencia programada
y su propuesta de inversion social soberana reorientan el horizonte
hacia politicas universales, integrales y emancipadoras.

Maéas que describir un programa o evaluar resultados
académicos, el interés se centra en analizar los didlogos, tensiones y
sintesis que emergen del encuentro entre estos marcos tedricos
criticos y las elaboraciones producidas por participantes a partir de
sus propias praxis territoriales, institucionales y comunitarias. Para
ello, se adopta un enfoque hermenéutico-dialéctico apoyado en la
cartografia conceptual, entendida no como técnica descriptiva, sino
como un dispositivo analitico-politico que permite acompanar
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procesos en movimiento, mapear lineas de fuerza y reconocer la
produccion viva de sentidos en la experiencia.

Este enfoque posibilita reconstruir, por un lado, los marcos
criticos ofrecidos por las ponencias mencionadas, orientadas al
diagnostico de los procesos nocivos del neoliberalismo; y, por otro,
elevar las conceptualizaciones emergentes elaboradas por las y los
participantes en sus trabajos escritos, en los que se analizan
problemdticas de salud desde una perspectiva histdrica, social y
territorial.

La tesis que orienta este ejercicio sostiene que el didlogo entre
teoria critica y praxis situada no solo permite identificar
convergencias transformadoras, sino también tensiones productivas
y vacios analiticos que resultan pedagogicamente fecundos.
Mientras los marcos tedricos ofrecen herramientas para comprender
la totalidad histdrica y las determinaciones estructurales de las
politicas publicas, las praxis situadas revelan cdémo dichas
determinaciones se encarnan, se disputan y se resignifican en
contextos concretos, dando lugar a procesos protectores colectivos,
pero también a la persistencia de lenguajes tecnocraticos, practicas
clientelares o formas sutiles de colonialidad del saber.

En este sentido, el capitulo propone una lectura integradora que
afirma la determinacion social de la salud como un puente dialéctico
entre lo macroestructural y la micropolitica del trabajo vivo,
evitando tanto el reduccionismo estructural como el voluntarismo
localista. Al hacerlo, se busca aportar a la reflexion sobre las politicas
publicas en salud colectiva no solo desde el plano normativo o
institucional, sino desde la experiencia formativa y la praxis concreta
de quienes las piensan, las disputan y las construyen cotidianamente
en los territorios.

Finalmente, el andlisis se proyecta mas alld de la experiencia
especifica que le da origen. Ofreciendo claves interpretativas y ejes
analiticos transferibles a otros procesos de formacién avanzada y
construccion de politicas publicas en salud colectiva. De este modo,
se apuesta por una ecologia de saberes que reconozca la formacioén
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critica como un espacio de solidaridad epistémica y como una
condicion necesaria para avanzar hacia politicas publicas
emancipadoras, orientadas a la soberania sanitaria y al derecho
colectivo a la salud.

PARTE I: MARCOS CRITICOS — LAS PONENCIAS COMO DIAGNOSTICO
DE LA TOTALIDAD HISTORICA

En esta seccidén, reconstruimos los marcos criticos de las
ponencias de Rubén Dario Gomez (2024), Tulio Franco (2024) y
Armando de Negri (2025), interpretandolos como herramientas
criticas que radiografian la totalidad historica herida por procesos
nocivos neoliberales en las politicas de salud. Desde un espacio
formativo transdisciplinario comprometido con el desafio a los
paradigmas hegemonicos y la promocion de la soberania sanitaria
en el Sur global, estas intervenciones revelan estructuras de poder,
inequidades historicas y capturas subjetivas, mientras abren
horizontes para procesos protectores colectivos.

El andlisis hermenéutico-dialéctico muestra como cada
ponencia contribuye a una comprension integral de la
determinacion social, tensionando lo estructural con lo cotidiano y
preparando el didlogo con las praxis situadas de los participantes.

1. RUBEN DARIO GOMEZ: DETERMINACION SOCIAL COMO RUPTURA
EPISTEMOLOGICA Y ETICA

Rubén Dario Goémez, pensador colombiano de la salud
colectiva, especialista en determinacion social, inequidades y
politicas publicas desde una perspectiva ético-politica critica,
enfatiza la ruptura epistemoldgica con el causalismo y el lenguaje
tecnocratico. Ofrece un diagnostico ético-politico de las politicas
publicas como asuntos de poder conflictivos e histéricos, no
ejercicios técnicos neutrales. Advierte contra la confianza excesiva
en el lenguaje hegemonico: palabras como “determinantes” o
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“factores de riesgo” que reducen la complejidad a variables aisladas,
promoviendo una ruptura con el causalismo positivista dominante.

La determinacion social, para Gomez (2024), es un proceso
historico dialéctico donde la realidad se transforma desde si misma,
no por accion externa de “variables socioecondmicas” anadidas a
ecuaciones epidemioldgicas. Critica como las desigualdades se
miden historicamente para justificar concentracion de riqueza,
distinguiendo  desigualdades  (estructurales),  diferencias
(patrimonio humano) e inequidades (injusticias éticas que
demandan respuesta politica).

Las politicas se expresan en normas, planes y programas
asimétricos que responden a intereses dominantes, no al bien
colectivo; lo puiblico surge de movilizaciones sociales que visibilizan
problemas, no de magnitudes estadisticas. En contextos
latinoamericanos, el Estado social de derecho proclama
universalidad, pero practica fragmentacion neoliberal.

Este analisis ético-politico propone una praxis integral:
abandonar ldgicas tecnocrdticas por procesos participativos
contextualizados, = conectando  determinacién  social con
decolonialidad y soberania sanitaria para transformar inequidades
en equidad colectiva.

2. TULIO FRANCO: MICROPOLITICA DEL TRABAJO VIVO COMO
ESPACIO DE LUCHA Y CREACION

Tulio Franco, psicdlogo y profesor titular del Instituto de Salud
Colectiva de la Universidad Federal Fluminense (Brasil), referente
en micropolitica del trabajo vivo en salud y uso de la cartografia
como método de investigacion-accion, diagnostica la totalidad
historica en lo cotidiano: la micropolitica como acciones interesadas
y dindmicas en el trabajo vivo, contrapuesta a la macropolitica de
normas y protocolos reguladores. Revela como el neoliberalismo
captura subjetividad a través de modelos asistenciales tecnocraticos,
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limitando la autonomia de trabajadores y usuarios en los servicios
de salud.

El “trabajo vivo” es central: acto creativo relacional donde
equipos (médicos, enfermeros, psicologos) inventan practicas
congruentes con lo considerado correcto, resistiendo el control
normativo en escenarios territoriales y comunitarios. La
micropolitica se manifiesta en relaciones cotidianas llenas de
conflictos y posibilidades, extendiéndose mas alla del espacio
asistencial a domicilios y comunidades.

Franco (2024) propone la cartografia como herramienta
transformadora: método de investigacion-accion que mapea flujos
de poder, subjetividades y deseos sin distanciamiento, evaluando
servicios desde el protagonismo colectivo y fortaleciendo equipos
mediante procesos ascendentes.

Este enfoque complementa las criticas estructurales,
enfatizando la micropolitica como proceso protector: lugar de
resistencia donde la salud se produce colectivamente, articulando lo
macro con lo micro para una praxis emancipadora y soberania en el
cuidado.

3. ARMANDO DE NEGRI: LAS POLITICAS PUBLICAS EN SALUD COMO
INVERSION SOCIAL SOBERANA Y NO COMO GASTO COMPENSATORIO

Armando de Negri Filho, médico salubrista y epidemidlogo
brasilefio, ex-coordinador de ALAMES y del Foro Social Mundial de
la Salud, asesor internacional en sistemas de salud (OPS/OMS),
experto en politicas universalistas y derechos humanos en salud
colectiva. Diagnostica las politicas publicas como expresiones
histdricas del capitalismo neoliberal, donde la salud se reduce a
“gasto social” focalizado y compensatorio. Este modelo genera una
“desasistencia programada” para las mayorias, fragmentando
servicios en paquetes esenciales que contienen conflictos sin alterar
desigualdades profundas, influenciado por agendas globales
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tecnocraticas (Banco Mundial, OMS) que priorizan la contencion de
costos sobre derechos integrales.

De Negri (2025) critica la tensién liberal en los derechos
humanos, donde la salud se convierte en consumo individual,
ignorando la universalidad y equidad real. Revela comunidades
epistémicas  neoliberales = que  imponen  fragmentacion,
medicalizacion y subjetivacion individualizante, traduciéndose en
sufrimiento cotidiano: testimonios de muertes evitables por falta de
cupo o tratamiento, que la evidencia estadistica hegemonica
invisibiliza.

Como alternativa, propone reconceptualizar las politicas como
inversion social soberana, con financiamiento publico integral y
regulacion estatal fuerte para redes universales. Esto implica
innovacion desde el Sur, articulando atencion primaria renovada
con alta complejidad, superando la mercantilizacion y promoviendo
diplomacia sanitaria autonoma.

Este marco estructural invita a leer las politicas no como
técnicas neutrales, sino como campos de fuerza histdricos, abriendo
procesos protectores como la re-apropiacion colectiva de sistemas de
salud para equidad y soberania.

PARTE II: PRAXIS SITUADA — EXPRESIONES CONCRETAS DE LA
DETERMINACION SOCIAL EN LOS TRABAJOS DE PARTICIPANTES

Esta seccion adopta la cartografia conceptual como método de
lectura e interpretacion de la praxis situada. Mds que un recurso
técnico, se trata de un dispositivo analitico-politico que permite
aproximarse a los procesos sociales de salud en su caracter vivo,
relacional e histéricamente producido. Desde esta perspectiva,
cartografiar implica acompafiar procesos en movimiento, siguiendo
la “construccion y deconstruccion de mundos que se crean para
expresar afectos contempordneos” (Rolnik, citada en Franco & Merhy,
2009, p. 185), en lugar de fijar la experiencia en categorias previas.
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En el campo de la salud colectiva, este método resulta
especialmente pertinente porque desplaza la mirada desde las
estructuras formales hacia la micropolitica de la produccion del
cuidado, donde el trabajo vivo en acto despliega su potencia
instituyente. La cartografia permite captar las dindmicas no lineales
de esa produccion, atendiendo tanto a sus continuidades como a sus
rupturas, a la vez que hace visibles los afectos, tensiones y deseos
que atraviesan la experiencia concreta (Franco & Merhy, 2009).

Desde este encuadre, el analisis de las elaboraciones criticas no
se organiza a partir de una ldgica tematica predefinida, sino
mediante una doble operacién cartografica. En un primer plano, se
construyen ejes analiticos que funcionan como marcos
interpretativos, nutridos por la tradicion critica latinoamericana, en
particular, la determinacion social de la salud (Breilh, 2023), la critica
a la mercantilizacion de la vida (Laurell, 1982; Testa, 1993), el
cuidado como trabajo vivo (Merhy) y la soberania sanitaria como
proyecto politico (Basile & Feo-Isttriz, 2021).

Estos ejes no responden a una agenda externa, sino que
emergen del didlogo entre teoria critica y praxis situada. Permiten
articular las escalas territoriales con los procesos histéricos
estructurantes, sin sustituir la riqueza de la experiencia empirica. En
un segundo plano, la cartografia identifica ntcleos tematicos
emergentes que no derivan de categorias impuestas a priori, sino
que surgen empiricamente de la recurrencia, densidad y
transversalidad de ciertas problematicas en los textos analizados.

Estos nucleos atraviesan tanto los ejes analiticos como los
territorios nacionales, evidenciando como la determinacion social de
la salud se expresa de manera situada y concreta. Asimismo,
muestran como las resistencias colectivas, articuladas en propuestas
de soberania sanitaria, cuidado integral o interculturalidad
decolonial, se reconfiguran segtin los contextos historicos, politicos
y culturales en los que emergen. A diferencia de los ejes, que operan
como marcos interpretativos, estos nucleos son descriptivos,
arraigados en la praxis de los autores, y revelan la vitalidad concreta
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de las preocupaciones territoriales que recorren transversalmente
los trabajos, sin responder a una estructura autoral previa.

La articulacion entre estos dos planos no busca clasificar ni
cerrar sentidos, sino habilitar movimientos analiticos de
desterritorializacion y reterritorializacion de la praxis del cuidado
(Franco & Merhy, 2009, p. 189). En esta clave, la cartografia
conceptual no opera como un marco impuesto desde fuera, sino
como una herramienta para reconocer, amplificar y hacer dialogar
los saberes que ya estan en acto en los territorios, preservando su
potencia critica frente a las 1dgicas neoliberales y coloniales que
tienden a capturarlos.

Esta operacion cartografica orienta la lectura de los textos hacia
la identificacion de politicas en acto: practicas situadas mediante las
cuales los territorios y sus actores colectivos reconfiguran la
determinacion social de la salud y disputan sentidos, saberes y
decisiones frente a las ldgicas neoliberales y coloniales que
atraviesan las politicas sanitarias contemporaneas.

EJES ANALITICOS PROPUESTOS:

1. PROCESOS NOCIVOS DEL NEOLIBERALISMO Y MEDICALIZACION:
CRITICA A LA MERCANTILIZACION Y CRISIS CIVILIZATORIA.

Los trabajos construyen una critica profunda al neoliberalismo
como proceso nocivo historico que mercantiliza la vida y medicaliza
lo social, transformando problemas colectivos en riesgos
individuales dentro de una crisis civilizatoria mas amplia (Laurell,
1982; Breilh, 2023). Este eje revela como la contencion de costos, la
subjetivacion individualizante y la colonialidad del poder se
encarnan en contextos especificos.

Rosa Julia Chiroy Mufioz (2024) profundiza en la
gerontogubernamentalidad foucaultiana y la economia de la
vitalidad, cuestionando la individualizacion neoliberal del
envejecimiento como “costo” contenible y proponiendo agendas
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integrales de dignidad y prevenciéon comunitaria. Leila Passerino
critica la tecnocracia en cancer de mama como control biopolitico del
cuerpo femenino, sugiriendo espacios colectivos de contencién
territorial.

Emmanuel Tovar denuncia que el neoliberalismo, como
proyecto civilizatorio, fragmenta institucionalmente la salud
publica, persiste en el modelo biomédico y subordina la salud a
logicas de mercado, incluso en marcos constitucionales progresistas;
critica la medicalizacion como conversion de procesos sociales en
problemas individuales que favorecen el complejo médico-
industrial (Testa, 1993).

Alexis Soto Salcedo (2024) articula soberania juvenil contra el
biocapitalismo, rechazando la medicalizacion cotidiana. Josué
Medina Ferndndez (2024) aborda el envejecimiento laboral como
expresion de la desproteccion social y la precarizacion, proponiendo
mecanismos colectivos de cuidado ocupacional. Resonando con
Breilh (2023), este eje conceptualiza lo neoliberal como proceso
nocivo estructurante dentro de la crisis civilizatoria, abriendo hacia
modelos holisticos que priorizan lo colectivo y la resistencia
popular.

2. INTERCULTURALIDAD COMO PRAXIS DECOLONIAL Y RESTITUCION
DEL DIALOGO DE SABERES

La interculturalidad se conceptualiza como resistencia histdrica
al racismo estructural y colonialidad del saber y del poder,
integrando cosmovisiones indigenas y restituyendo relaciones
asimétricas en sistemas de salud como praxis decolonial (Breilh,
2023; Basile & Feo-Istariz, 2021). Este eje destaca la exclusion
histérica como proceso nocivo y el didlogo de saberes como
respuesta protectora colectiva.

Karin Casasola propone politicas interculturales para pueblos
indigenas en Guatemala, respaldadas por evidencia de brechas
sociosanitarias (tasas duplicadas de desnutricion crénica y
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mortalidad materna en indigenas vs. no indigenas), criticando la
exclusion en reformas sectoriales y sugiriendo mecanismos como
vigilancia comunitaria, testimonios de terapeutas indigenas y
alfabetizacion en derechos humanos alineados con el Convenio 169
de la OIT.

Rosa Julia Chiroy Mufioz (2024) incorpora etnia, clase social y
contexto cultural en politicas de cuidado para personas mayores,
enfatizando que las agendas deben considerar cosmovisiones
diversas. José Aurelio Diaz Quifiones (2024) integra espiritualidad,
ancestralidad y “buen vivir” en su propuesta para adultos mayores
en Cuba, senialando que las politicas deben ser “alejadas de agendas
externas descontextualizadas”.

En resonancia con Breilh (2023) y Basile & Feo-Isturiz (2021), este
eje construye la interculturalidad no como aditivo tolerante, sino
como praxis decolonial de restitucion comunitaria e historica,
demandando participacion real que haga visible lo invisibilizado y
restituya el tejido social roto por la colonialidad del poder y del saber.

3. CUIDADO COMO TRABAJO VIVO COLECTIVO Y REPRODUCCION
SOCIAL EN VULNERABILIDADES INTERSECCIONALES

El cuidado emerge como eje transformador, conceptualizado
como trabajo vivo relacional y reproduccion social histéricamente
devaluada por la feminizacién, que aborda intersecciones de
género, migracion, conflicto armado y envejecimiento poblacional
dentro de la crisis civilizatoria (Merhy, 2023; Laurell, 1982; Basile
& Feo-Isturiz, 2021).

Cielo Rebeca Martinez Reyes propone cuidado integral
construido para mujeres en Colombia afectadas por conflicto
armado y migracion venezolana, destacando violencias sistematicas
(50.2% de victimas del conflicto son mujeres) e incorporando
enfoques de empoderamiento transcultural comunitario.

Rosa Julia Chiroy Mufoz (2024) critica la medicalizaciéon
neoliberal y sobrecarga no remunerada en cuidado de mayores,
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proponiendo agendas integrales que vinculen envejecimiento con
infancia, mujeres cuidadoras y comunidades, enfatizando dignidad,
autonomia y prevencion colectiva.

Ana Laura Carrillo Cervantes analiza el precariado enfermero
como expresion de crisis civilizatoria, proponiendo consejos
consultivos para soberania del conocimiento. Josué Medina
Fernandez (2024) aborda la doble carga laboral de las mujeres
mayores (6.4% en vulnerabilidad extrema). Estas propuestas
refuerzan la idea de que el cuidado no es un servicio técnico, sino un
proceso politico y relacional que prioriza justicia social sobre
modelos fragmentados.

5. SOBERANIA SANITARIA COMO RECONSTRUCCION DEL PODER
POPULAR Y REAPROPIACION COLECTIVA

La soberania sanitaria se conceptualiza como autonomia
popular y reconstruccion del poder popular para decidir sobre
recursos, saberes y tecnologias, mediante mecanismos vinculantes y
re-apropiacion comunitaria frente a la colonialidad del poder
(Breilh, 2023; Basile & Feo-Isturiz, 2021).

Emmanuel Tovar concibe la soberania sanitaria como acto
politico de descolonizacion, orientado a la reconstruccién del poder
popular y reapropiacion colectiva de decisiones sobre vida, cuerpo
y territorio, superando participacion subordinada y clientelista.

Erwin Herndndez Rincon propone soberania tecnoldgica en
telesalud con plataformas publicas, seguras y culturalmente
adaptadas. Incluyendo cabildos territoriales y observatorios
ciudadanos. Josué Medina Fernandez plantea fondos comunitarios de
salud laboral financiados progresivamente, con consejos locales y
auditorias participativas. Alexis Soto Salcedo integra dispositivos de
consulta, presupuestos participativos y apps juveniles para co-
construccion. Karin Casasola sugiere comisiones nacionales indigenas
con toma de decisiones vinculante y veedurias ciudadanas.
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Este eje construye la soberania como proceso protector
concreto: consejos, observatorios y control social que desafian
privatizacion, agendas externas y colonialidad, fortaleciendo
democracia participativa y poder popular.

NUCLEOS TEMATICOS EMERGENTES:

Estos ntcleos surgen empiricamente de la lectura de los textos,
representando densidades de preocupacion territorial que, de forma
significativa, cruzan y tensionan los ejes analiticos. Este cruce no es
incidental: revela que las problematicas concretas, como el
envejecimiento, la interculturalidad o el cuidado, no se encierran en
categorias teodricas estancas, sino que exigen una mirada compleja,
interseccional y situada.

Es precisamente en estos puntos de interseccion donde la praxis
territorial enriquece, matiza y desborda los marcos teoricos,
validando la salud colectiva como un campo vivo de produccién
colectiva de conocimiento. A diferencia de los ejes, que funcionan
como marcos interpretativos, estos nticleos son descriptivos,
emergentes de la praxis y libres de estructuras autoralmente
impuestas, mostrando asi la vitalidad concreta de los temas
recurrentes en los territorios.

1. Envejecimiento poblacional y cuidado de personas
mayores (el mds fuerte y transversal): Emerge como proceso
histoérico de vulnerabilidad interseccional. Ejemplos: Rosa Julia
Chiroy Munoz (agendas integrales para vejez); Josué Medina
Fernandez (fondos soberanos para envejecimiento laboral); José
Aurelio Diaz Quifiones (espiritualidad y “buen vivir” en vejez);
Emmanuel Tovar (critica al asistencialismo y apuesta por
cuidado colectivo). Cruza ejes 1, 3 y 4.

2. Interculturalidad y derechos indigenas: Enfocado en
exclusiéon étnica y didlogo de saberes como resistencia.
Ejemplos: Karin Casasola (politicas interculturales para pueblos
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indigenas); Rosa Julia Chiroy Mufioz (etnia en cuidado de
mayores). Cruza ejes 2y 3.

3. Género, conflicto armado y migracion como
vulnerabilidades  interseccionales: Aborda violencias
sistematicas y cuidado histéricamente devaluado. Ejemplos:
Cielo Rebeca Martinez Reyes (cuidado para mujeres en
conflictco y migraciéon); Ana Laura Carrillo Cervantes
(precariado enfermero como expresion de feminizacion). Cruza
ejes3y L

4. Juventud y salud mental: Critica biocapitalismo y propone
participacion soberana. Ejemplo: Alexis Soto Salcedo (politica
integral para jovenes). Cruza ejes 1y 4.

5. Precarizacion laboral en salud y tecnologia soberana (en
ejes 3 y 4): Enfocado en precariado y re-apropiacion. Ejemplos:
Ana Laura Carrillo Cervantes (precariado enfermero); Erwin
Herndndez Rincdn (soberania tecnoldgica en telesalud). Cruza
ejes 3y 4.

PARTE III: DIALOGOS, TENSIONES Y SINTESIS CRITICA — HACIA UNA
LECTURA INTEGRADORA DESDE LA SALUD COLECTIVA

El andlisis cartografico no se agota en la identificacion de ejes
analiticos y nucleos tematicos emergentes. Su potencia radica en
habilitar un encuentro vivo entre teoria critica y praxis situada, no
como momentos separados, sino como polos de una misma tension
historica. Este didlogo no busca armonizar saberes en una sintesis
predeterminada, ni subordinar la experiencia a la teoria, ni
viceversa. Por el contrario, asume que todo acto de conocimiento es
politico, atravesado por relaciones de poder, trayectorias historicas
y afectos colectivos.

Desde esta perspectiva, el ejercicio de lectura se convierte en un
proceso de co-investigacion: se trata de escuchar como los marcos
teodricos, con su rigor ético, su capacidad diagnostica y su proyeccién
transformadora, resuenan, se transforman o se quiebran en el
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contacto con las preocupaciones, luchas y propuestas que emergen
desde los territorios. Al mismo tiempo, se trata de reconocer cémo
esas praxis situadas, lejos de ser meras “aplicaciones”, interrogan,
tensionan y enriquecen los propios marcos tedricos, desbordando
sus limites y abriendo nuevas preguntas.

En este entramado dialéctico, el andlisis detecta tres
movimientos analiticamente distintos, aunque inseparables en la
practica: convergencias transformadoras, donde teoria y praxis se
potencian mutuamente; tensiones productivas, donde persistencias,
ambivalencias y contradicciones revelan la profundidad de los
procesos de dominacion y la complejidad de su superacion; y vacios
fecundos, que no sefialan ausencias, sino horizontes abiertos para el
pensamiento colectivo y la accion politica futura.

Estos tres movimientos no se presentan como categorias fijas,
sino como flujos en constante interaccion, que dan cuenta de la
vitalidad y complejidad de la salud colectiva como campo en
disputa.

CONVERGENCIAS TRANSFORMADORAS: TEORIA Y PRAXIS EN
RESONANCIA CRITICA

Una primera serie de hallazgos apunta a convergencias
potentes y transformadoras, donde los marcos criticos encuentran
en la praxis situada su encarnacion concreta, y viceversa:

e La critica al causalismo positivista y al lenguaje
tecnocratico (Gomez, 2024) se traduce en multiples propuestas
que rechazan las categorias biomédicas neutralizadoras. Rosa
Julia Chiroy Mufioz abandona el enfoque del “riesgo” en el
envejecimiento; Cielo Rebeca Martinez Reyes rechaza la
patologizacion de la violencia contra las mujeres; Emmanuel
Tovar denuncia la persistencia del “biocapitalismo” incluso en
contextos progresistas. En todos los casos, se asume la salud
como proceso social, no como agregado de variables.
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e La micropolitica del trabajo vivo (Franco, 2024) se
materializa en propuestas que valoran el cuidado relacional, la
participacion protagonica y la creatividad colectiva. Karin
Casasola exige que las comadronas indigenas no solo sean
“incluidas”, sino que recuperen su rol decisorio; Erwin
Hernandez Rincon propone cabildos territoriales para disenar
telesalud; Ana Laura Carrillo Cervantes plantea consejos
consultivos para formar enfermeras con soberania del
conocimiento. En todos ellos, el cuidado no es un servicio
técnico, sino un acto politico y colectivo.

e La soberania sanitaria como inversion social soberana (De
Negri, 2025) se concreta en mecanismos que desafian la
subordinacion clientelista y la fragmentaciéon neoliberal. Josué
Medina Fernandez propone fondos comunitarios de salud
laboral; Emmanuel Tovar llama a la reconstruccion del poder
popular en salud; Alexis Soto Salcedo articula dispositivos
juveniles de soberania. Estas propuestas van mas alla de la
“accesibilidad”: apuntan a la reapropiacion colectiva de la
decision sobre la vida.

Estas convergencias no son meras aplicaciones de teoria, sino

sintesis creativas en las que la praxis tensiona y enriquece los marcos,
mientras estos iluminan las potencialidades emancipadoras de las
experiencias concretas.

TENSIONES PRODUCTIVAS: PERSISTENCIAS, AMBIVALENCIAS Y
DESAFIOS

Sin embargo, el analisis también revela tensiones productivas

que ponen en evidencia los limites y ambivalencias del proceso
formativo y de los contextos en los que se inscribe:

o Persistencia del lenguaje biomédico y causalista: A pesar
de la critica tedrica, varios textos reproducen categorias como
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“factores de riesgo”, “poblacion vulnerable” o “intervenciones
focalizadas”, lo que evidencia la potencia de la captura
epistémica neoliberal. Este fenémeno no debe leerse como “falta
de formacion”, sino como expresion de la profundidad historica
de la colonialidad del saber, que requiere procesos sostenidos
de desaprendizaje colectivo.

¢ Clientelismo en marcos progresistas: Algunas propuestas,
aunque proyectadas desde una critica al neoliberalismo,
reproducen logicas asistencialistas donde la comunidad
“recibe” beneficios en lugar de decidir. Emmanuel Tovar
denuncia este “sindrome de Estocolmo social”, donde se
agradece un sistema que, aun bajo retdrica revolucionaria,
mantiene relaciones de poder asimétricas.

o Feminizacion del cuidado sin reconocimiento politico: Si
bien se reconoce la sobrecarga no remunerada de las mujeres
(Chiroy, Carrillo, Medina), pocas propuestas avanzan hacia su
valorizacién politica y economica concreta (salarios del
cuidado, redistribucion del trabajo, reconocimiento
estatutario). Esto revela el desafio de pasar de la critica a la
transformaciéon material de las relaciones de género y
reproduccion social.

Estas tensiones no invalidan las propuestas, sino que las sitian

en su complejidad historica y politica, abriendo caminos para
procesos formativos mds profundos.

VACIOS ANALITICOS: HORIZONTES PARA EL PENSAMIENTO
COLECTIVO

Finalmente, el andlisis identifica vacios fecundos que senalan

horizontes para futuras exploraciones:
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integra espiritualidad y “buen vivir”, y la mencion de
elementos simbolicos en Karin Casasola, la mayoria de los
textos no aborda como las dimensiones espirituales, rituales o
afectivas configuran la experiencia de salud-enfermedad-
cuidado. Este vacio podria responder a un residuo del
secularismo critico, que teme asociarse con lo “irracional”, pero
que limita la comprension de la vida en su plenitud.

e La clase trabajadora urbana y Trabajo precario fuera del
sector salud: Mientras se aborda el precariado en salud
(Carrillo) y el envejecimiento laboral (Medina), hay poca
reflexion sobre las condiciones de salud de la clase trabajadora
urbana informal, los trabajadores de plataformas digitales, los
recicladores, los vendedores ambulantes o los trabajadores de
la construccion. Estos sectores, aunque no pertenecen al sistema
de salud, constituyen ejes fundamentales de la determinacion
social de la salud, dada su exposicion a riesgos fisicos,
psicosociales y de exclusion social.

e La ecologia politica y la crisis socioambiental: Aunque se
menciona el territorio, pocos textos vinculan explicitamente la
salud con la destruccion socioambiental, la contaminacion, la
pérdida de biodiversidad o los conflictos por el agua y la tierra.
En un contexto de aceleracion de la crisis ecoldgica, este vacio
reclama ser abordado como parte de la determinacion social
ampliada.

Estos vacios no son fallas, sino invitaciones al pensamiento

colectivo, que refuerzan la idea de que la salud colectiva es un
campo en construccion permanente.

CIERRE: HACIA UNA ECOLOGIA DE SABERES Y UNA PEDAGOGIA DELA
SOBERANIA SANITARIA

El analisis realizado en este capitulo reafirma que las politicas

publicas en salud no son ejercicios técnicos neutrales, sino procesos
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historicos atravesados por determinaciones sociales dialécticas. Los
marcos criticos aportados por Armando de Negri (2025), Rubén
Dario Gomez (2024) y Tulio Franco (2024) ofrecieron herramientas
rigurosas para diagnosticar una totalidad herida por procesos
nocivos neoliberales: la mercantilizacion de la vida, la desasistencia
programada, el causalismo tecnocratico y la captura de
subjetividades por logicas asistencialistas y biopoliticas.
Simultaneamente, las elaboraciones situadas de investigadores
e investigadoras en América Latina y el Caribe encarnaron estas
determinaciones en  territorios  concretos,  construyendo
conceptualizaciones propias a través de cuatro ejes fundamentales:

(1) La critica a los procesos nocivos del neoliberalismo y la
medicalizacion, entendidos como expresiones de una crisis
civilizatoria que convierte la vida en mercancia;

(2) La interculturalidad como praxis decolonial, que restituye
el didlogo de saberes y desmonta relaciones asimétricas de
poder;

(3) El cuidado como trabajo vivo colectivo, que reconoce la
reproduccion social histéricamente devaluada y propone
agendas integrales en contextos de vulnerabilidades
interseccionales;

y (4) La soberania sanitaria como reconstruccion del poder
popular, que articula mecanismos de reapropiacion colectiva,
fondos comunitarios, plataformas publicas, comisiones
indigenas, dispositivos juveniles, para decidir sobre la vida, el
cuerpo y el territorio.

Estos ejes se entrelazan con nucleos temdticos emergentes que
revelan la vitalidad de la resistencia: el envejecimiento poblacional
como vulnerabilidad interseccional; la interculturalidad como
restitucion histdrica; el género, el conflicto armado y la migracién como
campos de violencia sistematica; la juventud como sujeto politico en
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disputa con el biocapitalismo; y la precarizacion laboral junto a la
soberania tecnoldgica como frentes contemporaneos de lucha.

El dialogo dialéctico entre teoria critica y praxis situada genero
convergencias potentes, como la re-significacion del cuidado o la
critica al “factor de riesgo”, tensiones productivas, como el uso
persistente de lenguaje biomédico o el clientelismo en modelos
progresistas, y vacios fecundos, como la dimension espiritual, la
ecologia politica o la clase trabajadora urbana, que abren horizontes
para futuras investigaciones y politicas emancipadoras.

El aprendizaje epistemoldgico central es claro: una politica
publica desde la salud colectiva latinoamericana solo es posible
cuando se abandona el lenguaje fragmentado de los “determinantes
sociales”, heredado de la OMS y el Banco Mundial, y se abraza una
comprension de la salud como proceso politico, colectivo, histdrico,
cultural, socioambiental y territorial. La salud ptblica hegemdnica
reduce la vida a variables aisladas, invisibilizando las relaciones de
poder, la historicidad y la capacidad de los pueblos para producir
cuidado en comunidad.

La formacion critica en salud, entendida no como transmision
de técnicas sino como proceso protector de solidaridad epistémica,
se revela como un espacio donde investigadores, comunidades y
movimientos sociales fortalecen su autonomia para reconstruir el
poder popular y disputar la soberania sanitaria.

Asi, este capitulo no solo sintetiza un ejercicio colectivo de
pensamiento situado, sino que contribuye a la construccion de una
ecologia de saberes solidaria, en el sentido propuesto por
Boaventura de Sousa Santos (2010), donde la traducciéon
intercultural entre teoria y praxis transformadora impulsa una salud
de los pueblos soberana, intercultural y emancipadora: una salud
que no gestiona enfermedades, sino que cuida la vida en
comunidad.
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PROPUESTA DE LA “TEORIA DE LA COLECTIVIZACION DEL
CUIDADO” EN LA NUEVA ENFERMERIA EN SALUD COLECTIVA

Josué Arturo Medina Ferndndez
Isai Arturo Medina Ferndndez
Donovan Casas Patifio
Alejandra Rodriguez Torres

RESUMEN

La salud y el cuidado no son responsabilidades individuales; surgen
de las relaciones, los vinculos comunitarios y las condiciones
sociales que rodean la vida cotidiana. La enfermeria contemporanea
se enfrenta al desafio de repensar su rol en un mundo de crecientes
desigualdades, complejidad social y necesidad de practicas mas
humanas y participativas. La propuesta de la Teoria de la
colectivizacion del cuidado propone comprender el cuidado como
una construccion social, ética y relacional, donde familias,
comunidades, instituciones y profesionales comparten la
corresponsabilidad del bienestar colectivo. Se realizé un proceso de
construccion tedrica basado en el andlisis de literatura sobre cuidado
comunitario, determinantes sociales, redes de apoyo e
intersectorialidad, complementada con andlisis critico de practicas
actuales. A partir de esta integracion conceptual se definieron los
conceptos  centrales: determinacion social del cuidado,
intersectorialidad, cuidado colectivo, redes comunitario de cuidado
y enfermeria como agente articulador. Finalmente se elabord una
articulacion tedrica que ilustra las relaciones dindmicas entre estos
conceptos y se formularon proposiciones que orientan la accién
profesional. El cuidado colectivo se sostiene mediante redes,
vinculos y corresponsabilidad social. Los territorios y las estructuras
comunitarias moldean la organizacion de las practicas, mientras que
la enfermeria actia como facilitadora y articuladora, integrando
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saberes locales y cientificos, dinamizando la participacion y
fortaleciendo la cooperacion intersectorial. La colectivizacion del
cuidado transforma la vision de la enfermeria, pasando de la
atencion individual a la construccion compartida de bienestar. Este
enfoque humaniza la practica profesional, reconoce la experiencia
comunitaria y ofrece herramientas para fortalecer la salud colectiva
en contextos complejos y vulnerables.

Palabras clave: cuidado de enfermeria; participacion comunitaria;
determinantes sociales de la salud; intersectorialidad; redes sociales.

INTRODUCCION

(Qué transformaciones serian posibles si el cuidado dejara de
concebirse como una tarea individual para entenderse como una
construccion colectiva capaz de sostener la salud y vida en
comunidad? Esta pregunta nos invita a repensar el papel de la
enfermeria en un mundo marcado por profundas desigualdades
sociales, creciente complejidad en los procesos de salud-enfermedad
y una demanda creciente de practicas mas humanas, sensibles y
participativas.

La enfermeria contemporanea vive un momento de
transformacion que invita a comprender la salud como un
fendmeno social y relacional. Tal como sefiala Krieger: la salud se
produce en la interaccion constante entre personas, estructuras y
territorios, lo que implica que el bienestar no depende tinicamente
de acciones individuales, sino de la fuerza de los vinculos
comunitarios (Krieger, 2011).

Dicha postura coincide con los planteamientos de la salud
colectiva latinoamericana, que entiende como un proceso de salud
donde interacciona lo histérico, politico y cultural (Casallas Murillo,
2017). Desde esta vision, el cuidado se enmarca en la determinaciéon
social de la salud y las dindmicas colectivas que moldean la vida de
las personas.
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No obstante, la enfermeria tiene como objetivo el cuidado de la
salud, donde al hacer referencia a la epistemologia de la enfermeria
esta basado en los metaparadigmas que son persona, salud, entorno
y enfermeria, estas orientan, dan identidad y coherencia a la
disciplina. Derivado de esto la enfermeria cuida a la persona en
procesos de salud y enfermedad en el individuo y comunidad desde
una mirada integral, es decir desde lo aspectos biolodgicos,
psicologicos, espiritual y social.

Este ultimo aspecto lamentablemente a veces no se prioriza, ni
tampoco se le presta demasiada atencion en el cuidado de la salud.
El cuidado social desde enfermeria es una practica ética, una relacion
que va mas all4, es colectiva, y entiende que la salud se forma en el
dia a dia, en los lazos que creamos, en las circunstancias de la
sociedad y en la ayuda que damos a personas y comunidades.
Acompanar, escuchar, y actuar codo con codo con personas y
grupos, no es solo para curar dolencias, si no para mejorar
habilidades, impulsar la participacion y ayudar a cambiar las
condiciones que afectan al bienestar, pensando que el cuidado es
una tarea que se comparte y que se construye entre todos.

En este contexto surge la propuesta de la Teoria de la
colectivizacion del cuidado, que pudiera posicionar a la enfermeria
como una ciencia que acompana y fortalece procesos comunitarios y
diversos entornos. Esta teoria se sustenta en la idea de que el
cuidado se co-construye entre quienes integran una comunidad.
Ayres sostiene que el cuidado se produce en el encuentro dialdgico
entre sujetos que interpretan su realidad de forma conjunta. Esta
interaccién permite decisiones compartidas respecto a la salud, por
lo que, desde esta perspectiva, la enfermeria no solo brinda atencién
procedimental, sino que facilita relaciones y redes que sostienen el
bienestar colectivo (Ayres, 2004).

La colectivizacion del cuidado también permite reconocer el
valor de los saberes comunitarios, Menéndez explica que las
practicas populares y los conocimientos locales han sido
historicamente relegados por modelos biomédicos verticales pese a
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constituir elementos esenciales para comprender los procesos de
salud-enfermedad. La nueva enfermeria en salud colectiva
integraria estos saberes con el conocimiento cientifico, generando
intervenciones culturalmente sensibles y conectadas con la
experiencia cotidiana de las personas, lo que permitird que el
cuidado sea mas humano, mas cercano y efectivo (Menéndez, 2025).

Aunado a esto, la teoria plantea que la enfermeria debe
promover procesos participativos donde la comunidad dialogue,
analice sus problemas y construya soluciones colectivas. Esta idea
encuentra sustento en la pedagogia critica de Freire, quien plantea
que las transformaciones emergen de relaciones horizontales donde
los sujetos dialogan, cuestionan y actian sobre su realidad. En este
marco, la enfermeria se convierte en facilitadora de procesos
democraticos de cuidado, fomentando espacios de escucha,
colaboracion y construccion conjunta (Javier, 2008).

Otro elemento de esta teoria es la intervencion en los entornos
que influyen en la salud, lo cual demuestra que las desigualdades
estructurales, precarizacion del trabajo, violencia, deterioro
ambiental y ausencia de redes de apoyo, factores que afectan de
manera directa la vida cotidiana. Waldow sefiala que el cuidado
humano requiere una comprension amplia de las condiciones que
rodean a las personas, y que la enfermeria debe ampliar su acciéon
hacia la transformacion de entornos (Waldow, 2014).

Desde esta mirada, la colectivizacion implica no solo compartir
cuidados, sino también fortalecer estructuras que generen bienestar
comun. Por otra parte, la dimensién emocional y vincular del
cuidado adquiere un papel central dentro de esta teoria, ya que las
comunidades enfrentan pérdidas, crisis, incertidumbres y tensiones
sociales que influyen en su salud mental y fisica. La enfermeria, al
promover espacios de contencion, escucha y acompafiamiento,
contribuye a reconstruir el tejido social y a sostener la resiliencia
colectiva, lo cual coincide con la nocidén del cuidado como un acto
relacional y ético donde la sensibilidad ante la historia y el
sufrimiento compartido juega un papel relevante (Waldow, 2014)
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Finalmente, la Teoria de la colectivizacion del cuidado implica
repensar la formacion profesional para que el cuidado comunitario
en enfermeria integre metodologias participativas, trabajo
comunitario, analisis critico de los determinantes sociales y
experiencias de inmersion territorial, convirtiendo a la comunidad
en un espacio vivo de aprendizaje donde el conocimiento se
construye en didlogo con las personas y sus experiencias.

Del mismo modo, Casallas destaca que la formacién en salud
colectiva requiere sensibilidad social, andlisis estructural y
compromiso ético, elementos que esta teoria retoma para proyectar
una nueva enfermeria (Casallas Murillo, 2017).

La colectivizacion del cuidado invita a transitar hacia una vision
donde el bienestar es responsabilidad compartida y el cuidado se
teje a través de relaciones sociales fuertes, solidarias y sensibles, de
modo que la enfermeria amplia su labor mas alla del plano clinico y
se convierte en una profesion que acompana procesos comunitarios,
reconoce la experiencia de la gente y articula saberes diversos para
sostener la salud colectiva. Asi, la nueva enfermeria en salud
colectiva se perfilaria como una propuesta ética, humana y social
que responde a las necesidades de un mundo en transformacién

METODOLOGIA

La propuesta de la teoria se desarroll6 siguiendo la metodologia
utilizada para la construccion de teorias, integrada por cuatro
etapas: (I) el enfoque de construccién tedrica, (II) la definicion de
conceptos principales, (III) la articulaciéon tedrica y la (IV) la
generacion de proposiciones.

ENFOQUE DE LA CONSTRUCCION TEORICA
El punto de partida consistid6 en analizar criticamente las

transformaciones socioculturales, ecoldgicas y comunitarias que
configuran los procesos actuales de la salud colectiva.

305



DONOVAN CASAS PATINO | JUAN VICENTE III QUINTANA ADRIAN | PEDRO VILLASANA
(ORGANIZACION)

Para ello se llevo una revision de literatura relacionada con
teorias del cuidado comunitario, enfermeria en salud publica,
ecologia humana, determinantes sociales, trabajo intersectorial,
redes de apoyo y practicas colaborativas de salud, lo que permitio
identificar brechas, tensiones y oportunidades emergentes en el
ambito de la enfermeria.

A partir de este analisis se estableci6 la necesidad de formular
un cuerpo tedrico que explicara como el cuidado se construye,
circula y se sostiene socialmente, y cual es el papel transformador de
la nueva enfermeria en ese proceso.

CONSTRUCCION DE LOS CONCEPTOS PRINCIPALES

Con base en la revisién conceptual, se definieron los conceptos
centrales de la teoria como lo es determinacion social del cuidado,
intersectorialidad, cuidado colectivo, redes comunitarias de
cuidado y enfermeria como agente articulador. Cada concepto fue
delimitado por medio de categorias derivadas tanto de la literatura
como del andlisis critico de practicas actuales, permitiendo
identificar sus atributos esenciales y sus manifestaciones en la vida
social. La teoria incorpora principios de la ecologia humana y la
salud colectiva. Integrando la comprension de cémo los vinculos,
los territorios, las estructuras sociales y la organizacion
comunitaria moldean la experiencia del cuidado. La finalidad fue
establecer un marco conceptual claro, codificable y util para
fundamentar una propuesta transformadora para la profesion, en
la que la enfermeria actiie como agente articulador de procesos
colectivos de bienestar y salud.

CONSTRUCCION DE LA ARTICULACION TEORICA
Para favorecer la comprension y el uso del modelo se elabordé una

articulacion tedrica (diagrama pictorico) que ilustra las relaciones
dinadmicas entre los conceptos centrales. Esta articulacion tedrica se
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disené6 a partir de los hallazgos conceptuales, el andlisis
interdisciplinario y la experiencia de los investigadores en escenarios
de salud colectiva. El diagrama organiza las conexiones entre los
componentes del cuidado colectivo y muestra como la nueva
enfermeria opera como puente con los actores comunitarios,
permitiendo identificar los flujos de cuidado, las interacciones
decisivas y los mecanismos que sostienen la colectivizacion del
cuidado.

CONSTRUCCION DE PROPOSICIONES

A partir del razonamiento tedrico y la articulacién conceptual,
se formularon proposiciones que explican las relaciones entre los
conceptos fundamentales. Estas proposiciones describen, explican y
orientan la practica profesional y de investigacion, al plantear cémo
los conceptos se relacionan y actian entre si; y cémo la nueva
enfermeria en salud colectiva acttia como mediadora, dinamizadora
y articuladora de los procesos de bienestar compartido, por lo que,
dichas proposiciones ofrecen rutas tedricas que permiten
comprender y transformar la practica.

RESULTADOS
ENFOQUE DE LA CONSTRUCCION TEORICA

La revision tedrica permitio reconocer diversas corrientes que
han abordado el cuidado desde perspectivas sociales, culturales y
comunitarias, entre ellas se presenta la teoria del cuidado
comunitario (Zibecchi, 2014), el cual ofrece una comprension del
cuidado como una practica profundamente cultural y relacional,
situada en la vida diaria de las comunidades y en sus modos de
organizacion. En esta misma linea, el Modelo de Determinacion
Social de la Salud en América Latina (Breilh, 2013) contribuyd a
comprender que el cuidado no puede concebirse iinicamente como
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un acto individual, sino como el resultado de estructuras
socioeconomicas, relaciones de poder, trayectorias laborales y
condiciones histdricas que moldean la experiencia de salud.
Complementariamente, la perspectiva de cuidado ampliado (Ayres,
2004)propuesta desde la salud colectiva brasilefia planted el cuidado
como un proceso ético-politico, dialdgico y coproducido, en el que
las personas, los profesionales y los territorios participan de manera
interdependiente.

Desde el campo de la ecologia humana y los enfoques
socioecoldgicos, el modelo ecoldgico (Urie, 2005) permitié examinar
cdmo los niveles sociales (micro, meso, exo y macro) influyen en las
practicas de cuidado y en las posibilidades de accion de las personas
y los colectivos. A esto se sumaron los aportes de la ecologia politica
de la salud (Hincapié Jiménez, 2024; Stillwaggon, 2005), que
ayudaron a visibilizar la forma en que las dindmicas territoriales, las
condiciones ambientales y las desigualdades ecologicas estructuran
los modos de cuidar dentro de las comunidades. Asimismo, las
contribuciones clasicas en ecologia humana (Bateson, 1976)
permitieron integrar una vision de relacionalidad y sostenibilidad,
enfatizando la interdependencia entre seres humanos, ambiente y
sistemas sociales.

Respecto a los determinantes sociales de la salud, el marco
conceptual de la OMS (Solar & Irwin, 2010) permitié reconocer que
factores como educacion, empleo, vivienda, recursos materiales y
condiciones ambientales influyen directamente en la organizacion
cotidiana del cuidado. A su vez, las aportaciones desde la ecosocial
theory mostraron cémo los procesos biologicos, ecoldgicos y
sociopoliticos interactiian para producir desigualdades en salud, lo
que refuerza la necesidad de comprender el cuidado como
fendmeno situado en contextos de justicia social (Krieger, 2011).

También, las investigaciones en salud publica (Manuel, 2024;
Santacruz-Varela et al., 2024; Velasco Dominguez, 2024) evidencian
que los sistemas de cuidado se fortalecen significativamente cuando
convergen actores de salud, educacion, servicios sociales y
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organizaciones comunitarias. Complementariamente, la literatura
sobre coproduccion de servicios publicos (Bovaird & Loeffler, 2012)
aportd elementos conceptuales para comprender la participacion
comunitaria como un acto de co-creacion del cuidado, donde los
ciudadanos dejan de ser receptores para convertirse en
corresponsables activos.

Por otro lado, las teorias de redes sociales y apoyo comunitario
(Berkman et al., 2000) y los enfoques sobre capital(Putnam, 2000)
permitieron operacionalizar la naturaleza relacional del cuidado y
su influencia en la salud colectiva. Estas perspectivas destacan como
los vinculos sociales, la cohesién comunitaria y las formas de
reciprocidad influyen en la capacidad de las comunidades para
cuidar y proteger a sus miembros. De manera reciente, en un estudio
sobre redes solidarias en contextos de vulnerabilidad (Canhaveral-
Guisao et al., 2024) mostraron como los cuidados comunitarios
emergen de manera organica en situaciones de crisis, lo que subraya
el papel de la colectividad.

De esta revision emergieron tres hallazgos centrales. Como
primer punto, las teorias existentes coinciden en que el cuidado es
un fendmeno social, relacional, ecoldgico y politico, aunque sus
aportes se encuentran dispersos entre multiples disciplinas y
enfoques. Segundo, si bien la literatura reconoce la presencia de
practicas comunitarias y territoriales de cuidado, no se presenta un
marco integrador que explique codmo estos cuidados se construyen,
circulan y se sostienen socialmente dentro de sistemas de relaciones
y estructuras colectivas. Tercero, se identificéd un vacio significativo
respecto al papel transformador de la enfermeria como articuladora
entre comunidad, territorio, instituciones y sistemas politicos.

Estas brechas justificaron la formulacion de un cuerpo tedrico
integrador que permitiera articular los aportes previos y avanzar
hacia una comprension mas amplia del cuidado como practica
socialmente distribuida. El nuevo marco tedrico propuesto busca
explicar como las practicas de cuidado emergen del entramado
sociocultural, ecoldgico y politico; como se sostienen mediante redes
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de apoyo, acciones colaborativas e intersectoriales; y de qué manera
la nueva enfermeria en salud colectiva puede desempefiar un papel
transformador, actuando como agente que media procesos
comunitarios, fortalece vinculos sociales y promueve la
corresponsabilidad social en el cuidado.

CONCEPTOS PRINCIPALES

A vpartir del andlisis conceptual, fue posible delimitar los
conceptos centrales que sustentan la teoria propuesta, por lo que
cada concepto se definié6 mediante categorias derivadas tanto de la
literatura contemporanea en salud colectiva como del andlisis de las
practicas actuales de cuidado, lo que permitié identificar sus
atributos esenciales y sus formas de manifestacion en la vida social.
Este proceso garantizd la construccion de un marco conceptual
coherente, codificable y pertinente para los desafios
contemporaneos en salud, a continuacidn, se presenta los conceptos:

e Cuidado colectivo: entendido como un proceso social y
relacional que se produce de manera situada en los territorios y se
sostiene por la participacion de multiples actores-familias,
comunidad organizada, instituciones publicas y profesionales de la
salud. Se caracteriza por su naturaleza ética, politica y
corresponsable, en la cual el bienestar deja de ser una
responsabilidad exclusivamente individual para convertirse en un
bien comun construido mediante préacticas comunitarias, didlogo
social y accién intersectorial.

¢ Determinacién social del cuidado: reconoce que las practicas
de cuidado no emergen de decisiones aisladas, sino de condiciones
estructurales (econdmicas, culturales, institucionales y territoriales)
que configuran las posibilidades de cuidar y ser cuidado. Este
concepto incorpora dimensiones como desigualdad social,
organizacion comunitaria, uso del espacio, politicas publicas, trabajo
reproductivo y sistemas de proteccion social, revelando como las
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relaciones de poder y los procesos historicos moldean la
cotidianeidad del cuidado.

e Redes comunitarias de cuidado: refiere al entramado de
vinculos, apoyos, saberes y recursos que circulan en la comunidad
para sostener la vida cotidiana. Estas redes pueden ser formales o
informales, estables o emergentes, pero todas comparten la
capacidad de activar solidaridad, gestionar necesidades colectivas y
operar como dispositivos territoriales de salud, sus atributos
esenciales incluyen reciprocidad, relacionalidad, accesibilidad,
flexibilidad y capacidad de respuesta ante crisis.

e Intersectorialidad para el cuidado: describe la articulacion entre
sectores publicos, comunitarios y sociales para abordar los problemas
de salud desde sus multiples determinantes. Este concepto implica
gobernanza colaborativa, didlogo entre saberes, corresponsabilidad
institucional y construccion conjunta de estrategias, reconociendo que
ninguna disciplina o sector puede, por si solo, sostener el cuidado en
contextos de creciente complejidad social.

e Enfermeria como agente articulador en salud colectiva:
posiciona a la profesion como mediadora entre la comunidad, las
instituciones y los sistemas sociales mas amplios, trascendiendo la
provision clinica del cuidado para asumir un rol orientado a la
facilitacion de procesos comunitarios, el fortalecimiento de redes
sociales, la promocion de la participacion colectiva y la activacion de
la intersectorialidad, con atributos centrales que incluyen la
capacidad pedagogica, la sensibilidad sociopolitica, el anadlisis
territorial, la gestion comunitaria y una accién transformadora
orientada a la justicia social.

e Sujeto colectivo del cuidado: es la expresion viva de personas
y grupos que se reconocen entre si y deciden cuidar juntos, surge
cuando la comunidad transforma la preocupacion individual en
compromiso compartido y se organiza para proteger la vida,
acompanarse y responder de manera solidaria a sus necesidades, no
se centra solo en quién cuida sino en como se construyen vinculos,
acuerdos y acciones comunes desde la experiencia cotidiana, el

311



DONOVAN CASAS PATINO | JUAN VICENTE III QUINTANA ADRIAN | PEDRO VILLASANA
(ORGANIZACION)

didlogo y la conciencia de aquello que afecta a todos,
manifestdndose en comunidades, organizaciones y redes que actiian
con sentido de pertenencia, responsabilidad mutua y busqueda del
bien comun, convirtiendo el cuidado en una practica social que
fortalece la dignidad, la justicia y la salud colectiva.

ARTICULACION TEORICA

La articulacién tedrica propone una mirada sistémica y
territorial que entiende el cuidado como un proceso social complejo,
construido histéricamente y condicionado por factores politicos,
economicos y culturales. Desde esta perspectiva, el cuidado no es
una accion individual ni exclusiva del sector salud, sino una practica
relacional y corresponsable mediante la cual el bienestar se
construye como un bien comun en los territorios, a partir de la
interaccion entre comunidades, instituciones y profesionales.

Las condiciones sociales que determinan el cuidado constituyen
la base estructural del modelo, ya que influyen en las posibilidades,
limites y sentidos de las practicas de cuidado. En este entramado, las
redes comunitarias y la intersectorialidad cumplen un rol central: las
redes comunitarias sostienen la vida cotidiana a través de vinculos
solidarios, saberes situados y apoyos mutuos, mientras que la
intersectorialidad permite articular respuestas integrales frente a
problemdticas complejas que exceden el ambito sanitario y
requieren la participacion de diversos sectores sociales.

Dicho esto, la enfermeria en salud colectiva desempetia un rol
estratégico como agente articulador entre la comunidad, las
instituciones y otros sectores, integrando acciones pedagdgicas,
territoriales y politicas orientadas al fortalecimiento de redes y la
participacion social. A partir de estos procesos emerge el sujeto
colectivo del cuidado, cuando las comunidades transforman
necesidades compartidas en accion organizada, retroalimentando y
consolidando el cuidado colectivo como una practica social
orientada a la equidad, lajusticia social y la sostenibilidad de la vida.
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Figura 1.
Articulacion teorica de la colectivizacion del cuidado desde la nueva
enfermeria en salud colectiva.

_'I Determinacion social del cuidado I"—

—|—-I Cuidado colectivo
Redes comunitario del Intersectorialidad del cuidado

cuidado

—'l Enfermeria como agente articulador en salud colectiva I"_

: Sujeto colectivo del cuidado I

PROPOSICIONES

¢ El cuidado colectivo constituye un proceso social y relacional
que se produce en los territorios a partir de la interaccion
corresponsable entre actores comunitarios, institucionales y
profesionales, mediante el cual el bienestar se configura como un
bien comin y no como una responsabilidad exclusivamente
individual.

eLa determinacion social del cuidado estructura las
posibilidades, formas y significados de las practicas de cuidado, en
tanto las condiciones econdmicas, culturales, politicas e
institucionales configuran de manera desigual la capacidad de
cuidar y de ser cuidado en distintos contextos sociales.

e Las redes comunitarias de cuidado operan como sistemas
sociales de sostén de la vida, articulando vinculos, saberes y recursos
que permiten la reproduccion cotidiana del cuidado y la respuesta
colectiva frente a situaciones de vulnerabilidad y crisis.

e La intersectorialidad para el cuidado emerge como un
principio organizador de las respuestas en salud colectiva, al
permitir la articulaciéon de multiples sectores y saberes para abordar
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los determinantes sociales del cuidado desde una ldgica de
gobernanza colaborativa.

¢ La enfermeria, en el campo de la salud colectiva, actia como
agente articulador entre comunidad, instituciones y sistemas
sociales, integrando funciones pedagogicas, territoriales y politicas
orientadas a la construccion y fortalecimiento del cuidado colectivo.

¢ El sujeto colectivo del cuidado se constituye a través de
procesos de reconocimiento, participacion y accion organizada,
mediante los cuales las comunidades transforman necesidades
compartidas en practicas colectivas de cuidado con capacidad de
incidencia social.

eLa consolidacion del cuidado colectivo depende de la
interacciéon dindmica entre determinacién social, redes
comunitarias, intersectorialidad y accion profesional, generando
condiciones para practicas de cuidado orientadas a la equidad, la
justicia social y la sostenibilidad de la vida.

CIERRE

La Teoria de la colectivizacion del cuidado propone una mirada
renovada y humana sobre la salud al reconocer que nadie se cuida
en soledad y que el bienestar surge cuando las comunidades
participan, dialogan y se acompanan, retoma aportes de la salud
colectiva, la ecologia humana, la pedagogia critica y las teorias del
cuidado para mostrar que el cuidado nace de las relaciones, de los
vinculos del dia a dia y de las condiciones sociales que rodean la
vida; desde este enfoque, la enfermeria se proyecta como una
profesion capaz de comprender los territorios y las desigualdades
que afectan a las personas, integrando su conocimiento técnico con
los saberes locales para construir respuestas cercanas, significativas
y socialmente comprometidas.

Los resultados del proceso tedrico metodoldgico muestran que
la enfermeria cumple un papel importante como articuladora entre
familias, organizaciones e instituciones al fortalecer redes solidarias
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y abrir espacios de participacion comunitaria, siendo que, la teoria
aporta rutas, proposiciones y herramientas que permiten reconocer
y valorar como el cuidado se convierte en un proceso colectivo en la
vida cotidiana.

En el fondo, esta propuesta invita a imaginar una enfermeria
mas cercana y sensible, comprometida con la justicia social y con la
construccion de comunidades que se sostienen mutuamente y
cuidan la vida en comun.

REFERENCIAS

Ayres, ]. R. de C. M. (2004). Cuidado e reconstrugao das praticas de
Saade. Interface - Comunicagdo, Savde, Educagdo, 8(14), 73-92.
https://doi.org/10.1590/51414-32832004000100005

Bateson, G. (1976). Steps to an ecology of mind (1st ed., Vol. 1). Internet
Archive.

Berkman, L. F., Glass, T., Brissette, 1., & Seeman, T. E. (2000). From
social integration to health: Durkheim in the new millennium.
Social Science & Medicine, 51(6), 843-857. https://doi.org/
10.1016/S0277-9536(00)00065-4

Bovaird, T. & Loeffler, E. (2012). From Engagement to Co-
production: The Contribution of Users and Communities to
Outcomes and Public Value. International Journal of Voluntary and
Nonprofit Organizations, 23(4), 1119-1138. https://doi.org/10.1007/
s11266-012-9309-6

Breilh, J. (2013). Determinacion social de la salud como herramienta
de transformacion hacia una nueva salud publica (salud
colectiva). Revista Facultad Nacional de Salud Publica, 31, 13-27.
https://doi.org/10.17533/udea.rfnsp.16637

Canaveral-Guisao, D., Londono-Torres, G. E., & Posada-Pérez, N.
(2024). Redes que unen: Estudio sobre las redes de apoyo

315


https://doi.org/
https://doi.org/
https://doi.org/10.1007/
https://doi.org/10.1007/

DONOVAN CASAS PATINO | JUAN VICENTE III QUINTANA ADRIAN | PEDRO VILLASANA
(ORGANIZACION)

comunitarias en contextos de vulnerabilidad ambiental y
antropico por avenida torrencial como expresion de resiliencia
comunitaria. Entramado, 20(2). https://doi.org/10.18041/1900-
3803/entramado.2.11025

Hincapié Jiménez, S. M. (2024). El campo de la ecologia politica
latinoamericana: teorias, actores y procesos. Latinoamérica. Revista
de Estudios Latinoamericanos, 1(78), 95. https://doi.org/10.22201/
cialc.24486914e.2024.78.57601

Krieger, N. (2011). Epidemiology and the People’s Health (1st ed., Vol.
1).  Oxford  University = Press.  https://doi.org/10.1093/
acprof:0s0/9780195383874.001.0001

Manuel, L. (2024). Los determinantes sociales de la salud y las
enfermedades. Una panordmica introductoria. Revista de La
Asociacion Espariola de Neuropsiquiatria, 44(145), 47-69.

Menéndez, E. L. (2025). De sujetos, saberes y estructuras: Introduccion
al enfoque relacional en el estudio de la salud colectiva. De la UNLa -
Universidad Nacional de Lanuas. https://doi.org/10.18294/
Cl1.9789878926810

Putnam, R. D. (2000). Bowling alone: The collapse and revival of
American community. In Proceedings of the 2000 ACM conference
on Computer supported cooperative work. ACM. https://doi.org/
10.1145/358916.361990

Santacruz-Varela, J., Fajardo-Dolci, G. E., Artaza-Barrientos, O., &
Olaiz-Fernandez, G. (2024). Analisis de los cambios en el sistema
publico de salud realizados entre 2019 y 2024 para atender a la
poblacion sin seguridad social de México. Gaceta Médica de
Meéxico, 160(6). https://doi.org/10.24875/GMM.24000278

Solar, O., & Irwin, A. (2010). A Conceptual Framework for Action on the
Social Determinants of Health (1st ed., Vol. 1). WHO World Health
Organization.

316


https://doi.org/10.22201/
https://doi.org/10.22201/
https://doi.org/10.1093/
https://doi.org/10.1093/
https://doi.org/10.18294/
https://doi.org/10.18294/
https://doi.org/
https://doi.org/

SALUD COLECTIVA. TOMO III

Stillwaggon, E. (2005). AIDS and the Ecology of Poverty. Oxford
University PressNew York. https://doi.org/10.1093/019516
9271.001.0001

Urie, B. (2005). Making human beings human : bioecological perspectives
on human development (Sage Publications, Vol. 1). SearchWorks
Catalog.

Velasco Dominguez, M. de L. (2024). Cambios en las politicas sobre
cuidados y familiarizacion del trabajo de cuidados en México de
2018 a 2023. Revista Interdisciplinaria de Estudios de Género de El
Colegio de México, 10, 1-41. https://doi.org/10.24201/reg.v10i1.1128

Waldow, V. R. (2014). Cuidado humano: la vulnerabilidad del ser
enfermo y su dimension de trascendencia. Index de Enfermeria,
23(4), 234-238. https://doi.org/10.4321/51132-12962014000300009

Zibecchi, C. (2014). Trayectorias de mujeres y trabajo de cuidado en
el ambito comunitario: algunas claves para su estudio. Revista de
Estudios de Género, La Ventana, 5(39), 97-140. https://doi.org/10
.32870/1v.v5i39.476

317


https://doi.org/10.1093/019516
https://doi.org/10.1093/019516
https://doi.org/10%09.32870%09/lv.v5i39.476
https://doi.org/10%09.32870%09/lv.v5i39.476

SALUD COLECTIVA. TOMO III

Josué Arturo Medina Fernandez
https://orcid.org/0000-0003-0588-9382
Licenciado en Enfermeria por la UADY.
Maestro en Enfermeria con acentuacion en
atencion al adulto mayor por la UAdeC. Doctor
en Salud Publica por la UNICLA.
Postdoctorante en Salud Colectiva por la
Universidad de los Lagos. Profesor de Tiempo

Completo en el Departamento de Ciencias de la
Enfermeria en la Divisién Ciencias de la Salud de la Universidad
Auténoma del Estado de Quintana Roo. Su trabajo de investigacién se
enfoca en la conducta de salud en el adulto mayor, envejecimiento y vejez,
pertenece al Sistema Nacional de Investigadoras e Investigadores Nivel 1.

Isai Arturo Medina Fernandez
https://orcid.org/0000-0003-2845-4648
Licenciado en Enfermeria por la UADY.
Maestro en Enfermeria con acentuacion en
atencion al adulto mayor por la UAdeC. Doctor
en Salud Publica por la UNICLA.
Postdoctorante en Salud Colectiva por la
Universidad de los Lagos. Profesor en la
Facultad de Enfermeria y Nutriciéon “Dr. Santiago Valdés Galindo” de la
Universidad Autéonoma de Coahuila. Su trabajo de investigacion se enfoca

en la conducta de salud de grupos vulnerables, de forma especifica en
cuidadores y adultos mayores. Es integrante del cuerpo académico
“Conductas de cuidado en la salud colectiva”, pertenece al Sistema
Nacional de Investigadoras e Investigadores Nivel 1.

: Donovan Casas Patifio
riaam®  https://orcid.org/0000-0002-3129-9418

' Posdoctor en Salud Colectiva (IAPAS).
Posdoctor en Antropologia Social (BUAP).
Doctor en Ciencias en Salud Colectiva (UAM-
% X). Maestro en Poblacion y Salud (UAM-X).
. Especialista en Medicina Familiar (IMSS).
Médico Cirujano (UNAM). Miembro del
Sistema Nacional de Investigadores (Nivel II) por la Secretaria de Ciencia,

318


https://orcid.org/0000-0003-0588-9382
https://orcid.org/0000-0003-2845-4648
https://orcid.org/0000-0002-3129-9418

SALUD COLECTIVA. TOMO III

Humanidades, Tecnologia e Innovacién (Secihti). Perfil PROMEP SEP.
Profesor de la Universidad Auténoma del Estado de México (CU
Amecameca). Lider del Cuerpo Académico “Nutricion, Educacién y Salud
Colectiva” UAEMEX 277. Presidente de la RED Internacional en Salud
Colectiva y Salud Intercultural (REDSACSIC). Linea de Generacion del
Conocimiento: Salud Colectiva.

Alejandra Rodriguez Torres
https://orcid.org/0000-0002-2582-0625
Posdoctora en Antropologia Social, Doctora en
Ciencias en Salud Colectiva, Maestra en
Sociologia de la Salud, Especialista en Medicina
Familiar, Profesora de 1la Universidad
Auténoma del Estado de México. Miembro del
o Sistema Nacional de Investigadores (Nivel I)
por la Secretaria de Ciencia, Humanidades, Tecnologia e Innovacion
(Secihti). Miembro fundador de la Red Internacional en Salud Colectiva y
Salud Intercultural. Coordinadora del posdoctorado en Ciencias en Salud
Colectiva. Linea de Generacion del Conocimiento: Territorios y Violencias
estructurales en salud.

319


https://orcid.org/0000-0002-2582-0625




SALUD COLECTIVA. TOMO III

CUIDAR EN COLECTIVO: CONSIDERACIONES TEORICAS
EPISTEMICAS A PARTIR DE UNA EXPERIENCIA DE EXTENSION
UNIVERSITARIA PARA LA PROMOCION Y PREVENCION DEL CANCER
DE MAMA

Leila M. Passerino
Alejandra Rodriguez Torres

RESUMEN

El cancer de mama representa un importante problema de salud
publica en Argentina debido a su alta incidencia, mortalidad y a las
desigualdades en el acceso al diagnostico y tratamiento. Aunque las
politicas publicas se han centrado principalmente en la deteccion
temprana mediante mamografias, persisten barreras estructurales,
sociales y culturales que afectan el cuidado y la prevencion. Desde
el enfoque de la Salud Colectiva, este trabajo propone repensar la
prevencion incorporando las determinaciones sociales y la
participacion comunitaria. A partir de una experiencia de extension
universitaria con metodologia participativa e interseccional, se
promueve una mirada integral del cuidado que articule comunidad,
sistema de salud y derechos, fortaleciendo la promocion de la salud
y la equidad.

Palabras clave: cancer de mama, salud colectiva, promocion de la
salud, prevencion, equidad en salud.

INTRODUCCION
El cancer de mama es el de mayor incidencia en mujeres. En
Argentina, las muertes por cancer de mama en 2020 fueron de 5.634

y los casos nuevos, segtin los datos de Globocan 2020, fueron 22.024
(Sung, et. al., 2021). Sin contar a Brasil, la carga del cancer de mama
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en Argentina casi duplica los valores registrados en los paises mas
grandes de Ameérica Latina. Segtin los datos que recupera la UICC
(2020) publicados por la Agencia Internacional de Investigacion
sobre el Céancer (IARC), dependiente de la OMS, se espera un
aumento de la incidencia total del cancer en Argentina del 47,8% en
20 anos, con tasas de incidencia mayores que las registradas en otros
paises grandes de América Latina, como Brasil, Colombia, México y
Pera (UICC, 2020: 6).

La problematica del cancer en nuestras sociedades cobra
relevancia no solo por los datos epidemiologicos que arroja, sino por
la falta de equidad que subyace y la ubica como uno de los mayores
problemas de salud del pais (Rubinstein, et. al., 2018; UICC, 2020).

El cancer de mama no responde a una unica causa o etiologia
especifica, por ello, si bien algunos enfoques centran su abordaje en
factores de riesgo o productores de la enfermedad —vinculados a
los genes, estilos de vida y ambiente que nos rodea (IARC, 2025)—,
el cancer no se puede evitar. Ello ha conducido a politicas
programaticas centradas en la prevencién secundaria para la
deteccidon temprana, asi como en la implementacion de tratamientos
pertinentes y oportunos. Segun datos del Instituto Nacional del
Cancer, en Argentina, mas del 30% de las mujeres con cancer de
mama se diagnostican en estadios avanzados. Este aspecto es
fundamental ya que las posibilidades de “curacion” dependen
altamente del estadio de la enfermedad al momento del diagndstico,
asi como las alternativas y posibilidades terapéuticas. En estadios
avanzados, ademds de menores tasas de supervivencia, los
tratamientos quirtrgicos y sistémicos son mdas mas agresivos con
mayores posibilidades de secuelas a largo plazo (Pesce, et. al.2023).
Por ese motivo, la deteccién temprana resulta un aspecto central
para la politica publica. Pese a la relevancia del problema, persisten
desigualdades e inequidades en la salud de las mujeres que se
manifiestan de manera estructural y multidimensional: en la elevada
carga de enfermedad diagnosticada en estadios avanzados; en las
barreras de acceso oportuno y de calidad a recursos médicos,

322



SALUD COLECTIVA. TOMO III

atencion especializada y servicios oncoldgicos; en las brechas entre
los subsectores publico y privado y en los resultados sanitarios, en
un contexto de alta fragmentacion del sistema de salud (UICC, 2020;
Ayala et al., 2023). Estas inequidades también se expresan en
condicionantes geograficos y socioecondmicos, en obstdculos
socioculturales —como miedos, desconfianza, falta de informacion
y creencias religiosas que inciden en la decisién de realizarse
mamografias—, en déficits de recursos humanos y tecnoldgicos para
el tamizaje (incluida la calibracion de equipos y el cumplimiento de
guias de buenas practicas), en limitaciones para el diagnostico
preciso, tratamiento y seguimiento, y en la débil articulacion entre
los procesos de deteccidn, diagnodstico y circuito terapéutico.

Frente a esta problematica, se torna fundamental un enfoque de
la Salud Colectiva que permita reconocer, comprender y trasformar
las condiciones sociales, institucionales y simbdlicas que producen
inequidades en la salud de las mujeres. Ello supone ir mas alla de
miradas centralizadas en el sistema de salud, asi como complejizar
el lugar de la prevencion para reposicionar los contextos y las
determinaciones sociales.

En este capitulo reponemos una experiencia de promocion de
la salud que se asienta sobre las bases tedricas, epistemologicas y
politicas de la Salud Colectiva. Estructuramos el capitulo en tres
partes. En primera instancia abordamos la problematica del cancer
como problema de salud publica a partir de los enfoques
predominantes y antecedentes en nuestro pais. En un segundo nos
valemos del campo de la Salud Colectiva para repensar la
prevencion y el cuidado integral como dimensiones sobre las que se
asienta la practica de promocion desarrollada.

Finalmente, realizamos una sistematizacién de la experiencia,
la cual forma parte de un proyecto de extension universitaria llevado
adelante en la provincia de Entre Rios (Argentina) durante el afio
2023. Aqui recuperamos el rol de la universidad publica y las
practicas de extension como espacio privilegiado la promocion y
transformacion; reponemos el abordaje metodoldgico de caracter
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participativo y con enfoque comunicacional e interseccional de
género; asi como sistematizamos la experiencia a partir de recuperar
algunos de los ejes trabajados, las discusiones que se inauguraron y
las formas en que mujeres participantes han podido politizar
estrategias y practicas de prevencion resituando el cuidado integral
y el derecho ala salud vinculado al cancer de mama.

CANCER DE MAMA: HACIA LA CONSTRUCCION DE UN PROBLEMA DE
SALUD PUBLICA EN ARGENTINA DESDE SUS ENFOQUES
PREDOMINANTES

El cancer de mama, como introdujéramos, asume un lugar
considerable en la agenda publica de salud arraigada a la incidencia
y mortalidad de la enfermedad. Ello, sin embargo, posee una historia
relativamente reciente. En Argentina, a fines de 2010 se establecid
una Coordinacion de Cancer de Mama en el recién creado Instituto
Nacional del Cancer (INC), una institucion de caracter descentrado
pero dependiente del Ministerio de Salud de la Nacion y en 2011
comienzan a desarrollarse actividades en lo que se constituiria como
Programa Nacional de Cancer de Mama (PNCM), formalmente
establecido por Resolucion Ministerial 1813 en el mes de diciembre
de 2013, bajo la érbita de este organismo.

Los objetivos generales del PNCM se sedimentaron sobre la
reduccion de la mortalidad y la mejora de la calidad de vida de las
mujeres con cancer de mama, asi como en la garantia de tratamiento
adecuado y oportuno de las pacientes con éste diagnodstico. A partir
de la aprobacion del PNCM, por primera vez el cdncer de mama se
constituyd en objeto de politica publica especifica a partir de
considerar el tamizaje o screening poblacional organizado para el
logro de la deteccién temprana. La mamografia paso a ser parte
fundamental de este proceso?. Hasta 2010 con la creacion del INC y

2 Antes del Programa ya existia una demanda social constituida para la realizacion
de la mamografia fundamentalmente de usuarias con cobertura de salud de sectores
medios y altos. En 2001, comienzan a formar parte del Programa Meédico
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los datos preliminares del Diagndstico (Viniegra, et. al., 2010), no
existia una politica publica que propusiera la reduccion de la
mortalidad a través de la deteccion temprana de forma sistematica y
que estandarizara los procedimientos estableciendo normativas y
garantias de calidad para todos los efectores, procurando la
accesibilidad a las mujeres y particularmente a usuarias de servicios
publicos de salud.

El formato de Programa permitio la financiacion de acciones
especificas atentas a préstamos internacionales y compromisos
asumidos en el marco de las estrategias y recomendaciones de esos
organismos. Los discursos de la OMS, la OPS y IARC funcionaron
como repertorios de fundamentos técnicos para la justificacion de
los modelos de politica adoptados; financiados por el BID (Banco
Interamericano de Desarrollo) y el Banco Mundial (BM) (Iummato,
2019). Ello tuvo impacto en el perfil del PNCM, ya que el INC
priorizd acciones centradas en mejorar las capacidades de los centros
de diagnostico y tratamiento en términos de formacion y de
fortalecimiento de redes de referencia, de normalizar los procesos y
lograr mejores estandares de calidad en las intervenciones
diseminando guias de practica clinica y registros para el monitoreo
de las practicas relacionadas al cancer (lummato, 2019: 44).
Siguiendo la tesis de la autora, el enfoque del PNCM se encuentra
estrechamente ligado al trabajo con expertos pertenecientes a
agrupaciones de especialidades médicas y ambitos cientificos —
vinculados a la oncologia clinica, la radiologia y la mastologia— por
sobre otros actores y saberes.

La prevencion secundaria adquiri6 centralidad en el marco del
PNCM como enfoque hacia la deteccion temprana a partir de
pruebas como la mamografia. Alineada con las iniciativas de cancer
de mama de la OMS, se recomienda la deteccion bienal mediante
examen clinico de mama a partir de los 40 afios y la deteccidn bienal
mediante mamografia a partir de los 50 afios hasta los 74, ya que se

Obligatorio, incluidas como procedimiento tanto en efectores publicos como
privados y asegurando su acceso.
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registra evidencia limitada para mujeres de 40 a 49 afios, para
quienes la mamografia parece no ofrecer beneficios (Baena, et. al.,
2023). E1 PNCM adopta la recomendacion de tamizajes a partir de
los 50 afios y con un intervalo de 2 afios, considerando la relacién
costo-efectividad para paises con alta incidencia de cancer de mama.
La voz de las organizaciones como la IARC, la OMS, la U.S.
Preventive Servces Task Force de los Estados Unidos, la Canadian Task
Force on Preventive Health Care, el Advisory Commitee on Cancer
Prevention de la Union Europea, el National Health Sevice del Reino
Unido configura el problema en el plano local (Di Sivio, 2018, INC,
2019). Sin adentrarnos en discusiones respecto a sobrediagndstico y
el sobretratamiento que esta practica puede inaugurar o su
predominio frente a otros métodos como el examen clinico y la
autoexploracion, algunas de las criticas a la centralidad de la
mamografia y eje para el abordaje de las politicas en cancer de mama
es su efectividad para la reduccion de la mortalidad, en tanto se
arguye que ello debe ser atribuido a las mejoras en los tratamientos
y conocimiento de la biologia del cancer que a la deteccion temprana
(Schneider, 2018 en Iummato, 2019). Asimismo, no es menor
considerar que se trata de un método de screening complejo y caro,
que supone la garantia de accesibilidad a toda la poblacién objetivo.
La relacion costo-efectividad asume un lugar privilegiado, sobre
todo en paises de bajos y medianos ingresos que inciden en las
recomendaciones para programas de deteccion de cancer de mama
basados en la poblacién (WHO, 2014). El neoliberalismo lleva a los
derechos sociales, como la salud a formar parte de intereses
mercantiles, en los cuales los “equilibrios economicos” deben ser
considerados (Villasana, et. al. 2022).

Como puede advertirse en la literatura, una politica
centralizada en la prevencion a la secundaria desde la
implementacion tecnoldgica de la mamografia presenta brechas y
limitaciones vinculadas a la insercion territorial de los programas
que se ven agudizadas por la fragmentacion del sistema de salud y
la distribucion desigual de los recursos. Argentina ha
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descentralizado en las provincias la gestion y prestacion de servicios
de salud, la regulacion y, en especial, su financiamiento. El resultado
ha sido la poca coordinacion entre niveles y jurisdicciones para
brindar servicios sanitarios, lo que conlleva a ineficiencias en el uso
de los recursos publicos y a inequidades de derechos, ya que existen
enormes brechas de calidad y de acceso de acuerdo con su lugar de
residencia (Fundacion Directorio Legislativo, 2021).

Asimismo, al ser las contrapartes del INC para las actividades
provinciales frecuentemente del drea de oncologia, no se tejieron
alianzas para el trabajo articulado con el primer nivel de atencion y
la accesibilidad de las mujeres en el marco de otras asociaciones ya
preestablecidas, ya que el foco se centré en mejorar la calidad del
diagndstico y del tratamiento (Tummato, 2019).

Se reconocen a su vez otras barreras expresadas en el acceso
oportuno a estudios diagndsticos —disponibilidad de equipos para
realizar biopsias, técnicos y patdlogos para concretar la evaluacion—
y en el caso de confirmarse el diagndstico, al tratamiento oportuno y
efectivo —cirugia, radioterapia, tratamiento sistémico—. Ello asume
especial importancia dado que, como sefiala la literatura, el tiempo
destinado en cada una de las etapas impacta directamente en los
resultados obtenidos (Subedi, et. al., 2024). Como recupera Valencia
et. al. (2022) en Argentina se identifica un retraso en el paciente y en
el sistema como un problema de salud publica, con retrasos en el
diagndstico y diferencias significativas entre el sector privado y
publico, con disparidades geograficas y socioecondmicas en la
provision de los servicios de salud (UICC, 2020) y por tanto, para la
equidad en el acceso a la salud. Este analisis registra inequidades
entre grupos o brechas que se traducen en diferencias de acceso a
diagndsticos oportunos, a servicios y tratamientos y, en consecuencia,
mayor mortalidad, dafios y efectos en la calidad de vida.
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APORTES DE LA SALUD COLECTIVA: HACIA UNA PERSPECTIVA
COMUNITARIA DE LOS PROCESOS DE SALUD, ENFERMEDAD, ATENCION
Y CUIDADO FRENTE A LA PROBLEMATICA DEL CANCER DE MAMA

El PNCM posiciond en la agenda politica al cancer de mama
como una problematica de salud publica. Hemos considerado
algunos ejes transversales del Programa recuperando el lugar
sustancial que ocupa el tamizaje poblacional a partir de la mamografia
como método preferente destinado a la deteccion temprana®. Como
hemos referido, las acciones forman parte de los repertorios
discursivos y programaticos de organismos internacionales. Sin
embargo, esa centralidad dejo por fuera otras dimensiones, no
desarrolladas de forma explicitas dentro del PNCM, como los
mecanismos de invitacion y captacion masivos para el tamizaje o el
rol de la atencion primaria en la red de referencia (lummato, 2019). El
enfoque de la Salud Colectiva nos permite complejizar el enfoque de
la prevencion, poniendo en consideracion las determinaciones
sociales que participan de estas instancias como reponiendo el lugar
de las comunidades en estos procesos —aspecto central para la
insercion territorial de los programas y la promocion de la salud.
Sobre la base de estos presupuestos, se enmarca la experiencia que
recuperamos con posterioridad.

El abordaje, experiencias y teorizaciones en torno al ejercicio de
la Salud Colectiva contribuye a mantener lecturas criticas de estas
estrategias, complejizar las iniciativas, asi como repensar los
modelos de atencion y cuidado centrados en los procedimientos con
alto consumo de tecnologias y equipamientos que poco valorizan la
relacion con el otro (Henriques, Pinheiro, 2008). Tal como dan cuenta
otros estudios en Argentin. Uno de los principales problemas

3 Mas alla del PNCM, la prevencién secundaria forma parte de un discurso social
extendido, especialmente reforzado durante el mes de octubre y con participacion
de organizaciones civiles, asi como de un sector empresarial que, sin adentrarnos
en las discusiones que suscita, publicitan la concientizacién del cancer de mama y
la promocion de exdmenes, también con presencia de mamodgrafos mdviles en
algunos espacios metropolitanos.
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identificados es el modelo que prevalece de atencién médica que
pone el énfasis en la cura de enfermedades, la estructura hospitalaria
y el desarrollo de tecnologia de alta complejidad por sobre la
atencion primaria y las acciones preventivas (Ponce, 2013). Desde
este enfoque, tanto la oferta como las soluciones se centralizan en el
acceso a los servicios de salud y la expansion de la asistencia
sanitaria. Ello es coherente con un enfoque vinculado al modelo
médico hegemodnico (Menéndez, 1998) caracterizado por su sesgo
biologicista, patocéntrico y wunidisciplinario, expresado en la
especializacion y orientado a la practica oncologica-clinica. La
posicion predominante que asume la politica para la prevencion
secundaria del cancer de mama decanta en al menos dos cuestiones
a problematizar a partir de los aportes del campo de la Salud
Colectiva —sobre los que se fundamentan los objetivos y relato de
experiencia desarrollados en el proximo apartado.

El primer aspecto se vincula al caracter limitado que asume la
integralidad en el cuidado del cancer. Es acertado mencionar que el
PNCM conceptualiza el control y cuidado del cancer no solo a partir
de la detecciéon temprana, sino considerando el acceso a los estudios
diagnosticos, el tratamiento oportuno y efectivo, asi como los
tiempos destinados en cada una de las etapas. Comprende a su vez
que existen diferentes barreras que participan frente al diagndstico
y tratamiento adecuado, relativas al sistema de salud, a la situacion
particular de las mujeres y a su contexto (Pesce, Robles, Di Sibio,
2023). Sin embargo, se trata de un abordaje que permanece
programaticamente centralizado en el sistema de salud, desde
donde se asumen las estrategias para el despliegue de la politica
publica. Las principales problemadticas que se identifican se
expresarian en el desanclaje entre la deteccion temprana y los
diagnosticos de calidad, el tratamiento oportuno y el seguimiento
apropiado (Ponce, 2013). Pero esta mirada no complejiza las
practicas en contexto desde los procesos sociales que las median, asi
como tampoco recupera los saberes colectivos en las estrategias de
promocion, ni repara en las determinaciones sociales que producen
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las desigualdades que se expresan en las inequidades de atencién y
cuidado en el propio sistema de salud. Cabe considerar que las
desigualdades en salud se originan en desigualdades sociales
previas, por lo que se hace necesario reflexionar e ir mas alla de lo
estrictamente relacionado al “campo de la salud” al momento de
debatir estos temas (Orttizar y Suarez Ruiz, 2021 en Anzorena, 2024).
Una orientacién ligada a la integralidad en salud, incluidos en el
cuidado como el derecho a la educacidn, practicas de promocion de
la salud, sensibilizacion, concientizaciéon, acompafiamiento a
mujeres o mejora de las condiciones de vida y bienestar general
(Ponce, 217). Asi como problematicas que dificultan el acceso o en la
apropiacion subjetiva de derechos, la accion coordinada y articulada
intersectorial, permanecen en un plano subsidiario.

El segundo aspecto vinculado a la politica en materia de
prevencion secundaria, lindante al anterior, que la Salud Colectiva
nos permite discutir recae en la estructura de las acciones
preventivas y de concientizacion de caracter estrictamente
individual que se despliegan a partir de la difusion de informacion
y las recomendaciones. La responsabilidad individual para el
cuidado, desprovisto de su caracter colectivo e integral, se ampara
en la garantia de acceso mediante la oferta de la estructura y el
acceso a la tecnologia. Como se ha introducido, el PNCM habilita en
el sector publico los tamizajes a partir de los 50 afos y con un
intervalo de 2 afios. La responsabilidad individual es afin a discursos
neoliberales en torno al cuidado y a perspectivas de accesibilidad en
clave unidireccional, donde los servicios de salud permanecen a la
“espera” o se centra en quienes acceden, pero no focaliza en quienes
quedan por fuera, como en las sinergias necesarias que hacen al
vinculo posible entre quienes —en el mejor de los casos— se ubican
como usuarixs y los efectores de salud. De modo que el caracter
social, repuesto desde la salud colectiva en el abordaje de las
determinaciones, leidas como procesos donde intervienen factores
socioecondmicos, historicos, culturales y de género que participan
en el cuidado y particularmente, en las estrategias de prevencion
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para el acceso de la deteccion temprana, ocupan un lugar secundario
o inexistente en las practicas preventivas vinculadas al cancer de
mama como asi también frente a las acciones diagndsticas, de
atencion y cuidado.

La Salud Colectiva como campo que nace de los debates en
América Latina en los anos 70, concibe a la salud desde una
concepcion social, como bien publico. Discute de esta manera con las
posiciones reductivas de la salud, que la asemejan a un simple
estado bioldgico, reponiendo las estructuras sociales, econdmicas,
politicas, culturales, historicas, ecoldgicas, generizadas en las que
vivimos (Quintana, et. al., 2025). Las determinaciones, existen antes
que cualquier problema analizado, y su comprension permite
especificar las dimensiones del mismo (Arango, 2008; Breihl,2021).
La salud excede al individuo y no se limita a la ausencia de
enfermedad, ya que los procesos de salud-enfermedad forman parte
de un proceso dialéctico y social.

La promocion de acciones de salud exige por ello un abordaje
integral a partir de asumir la complejidad del cuidado, el derecho a
la salud y los vinculos con otros derechos necesarios para su
ejercicio. El derecho a la salud resulta inseparable a la vigencia de
otros derechos del buen vivir (Breilh, 2010). La prevencion, por tanto,
excederia al sistema de salud, como espacio exclusivo para su
tratamiento. Sin desconocer el lugar que ocupan las acciones
vinculadas al examen mamografico como estrategia de screening
poblacional para la deteccion temprana de cancer de mama,
consideramos necesarios enfoques integrales que aborden el
continuum del cuidado y el sostenimiento de la salud de las mujeres
considerando las barreras y problematicas de accesibilidad que
enfrentan y que deben interpretarse en términos colectivos.
Siguiendo a Czeresnia “el conocimiento cientifico y la posibilidad
operativa de las técnicas en las practicas de salud deberian ser
empleados sin provocar la desconexion de la sensibilidad en
relacion con nuestros propios cuerpos.” (2008: 6) Agregamos a ello,
sin desconocer los contextos, las practicas, barreras y modos de
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practicar la salud. Esta perspectiva “abre nuevas posibilidades para
la accion, que van mas alla de la atencion médica individual porque
la universaliza, se centra en la promocion de la salud, en la
integralidad para el cuidado a la vida y en la igualdad social”
(Quintana, et. al., 2025: 116)

La integralidad en salud acttia como principio ético-politico y
educativo (Monteiro Henriques, Pinheiro, 2008) trascendiendo el
sistema de salud, en la medida en que la transformacién no puede
realizarse de manera aislada de los saberes de las comunidades, de
la participacion y horizontes de justicia social y epistémica (De
Ortuzar, M.; Arpini, A., 2021). La Salud Colectiva se asume como
derecho y se expresa en las condiciones de participacion, de
distribucion de los derechos, en la inclusién de las perspectivas y
actores de manera intersectorial, en la integralidad de los cuidados
y la atencion. Sobre esta base proponemos reconsiderar las practicas
de prevencion y las estrategias que las sustentan discutiendo la
mirada hegemonica ante la cual queda reducida a practicas
individuales e instrumentales, acto médico materializado en
examenes y protocolos. En contraposicion y en sintonia con Ponce,
se trata de concebir a la prevenciéon como una practica politica y
social: “la prevencion simboliza una accion critica y reflexiva sobre
la vida, una toma de conciencia sobre la propia existencia, asi como
la capacidad de actuar con autonomia y, sobre todo, un modo de
ejercer el derecho a la salud” (2013: 218).

La propuesta de promocién que aqui consideramos se integra
al pensamiento critico latinoamericano en salud para una Atencidn
Integral para la Salud y el Bien Vivir (Feo, et. al., 2023)*. Esta linea

4 Esta propuesta discute los marcos clasicos de Atencion Primaria de la Salud (APS).
Si bien la APS nace de un impulso de transformacion social que intento traspasar los
enfoques reduccionistas centrados en la enfermedad (Cueto, 2004; Gémez, 2010;
Rovere, 2012; Almeida, et. al., 2018; Feo, et. al., 2023), se transformé en un marco
fetichizado del discurso sobre la salud para el Sur Global. Lo que se denomind APS
“selectiva”, financiada por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) y la Fundacién Rockefeller, fue reducida a modelos funcionalistas de la
salud ptblica (Feo, et. al., 2023; De Orttizar, Arpini, 2021). La APS “neutralizé” el
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constituye una via politica para producir transformaciones y traer a
escena las multiples determinaciones, desde claves intersecciones y
con busquedas de equidad.

EXTENSION UNIVERSITARIA Y PROMOCION DE LA SALUD: HACIA UNA
PROPUESTA PARTICIPATIVA CON ENFOQUE COMUNICACIONAL E
INTERSECCIONAL DE GENERO

EXTENSION UNIVERSITARIA PARA LA PROMOCION DE LA SALUD

La perspectiva de la salud colectiva nos invita a pensar la salud
como un asunto que excede la supervivencia y se expresa, en
términos de Czeresnia (2008), como una cualificacion de la existencia
en la cual participan la dimension social, existencial y ética en las
trayectorias y experiencia vivida. La promocion de la salud se
orienta al fortalecimiento de la capacidad singular y colectiva
traspasando una aplicacion técnica y/o normativa. Mas bien, “refiere
al fortalecimiento de la salud por medio de la construccion de la
capacidad de eleccion, asi como a la utilizacion del conocimiento con
el discernimiento de considerar las diferencias y singularidades de
los acontecimientos” (Czeresnia, 2008: 6). El “formar parte” es una
condicién primaria para el compromiso de las personas y
comunidades ya que solo asumidos como sujetos activos que ejercen
derechos es que estos pueden propiciar practicas participacion en
salud y cuidado.

La experiencia desarrollada se integrd a un proyecto de extension
de la Universidad Nacional de Entre Rios (UNER), radicado en la
Facultad de Ingenieria, denominado “Aportes a la evaluacion de

caracter politico orientado a cerrar las brechas y lograr salud integral, sometiéndose a
un proceso de desideologizacion que la despojo de esa connotacion politica original
centrada en el derecho a la salud, limitando la capacidad para generar
transformaciones sociales (Gémez, 2012). Como desarrolla Arango (2008), la
desmitificacion de las politicas desarrollistas y del Banco Mundial asi como de otros
organismos internacionales desde la década de los sesenta, ha sido un serio y
sostenido trabajo teérico-politico, de la corriente social de la salud (Arango, 2008: 4).
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Tecnologias Sanitarias relacionadas con el diagndstico del cancer de
mama desde una perspectiva de derechos”®. El proyecto se proponia
recuperar y promover didlogos transdisciplinares entre referentes del
campo de la bioingenieria y quienes nos desarrolldbamos en el ambito
de las ciencias sociales, en articulacion con acciones de capacitacion
con el Instituto Provincial del Céncer, el Area de Salud Sexual y
Reproductiva, Diversidad de Género de la Provincia de Entre Rios, la
Comisidn de Accesibilidad y Discapacidad de la UNER, la catedra de
Radiodiagndstico y Radioterapia de la Facultad de Ingenieria. Desde
el espacio se han desarrollado encuentros y talleres formativos
referida a las tematicas que representan los ejes de trabajo conjunto:
la perspectiva de género, la accesibilidad, las caracteristicas de la
evaluacion de tecnologia sanitaria en el contexto de nuestro pais y la
provincia de Entre Rios junto con un mapeo regional de los servicios
publicos y el equipamiento técnico con el que cuentan en relacién con
el diagnostico temprano del cancer de mama por estudios de
mamografia. Este proyecto marco puso en escena el rol de la
universidad con instituciones vinculadas a la formacién de
profesionales del &mbito de la salud, como espacios donde se reflejan
las tensiones que atraviesa a la sociedad, pero a su vez, repensando la
produccién de tensiones y sesgos que se producen en las personas y
estructuras que la integran, como en las actividades que se realizan
desde estos espacios (Aizcorbe, 2022). Asi, se pone en evidencia la
responsabilidad politica que les caben a las instituciones
universitarias como espacios de formacion e investigacion, asi como
de transformacion social. En ese ida y vuelta, entre la investigacion,
los vinculos con las instituciones, la resolucion de necesidades
sociales y los intercambios con las comunidades, es desde donde cada
uno de estos procesos se nutre, favoreciendo en el caso de las
universidades en particular, una formacién profesional atenta a las
problematicas y demandas del territorio.

5 Proyecto de Extensidn “Aportes a la evaluacién de Tecnologias Sanitarias relacionadas
con el diagndstico del cancer de mama desde una perspectiva de derechos”. Directora:
Jesuana Aizcorbe. Res. “C.S.” 384/21. Programacion 2022-2023.
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Por su parte, las propuestas de extension favorecen los debates
politicos y éticos de las grandes luchas en defensa de los derechos
de los y las ciudadanas (Monteiro Henriques, Pinheiro 2008) y en ese
decurso, se promueven practicas de ciudadania y un movimiento
hacia el pensarnos como sujetos de derecho. Como hemos recorrido
en los primeros apartados, comprendemos al cuidado y a la
prevencion del cancer de mama como instancias que trascienden
miradas fragmentarias centradas univocamente en la atencidn,
situadas en instituciones hospitalarias e individualizadas. La
propuesta supuso reposicionar el caracter social para el
reconocimiento de las determinaciones y la relacion dialéctica de los
procesos salud-enfermedad. La salud, como proceso complejo, se
construye de manera colectiva y las acciones intersectoriales
constituyen un recurso fundamental para la solucion de
problematicas y para el bienestar de las comunidades (Baro, s/f en
Blesio, 2020).

METODOLOGIA PARTICIPATIVA CON ENFOQUE COMUNICACIONAL E
INTERSECCIONAL DE GENERO

La experiencia asumio forma de taller y su nombre inicial fue
“¢Desde dénde miramos? Aproximaciones y lecturas sobre algunos
spots sobre deteccion temprana de cancer de mama”. Fue guiada por
dos comunicadoras sociales adscriptas al proyecto de extension
referidos. Desde una orientacion en derechos, el taller convocd desde
la Universidad a estudiantes de la de la carrera de bioingenieria de
la Facultad de Ingenieria (UNER), y a partir de la difusion mediante
medios graficos, radiales y redes sociales, a publico general y
especialmente mujeres. Cont6 a su vez con la participacion de
trabajadores del dmbito de la salud y tomadores de decision del
Instituto Provincial del cancer.

La propuesta asumi6 una metodologia de disefio cualitativo y
participativa a partir de los aportes epistémicos de la etnografia

¢ Las licenciadas Diana De Harbe y quien escribe este capitulo, Leila M. Passerino.
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colaborativa. En América Latina un conjunto de autoras (Katzer,
Alvarez Veinguer, Dietz y Segovia, 2022; Katzer Molina y Alvarez
Veinguer, 2022) definen a la etnografia colaborativa a partir de su
cardcter colectivo y relacional, donde en el encuentro
(intersubjetivo) se reconocen otros saberes-haceres-sentires en un
hacer en comiin. De ello se asume un compromiso con los sujetos
involucrados en el marco de una articulacion con la comunidad en
donde “la intersubjetividad e intercorporeidad de la etndgrafa
procuran mantener un continuo intercambio lo mas horizontal
posible de saberes-haceres y de sentipensares de doble via con la o
las comunidades con las que colabora y se compromete” (Katzer
Molina et al., 2022, p. 17).

El taller propuso contribuir al cuidado y prevencion del cancer
de mama utilizando como disparador discursos en soporte grafico y
audiovisual vinculados a la deteccion temprana. El formato
participativo permitio poner en escena las tensiones que atraviesan
las acciones de prevencion (fundamentalmente a partir del andlisis
de las campanas trabajadas), para adentrarnos en los imaginarios en
torno a los procesos de cuidado, los sesgos de género identificados
en los spots, discursos predominantes y barreras reconocidas en las
propias experiencias de las mujeres en torno al cuidado y la
prevencion. Las metodologias participativas promueven el didlogo
y la transformacion a partir de una puesta colectiva que interpela en
tanto comunidad. Como datan los antecedentes, en espacios de
gestion institucional, ambitos académicos y sanitarios, suele
predominar una logica de investigacion e intervencion
unidireccional que decanta en vinculos débiles con la comunidad,
con orientaciones prescriptivas que no logran producir
transformaciones reales o resultan efimeras. Como sostienen
Martinez Reyes y Garcia Gualda (2024) pese a que se ha demostrado
la efectividad de las estrategias de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad en las cuales es indispensable la
sinergia comunicativa con la comunidad, sigue siendo precario el
acercamiento lo que lleva a que no se aprovechen suficientemente
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las potencialidades de la comunidad para el cuidado de la salud o se
tornen en barrera para el acceso a los servicios.

Dos enfoques ético-epistémicos guiaron el proceso. Por un lado,
partimos de wun enfoque comunicacional como dimensién
constitutiva de los procesos de salud. Esta orientacion discute con
perspectivas  instrumentales ——ransmision, persuasion, de
informacion— para recabar en el caracter relacional y centrado en
los procesos de construccion social de sentidos basados en el
reconocimiento de las particularidades sociales y culturales de los
diferentes actores implicados en los procesos de salud (Rodriguez
Roura, et. al., 2018), poniendo en escena la produccion, circulacion y
apropiacion de sentidos (Soares De Araujo, Miranda Cardoso, 2008).
El enfoque comunicacional revaloriza el didlogo e intercambio para
la construccién colectiva, a partir de la reflexion critica y la
valoracién de las sujetas con sus conocimientos y saberes propios
(Bacerez, Diaz, 2020). En sintonia con la propuesta de Czeresnia
(2008) ello implica considerar la reflexividad filosofica en torno a
cdmo comprender los procesos salud/enfermedad y la
reconfiguracion de la educacion/comunicacion en las practicas de
salud. Una perspectiva comunicacional enfatiza la complejidad de
los procesos y los sentidos, materializados en practicas, que adoptan
los procesos de salud/enfermedad y sienta las bases para acciones de
prevencion y promocion articuladas a las concepciones de mundo y
contextos desde donde se trabaja.

El segundo enfoque que sienta las bases ética-epistémicas para
el abordaje del taller es la perspectiva interseccional. Ella recupera el
caracter multidimensional, relacional y dindmico (Busquier, Yafez-
Lagos, Parra; 2021) del proceso de salud/enfermedad/atencion/
cuidado como experiencia que se expresa en diversas esferas de la
vida de las mujeres. Considera la articulacion entre rasgos
socioculturales que se imbrican en la vida de las mujeres las cuales
no se traducen en categorias sumatorias, sino que requieren ser
consideradas en su complejidad. La interseccionalidad irrumpio6 en
la academia en un intento de resistir la homogeneizacion del
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feminismo, ampliando y complejizando el abordaje sobre los modos
de dominacion (Migliaro Gonzalez, et. al., 2008). Pero asi también,
respecto a los procesos de salud/enfermedad/atencion/cuidados,
problematiza la perspectiva biomédica como diagndstico
clasificatorio para situar al “cancer de mama” como experiencia
compleja que se encarna de manera multidimensional y en el
contexto de multiples determinaciones.

En esta clave abordamos la problematica desde una perspectiva
de género, dado que la prevencion y el cuidado resultan
dimensiones que se ligan a sentimientos intimos, vinculados a la
vergiienza a exponer el cuerpo en la revisacion de mamas, el miedo
a sentir dolor en los exdmenes, la incapacidad y la muerte (Ponce,
2013). Consideramos aqui estereotipos e imperativos que median la
experiencia en los modos en que son construidos los cuerpos
femeninos y discursos predominantes en materia de cuidado y
prevencion, asi como las dificultades y problematicas que median y
tornan diferencial el proceso de enfermar.

En términos programaticos la organizacion y propuesta del taller
inici6 con la visualizacion de dos spots publicitarios. En el primer
caso, se tratd de un spot audiovisual de origen chileno denominado
“Por amor a las tetas” (Agencia Lowe Porta, 2012) cuyo proposito
inicial se centr6 en la promocion de la deteccion temprana del cancer
de mama, aunque luego de criticas extendidas fue quitado de
circulacion, a punto tal que el Ministerio de Salud Chileno tuvo que
emitir un comunicado sobre la total desvinculacion del aviso y su
autoria (Sudamericana Hoy, 2012). En el segundo caso, proyectamos
una campana grafica argentina que se denomind “Firma una Teta” (o
#FirmaUnaTeta), iniciativa considerada de alto impacto creada por la
organizacion argentina MACMA (Movimiento Ayuda Cancer de
Mama) en 2014. A diferencia del primer caso, se traté de una
estrategia ponderada que rdpidamente se torno viral, que
“revoluciond las redes sociales” (Univision, 2014) y que proponia
concientizar sobre la problematica a partir del ingreso al portal y firma
sobre una imagen recortada centrada en “tetas”.
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La eleccion de piezas comunicacionales consideradas
“polémicas” y particularmente caracterizadas por su vinculo con
matrices androcéntricas en la organizacion discursiva en torno al
cancer de mama, constituyeron un terreno fértil para inaugurar
conversaciones acerca de las experiencias de cuidado, los procesos
opresivos que participan las experiencias, los modos en que somos
interpeladas como mujeres, la busqueda de modelos saludables y
participativos de prevencion, asi como la construccion de vinculos
con los servicios de salud.

RESITUAR Y REPENSAR LA EXPERIENCIA: HACIA UN ABORDAJE INTEGRAL
DEL CUIDADO Y LA PREVENCION EN CANCER DE MAMA

La metodologia participativa, en tanto apuesta teorica-
metodoldgica, nos permitié generar un espacio dialdgico. En este
apartado sistematizamos desde nuestra mirada algunos de los
principales nudos que surgieron de los intercambios, y que
consideramos, favorecen la propuesta de practicar una salud
colectiva con enfoque en la prevencion y la promocion. El taller
propuso generar condiciones politicas, sociales y culturales para el
ejercicio del cuidado de la salud en mujeres desde la promocion de
acciones de concientizaciéon, pero poniendo en escena normas
sociales, creencias y percepciones que participan del cuidado
integral y que requieren ser consideradas —claves para comprender
los vinculos posibles con las instituciones de salud.

Como dan cuenta experiencias previas documentadas, un
desafio importante en la prevencion del cancer de mama es lograr
que las mujeres puedan incorporar cuidados para la deteccién estas
enfermedades muchas veces invisibles en su primera etapa de
aparicion, pero ello también involucra otros desafios importantes
como el que las mujeres no posterguen el cuidado de su salud,
aspecto que se agudiza en contextos de vulnerabilizacién social
donde las emergencias se circunscriben a problematicas como la
vivienda, el empleo, la alimentacidn, entre otras (Ponce, 2013). Las
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referencias también de Soares De Aratijo y Miranda Cardoso (2008)
advierten que muchos de los programas y modalidades de
implementacion permanecen descontextualizados, son
mecanicistas, sin didlogo con la poblaciéon y sin atender a las
particularidades del lugar. Asimismo, resultan normativos y
prescriptivos, dando prioridad a las enfermedades desde un
enfoque exclusivamente biologico, descontextualizado de las
determinaciones sociales que hacen a los procesos de cuidado.

La propuesta, que inicié con la visualizaciéon de los spots,
habilité6 algunas preguntas que se pusieron en consideracion
respecto a si se consideraban convocadas por las campanas y de qué
manera pensaban era abordada la prevencion de una enfermedad
donde las “mamas”, “tetas”, “senos” ocupaban un lugar a disputar.
Las campafas escogidas permitieron problematizar de modo
colectivo desde qué sentidos y tramas se ubicaban las “mamas”,
“tetas”, “senos”, y se concebia la prevencion para considerar el
cancer. La mayoria de las mujeres que asistieron no se sintieron
convocadas por las campafias y consideraron que no las
representaba ni las motivaba a realizar controles, no era una
campana para “ellas”.

La modalidad taller, si bien en primera instancia supuso la
construccion de confianza entre quienes tomaban la palabra, pudo ser
repuesta y permitié ir anudando la prevencion con otras dimensiones
relacionadas con sus experiencias con el sistema de salud, con
historias familiares y cercanas frente al cancer de mama, en el cual
también se ubicaban sus hijxs y parejas y se consideraba la imagen
corporal, entre algunos de los emergentes que podemos reponer.

La dimension filosdfica anclada a la orientacion comunicacional
implico reposicionar el cuidado, la prevencién como aspecto que
interpela las propias experiencias de vida para expropiar el discurso
extendido fundamentalmente médico y retornar la prevencién y
cuidado del cancer de mama como practicas colectivas que
atraviesan multiples esferas de la vida de las mujeres. En esta
instancia uno de los ejercicios que acompano la visualizacion de los
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s i

spots fue poder pensar las “tetas”, “senos”, “mamas” en los cuerpos.
Con afiches y fibrones, representamos a éstas desde diferentes
formas, jugando con los tamafos, formas, modelos de
representacion. Las les solicitamos con posterioridad que las
ubiquen con alfileres sobre sus ropas y cuerpos.

En una primera instancia, éstas se situaron en contacto con las
propias, sin embargo, la posicionalidad comenz6 a distribuirse de
diferente modo a partir del intento por parte de las coordinadoras
del taller por problematizarlo desde los sentidos en juego.
Trascendiendo la mirada morfologica extendida, como parte
delimitada de un cuerpo arquetipo, anatomicamente localizadas, su
lugar se torn6 movimiento con énfasis en las propias vidas. Los
imaginarios e historias como mujeres comenzaron a entrelazarse a
sus cotidianeidades y contextos, involucrando experiencias o
procesos cercanos.

Asi visualizamos “tetas” en los pies (para pensar los transitares,
los pasos, los lugares visitados), “senos” en la cabeza (para reponer
nuestros pensamientos, imaginarios sobre lo que implica un cancer
de mama), en las manos (para considerar e implica el cuidado, como
acompanar en experiencias cercanas), en “los ojos” (sobre aquello
que visualizamos, que nos pesa en la mirada ante lo que tenemos
que mostrar); en multiples zonas no localizadas (para referir al
impacto en todo el ser corporal y vital de las mujeres).

La escena se tornd ludica y habilité un circulo de confianza con
apertura el didlogo. Consideramos fue un movimiento importante
para, por un lado, considerar la integralidad que supone la
experiencia de enfermedad y por otro, tornar colectiva una
experiencia que desde el paradigma biomédico imperante pareciera
solo asentarse sobre una biologia ahistorica y extracorporea a la vida.

En este proceso, reposicionamos y simbolizamos las précticas
de prevencidon como accidn critica y reflexiva sobre la vida, una toma
de conciencia sobre la propia existencia, asi como la capacidad de
actuar con autonomia y ejercer el derecho a la salud (Ponce, 2013).
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A partir del ejercicio se pusieron en consideracion discusiones
que anclamos a la perspectiva transversal interseccional y de género.
La visualizacion de los spots permitio identificar modos de
representacion y expresiones sexistas que operaban en ambos spots
y ante los cuales las mujeres expresaron no sentirse identificadas o
convocadas para la realizacion, por ejemplo, de mamografias.

La reduccion de las “tetas” a connotaciones erdticas y/o
maternales pudo discutirse y situarse como espacio patriarcal hacia
la tutela de los cuerpos. Si bien ninguna de las mujeres habia
transitado la enfermedad, por experiencias de personas cercanas o
familiares, veian con preocupacion cémo la dimension “estética”
hegemonizaba los discursos y culpabilizaba a las mujeres por no
ocuparse de un aspecto vinculado a la sexualidad. Recuperamos en
este proceso, desde nuestro rol como comunicadoras, como la
simbolizacion patriarcal se solapaba con la practica de tutelaje en
acciones de concientizaciéon y cuidado de la salud, limitando su
lugar como sujetas de derechos.

A larevision de estereotipos en los discursos de estas campafias
se pusieron en escena otras problematicas que podemos reconstruir
desde los feminismos interseccionales y que repara en las multiples
formas en que puede ser vivida la experiencia de la enfermedad y
formas opresivas que puede asumir. Algunas mujeres madres,
consideraron que en ocasiones se posterga el cuidado y practicas
preventivas clinicas por las dificultades de encontrar “tiempo” entre
el trabajo de cuidado y los empleos que sostienen. Si bien no nos
adentramos en discusiones mds profundas, pudimos en el dmbito
del introducir la incidencia de una economia del cuidado (Rodriguez
Enriquez, 2018) y revisar entre quienes participamos las
desigualdades como impactos en la salud, por ejemplo, respecto a
los tiempos y posibilidades de cuidado.

Vinculado a ello, también desde experiencias cercanas,
reparamos en los procesos de enfermedades de larga duraciéon como
el cancer, en procesos de cuidado que también resultan complejos
para las mujeres y que son fundamentales para comprender la
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adherencia o posibilidades de sostener los circuitos terapéuticos.
Ello incluye, por ejemplo, considerar los traslados, los tiempos
destinados para los tratamientos, el tipo de trabajo (formal e
informal) cuando se posee, las posibilidades de solicitar licencias o
seguros médicos o de contar con otros sostenes econdmicos, pero
también frente al cuidado de otras personas que muchas veces las
mujeres tienen a su cargo.

Las asistentes al taller tenian en su mayoria acceso al sistema de
salud mediante obra social o sistema prepago. Por experiencias
cercanas que pudimos reconstruir se evaluaron las diferencias entre
los sistemas identificando problematicas vinculadas a los “tiempos”
de espera (para la atencion médica, el acceso a cirugias, por ejemplo);
a la disponibilidad y acceso a especialistas, a burocracias implicadas
que enlenteces los itinerarios como a la falta de trabajo
interdisciplinar para el abordaje del cancer.

El proceso propuso asi integrar las vivencias, resignificandolas
mas alla de la perspectiva hegemonica biomédica para considerar
los procesos de salud/enfermedad/atencion/cuidado desde las
practicas colectivas que atraviesan de multiples maneras la vida,
reponiendo una reflexividad situada. En ese proceso, el ejercicio de
“desbiologizacion” se constituyé como puerta de entrada para el
intercambio de saberes, experiencias y posibilidad de ser
interpeladas e integradas a sus cotidianeidades. La dindmica de
taller permitio identificar experiencias y aspectos que favorecen la
construccion de la salud, revalorizar el cuidado integral como parte
constitutiva y necesaria en materia de prevencion como a lo largo de
un proceso de enfermedad, con incidencia en el acceso a
diagnosticos, en las posibilidades de atencion, terapéuticas.

El taller ha permitido el trabajo intersectorial entre docentes,
tomadores de decisién y mujeres en contexto, promoviendo un
espacio propicio para la construccion colectiva de practicas de salud,
miradas criticas sobre la salud, las practicas de prevenciéon y la
calidad de vida. Ha sido un modo de repensarnos ante la experiencia
del cancer desde dimensiones interseccionales y reparando en
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algunas de las multiples aristas que participan de la experiencia de
enfermedad, deconstruyendo perspectivas ahistoricas de los
procesos como asi también reposicionando el caracter social que
participa en el acceso a la atencion, al diagnodstico, a los itinerarios
terapéuticos y al cuidado integral.

REFLEXIONES FINALES

Ao largo del capitulo abordamos el cdncer de mama como una
problematica reconocida en el &mbito de la salud publica y que en
Argentina es institucionalizada desde 2013 a partir del PNCM. En
este decurso, la deteccion temprana a partir del screening
poblacional y mediante la realizacion de mamografias se asumio
como una de las principales estrategias de prevencion. Pese a ello,
consideramos en consonancia con otros estudios realizados en el
pais (Ponce, 2013) resulta prioritario repensar los enfoques
preventivos, asi como considerar la integralidad en el cuidado del
cancer. Se requiere para ello marcos que repongan las experiencias
y las determinaciones para el ejercicio del derecho a la salud.

Con este afan, hemos disefiado un taller en el marco de un
proyecto de extension universitaria vinculado a tecnologias
sanitarias vinculadas al diagndstico cancer de mama. La experiencia
se desplegd desde una metodologia participativa atenta al rol
politico de las universidades como parte del entramado socio-
territorial desde la perspectiva de la Atencion Integral para la Salud y
el Bien Vivir (Feo, et. al., 2023). La etnografia colaborativa operd como
marco teodrico-epistémico para el fomento de didlogos vinculados a
la prevencion y el cuidado integral del cancer de mama. Se reconoce
que la concientizacién en la comunidad sobre el cancer de mama, la
confianza en el sistema y el acceso al sistema sanitario es un aspecto
poco abordado, dificil de medir (Gomez-Abuin, et. al., 2025) y que
en ocasiones ocupa un lugar subsidiario a la hora de pensar las
practicas y el proceso de cuidado desde el amplio espectro de
practicas que involucra. Por ello, involucrar a la comunidad y
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repolitizar las experiencias es prioritario para pensar una salud con
enfoques integrales e intersectoriales promotoras de accesibilidad
para las mujeres. La sistematizacion presentada desde los
presupuestos éticos, epistémicos y politicos que propone la Salud
Colectiva nos permite situarla como practica de extension bajo una
intencion transformadora (Jara, 2019) asi como multiplicadora en su
afan de inspirar otras acciones de promocion de la salud.

El taller se ha constituido como espacio primario de intercambio
con posibilidades de extenderse hacia la contencion, el
acompanamiento y el despliegue de estrategias que atiendan al
caracter complejo y social de los cuidados y el derecho a la salud.
Ello nos interpela a repensar estrategias que sean respetuosas de las
identidades, diversidades de género, corporales y culturales; nos
ubique como sujetos de cuidado; promueva la educacién y las
practicas de bienestar; sea inclusiva respecto a los saberes, deseos,
agencias y practicas colectivas en el reconocimiento de la autonomia
relacional y el ejercicio de la ciudadania. Supone a su vez, favorecer
una “cultura de cuidados multinivel” donde se reconozca la
responsabilidad de los aparatos del Estado y del Estado mismo en la
materializacion institucional de acciones encaminadas al cuidado de
la salud de las mujeres y considere el autocuidado como instancia
politica participante y productora de salud.
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SABERES QUE ANDAN EL TERRITORIO: DE LA ESCUELA
VENEZOLANA DE MEDICINA SOCIAL A LA PRAXIS
TRANSFORMADORA DE LOS NUEVOS ESPECIALISTAS CLINICOS

Emmanuel |. Tovar H.

Juan Vicente 1l Quintana Adridn
Pedro R. Alcald A.

Yelitza A. Ledezma V.

Donovan Casas Patifio

RESUMEN

Este capitulo sistematiza la experiencia formativa en Salud Colectiva
y Buen Vivir I y II, impartida por la Universidad de Ciencias de la
Salud (Nucleo Aragua) en los hospitales Militar Elbano Paredes
Vivas y Dr. José Maria Vargas, dirigida a residentes de
especialidades clinicas. Ante la prevalencia del modelo médico
hegemonico, se propone una ruptura epistemoldgica para formar
especialistas como actores politico-€ticos capaces de incidir en los
determinantes sociales de la salud. Metodoldgicamente, el caso
clinico se transforma en dispositivo de analisis critico y praxis
transformadora. Se resignifica el Aprendizaje Basado en Problemas
(ABP) desde la pedagogia critica latinoamericana (Freire, Fals Borda,
Mejia), El educador neocolonizado (Bigott) y las epistemologias del
Sur (Santos), incorporando la epidemiologia critica (Breilh) y el
analisis de coyuntura (Zemelman). La aplicacion practica incluye
casos como Enfermedad Renal Crénica en jornaleros, incendios en el
Parque Nacional Henri Pittier y dengue. Como resultado, los
residentes elaboraron mapas de determinacién social, matrices de
procesos criticos y planes estratégicos para Area de Salud Integral
Comunitaria (ASIC). La praxis se articula en tres niveles: personal-
comunitario, organizativo-institucional y politico-civilizatorio.
Finalmente, se rescata el legado de la medicina social venezolana
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(Gabaldon, Baldo, Convit, entre otros) como tradicion viva que
"anda el territorio", actualizdndola frente a la crisis civilizatoria para
formar especialistas que curan cuerpos mientras transforman
condiciones estructurales para el Buen Vivir.

Palabras clave: Medicina Social, Salud Colectiva, Buen Vivir,
Aprendizaje Basado en Problemas.

1. INTRODUCCION: LA ENCRUCIJADA DEL ESPECIALISTA

La formacion de especialistas clinicos en Venezuela ha estado
histéricamente anclada en un paradigma de salud ptblica tradicional,
de corte biologicista y hospitalocéntrico, con enfoque tecnicista. Este
modelo, si bien ha forjado técnicamente competentes profesionales, ha
tendido a formar médicos cuya mirada se limita al cuerpo enfermo,
fragmentando la atencion y desvinculandola de las condiciones de
vida, el territorio y las luchas sociales que determinan los procesos de
salud-enfermedad. El resultado es un profesional eficaz en la curacion
de la enfermedad aguda, pero a menudo ajeno a su rol como actor
politico capaz de incidir en los determinantes sociales y de contribuir a
la soberania sanitaria del pais.

Frente a esta realidad, la Universidad de Ciencias de la Salud
"Hugo Chavez Frias" (UCS), en sus Programas Nacionales de
Formacién Avanzada (PNFA) para especialidades clinicas, ha
planteado una ruptura epistemoldgica y pedagdgica. A través de las
unidades curriculares de Salud Colectiva y Buen Vivir I y II, se busca
transformar la mirada del especialista, formandolo no solo como un
clinico de excelencia, sino como un sujeto ético-politico, un agente de
cambio enraizado en su territorio, capaz de articular su saber técnico
con la organizacion popular y la lucha por el derecho a la salud.

Este capitulo sistematiza una experiencia formativa singular
desarrollada en el Hospital Dr. José Maria Vargas y Hospital Militar
Elbano Paredes Vivas, dentro de la clasificacion de hospitales tipo I y
tipo III respectivamente, que concentran la practica clinica de
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residentes de diversas especialidades (traumatologia, cirugia,
anestesiologia, medicina interna, pediatria, ginecologia, entre otras).
El desafio es mayusculo: ;como formar en salud colectiva a
profesionales cuya praxis cotidiana es absolutamente clinica y
curativa? La respuesta se ha construido desde una estrategia
pedagdgica que toma como punto de partida su propio lenguaje y
practica, el caso clinico, para transformarlo en un dispositivo de
andlisis de la realidad, un espacio de ‘'interconsulta"
multidisciplinaria y, sobre todo, una herramienta para la praxis
transformadora.

Al sumergirnos en esa experiencia, analizaremos coémo la
formacion en salud colectiva se convierte en un puente que conecta la
tradicion de la medicina social venezolana, cuyos maximos
exponentes conformaron una verdadera escuela de pensamiento y
accion, con las urgencias del presente, donde la crisis civilizatoria
exige nuevas formas de organizacion y cuidado. Veremos como el
legado de aquellos pioneros que anduvieron el territorio, que llevaron
la salud a los rincones mas remotos enfrentando las enfermedades de
la pobreza, resurge con nueva potencia en la formacion de
especialistas que ahora deben ver en cada comunidad un territorio-
sujeto y en cada paciente un llamado a la accion politica.

2. MARCO DE REFERENCIA: SALUD COLECTIVA Y BUEN VIVIR COMO
EJE DE FORMACION AVANZADA

La apuesta de la UCS se fundamenta en la necesidad de superar
la fragmentacion y el reduccionismo del modelo de salud
hegemonico, entendiendo por este aquel paradigma dominante en
la formacion médica que, como lo caracterizo Menéndez (1988), se
distingue por su biologizaciéon (reduce la salud a lo organico), su
practicocentrismo (prioriza la intervencion técnica sobre la
comprension integral), su verticalidad (relacion asimétrica médico-
paciente) y su fragmentacion (separa cuerpo, psique y contexto
social).
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Para ello, en una guia metodologica, Melo y Ramos (2026)
estructuran una propuesta orientadora de una praxis pedagogica
soberana del docente, en la cual estas dos unidades curriculares
operan de manera complementaria y dialéctica, ancladas en un
marco legal y politico que incluye la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela (1999), la Ley Organica del Plan de la
Patria 2025-2030 y sus 7 Transformaciones, y los Lineamientos
Rectores de la Red de Atencion Comunal de Salud (RACS) y las
Areas de Salud Integral Comunitaria (ASIC), desde donde los
autores proponen practicas educativas flexibles que los docentes
pueden desarrollar en el aula o en espacios virtualizados, adecuando
casos, reorganizando contenidos y ajustando tareas segun su
contexto territorial especifico.

Salud Colectiva y Buen Vivir I sienta las bases para una
transformacion paradigmatica. En ella se abordan las tensiones con
la salud publica tradicional y el marco legal venezolano, se discute
el impacto de la crisis civilizatoria sobre la vida y la salud, y se
exploran modelos civilizatorios alternativos como el Buen Vivir
(Sumak Kawsay). Un tema central es la deconstruccion del
pensamiento hegemonico y del Modelo Médico Hegemonico
(MMH), caracterizado por su biologizacién, practicocentrismo,
verticalidad y fragmentacion (Menéndez, 1988). Este curso busca
sembrar en los residentes la motivacion para trascender la practica
curativa y asumir una mirada mas integral y vinculada con la
transformacion social.

Salud Colectiva y Buen Vivir II profundiza en la herramienta
analitica fundamental para esa transformacion: la epidemiologia
critica. Se plantea como un contrapunto a la epidemiologia clasica,
que se limita a describir "factores de riesgo" inmersos en
"Determinantes sociales de la salud". Los factores de riesgo refieren
a atributos o exposiciones individuales (como el consumo de tabaco
o la hipertension) asociados estadisticamente a enfermedades, pero
que tienden a individualizar y deshistorizar los procesos de salud-
enfermedad. Los determinantes sociales de la salud, por su parte,
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amplian la mirada hacia condiciones como ingresos, educaciéon o
vivienda, aunque desde una perspectiva que suele mantener una
légica de causalidad lineal y no cuestionar las relaciones
estructurales de poder que producen desigualdades en salud.

En cambio, la epidemiologia critica, a partir de las
contribuciones de autores como Jaime Breilh (2023), introduce 5
categorias entre las que destaca la categoria de determinacion social
de la salud, que nos obliga a analizar como los procesos histdricos y
estructurales del modelo civilizatorio (plano general) se
materializan en los modos de vida de los grupos sociales (plano
particular) y se encarnan finalmente en los cuerpos y subjetividades
individuales (plano singular). Esta mirada compleja permite
comprender que enfermedades como la insuficiencia renal cronica
no son "naturales” o fruto de "malas elecciones", sino el resultado de
la subsuncién de procesos sociales injustos, como un modelo
agroexportador que contamina el agua y precariza el trabajo.

El horizonte de esta formacion no es solo conceptual, sino ético-
politico: que el especialista se reconozca como un actor politico del
cambio, es decir como un sujeto con la capacidad de trascender su
rol técnico-asistencial y situarse como sujeto activo en la
transformacion de las condiciones estructurales que determinan los
procesos de salud-enfermedad en el territorio, articulando su saber
con la organizacion popular y la incidencia en politicas publicas.

No se trata de repetir la experiencia del médico recién egresado,
como la realizacion de su articulo 8 al final de la carrera o el afio
obligatorio de servicio en zonas rurales y periféricas, ni de reducirse
a tareas rutinarias como dispensarizaciones o analisis de situacién
de salud. Se trata de potenciar, desde su posicién actual como
especialista, un nuevo tipo de liderazgo que le permita mayor
capacidad de incidencia y transformacién. Sus conocimientos y
experiencias hoy son cualitativamente distintos a los que poseia
cuando egresd como médico general; ahora tiene una especialidad,
y con ella, nuevas responsabilidades y posibilidades de acciéon
estratégica.
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3. CONTEXTO Y SUJETOS: LA PRAXIS CLINICA EN UN HOSPITAL TIPO
111

El espacio donde se desarrolla esta experiencia es el Hospital
Militar Elbano Paredes Vivas, un centro de alta complejidad (tipo III)
y el Hospital Dr. José Maria Vargas (Hospital tipo I) donde la vida de
los residentes transcurre entre quirofanos, salas de internacion y
emergencias. Los sujetos de esta formacion son residentes de
especialidades clinicas como traumatologia, cirugia, anestesiologia,
medicina interna, pediatria, nefrologia y ginecologia. Su cotidianidad
es la de la alta especializacion y la resolucion de la urgencia.

El gran desafio era, entonces, cémo hacer resonar los conceptos
de "determinacion social"y "buen vivir" en un espacio dominado por
la logica curativa. La respuesta fue, precisamente, partir de esa
logica. Se tomo el elemento central de su formacion, "el caso clinico",
y se transformd en un dispositivo pedagdgico. Pero el espacio
académico no se limito a ser un aula, se concibié como un espacio de
interconsulta y didlogo de saberes donde, por primera vez,
residentes de distintas especialidades, que normalmente operan en
silos, se encuentran para discutir un problema comun.

La riqueza se multiplica al contar con un equipo docente
multidisciplinario que no se limita a médicos. Socidlogos,
enfermeras, educadores populares e ingenieros se suman a la
discusidén, enriqueciendo el andlisis con perspectivas que
trascienden lo clinico. Asi, un caso de asma en pediatria no solo se
discute desde la fisiopatologia, sino desde la contaminacion
ambiental, la precariedad energética que impide el uso de
nebulizadores, el cuidado humano e integral y la organizacion
comunitaria para exigir un ambiente sano.

Esta metodologia se ancla en el andlisis de coyuntura. Como lo
desarrolla Zemelman (1987), el andlisis de coyuntura es una
herramienta metodoldgica que permite leer el presente como un
espacio de apertura  histérica, donde se articulan las
determinaciones estructurales con la capacidad de accién de los
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sujetos sociales, recuperando asi la politicidad de los
acontecimientos. Como lo ejemplifica la discusion sobre los recientes
incendios del Parque Nacional Henri Pittier en marzo de 2026, el
caso se discute no en abstracto, sino en el contexto territorial y
temporal concreto. Fuente: Ultimahoraven (2025), Instagram.
Disponible en: https://www.instagram.com/p/DVvbC8UjgIV/.

El humo que descendi6 sobre Maracay, saturando las consultas
por infecciones respiratorias agudas, no fue un fenémeno aislado;
fue la expresion de una ruptura del metabolismo sociedad-
naturaleza, de un modelo que convierte el bosque en zona de
sacrificio. Hacer esta discusion en otro momento o en otra region del
pais no tendria el mismo sentido; la coyuntura territorial imprime
un significado unico al aprendizaje, haciendo que sea situado,
relevante y politicamente significativo.

4. ESTRATEGIA PEDAGOGICA: EL CASO CLINICO COMO DISPOSITIVO
DE TRANSFORMACION

La estrategia pedagdgica se estructura en torno a una pregunta
central que guia todo el proceso: ;como transformar el dato clinico
en evidencia politica y accion transformadora? Este enfoque se
materializa en una serie de actividades y productos intelectuales que
guian a los residentes a través de un proceso de aprendizaje
dialéctico. Se sustenta en el Aprendizaje Basado en Problemas
(ABP), desarrollado originalmente por Howard S. Barrows (1980) en
el contexto de la educacion médica para formar profesionales
resolutivos mediante problemas reales, y cuyos fundamentos
filosoficos provienen de John Dewey (aprendizaje experiencial),
Jerome Bruner (aprendizaje por descubrimiento) y el
constructivismo de Piaget y Vygotsky.

El aprendizaje experiencial, propuesto por John Dewey (1938),
sostiene que el conocimiento se construye a partir de la experiencia
concreta y la reflexion sobre ella; el aprendizaje por descubrimiento,
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desarrollado por Jerome Bruner (1961), enfatiza que los estudiantes
construyen activamente el conocimiento mediante la exploracion
autonoma; mientras que el constructivismo cognitivo de Jean Piaget
(1954) y el socioconstructivismo de Lev Vygotsky (1978) postulan,
respectivamente, que el conocimiento se edifica a través de la
asimilacion y acomodacién de nuevas experiencias y mediante la
interaccion social en zonas de desarrollo proximo.

Sin embargo, en esta experiencia formativa el ABP se resignifica
radicalmente desde la pedagogia critica latinoamericana: se
convierte en un ABP "otro", politizado y descolonizado, que dialoga
directamente con la educacion liberadora de Paulo Freire (educacién
problematizadora y concientizacion), la Investigacion-Accion
Participativa (IAP) de Orlando Fals Borda, las epistemologias del
Sur de Boaventura de Sousa Santos, las cartografias de pedagogias
criticas desde el Sur de Marco Raul Mejia y la pedagogia de la
desneocolonizacion expuesta en El educador neocolonizado de Luis
Bigott.

La Investigacion-Accién Participativa, desarrollada por
Orlando Fals Borda (1970), propone un enfoque metodologico que
integra la produccion de conocimiento con la accion transformadora,
reconociendo a las comunidades como sujetos activos del proceso
investigativo. Las epistemologias del Sur, formuladas por
Boaventura de Sousa Santos (2009), abogan por el reconocimiento de
saberes no hegemodnicos que han sido histéricamente
subalternizados, promoviendo el didlogo horizontal entre distintas
formas de conocimiento.

Las cartografias de pedagogias criticas desde el Sur, trabajadas
por Marco Raul Mejia (2015), ofrecen herramientas para mapear
practicas educativas emancipatorias situadas en contextos
latinoamericanos. La pedagogia de la desneocolonizacién,
impulsada por Luis Bigott (2010) en su obra El educador
neocolonizado, plantea la necesidad de desaprender los patrones
culturales coloniales que subyacen a las practicas educativas
convencionales. El caso clinico deja de ser un ejercicio técnico-
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individual para transformarse en un dispositivo politico-epistémico
que conecta la clinica con el territorio, la determinacion social de la
salud y la lucha por el Buen Vivir.

ANALISIS DE CASOS CON HERRAMIENTAS EPIDEMIOLOGICAS
CRITICAS

Los residentes analizan casos-problema complejos sin causa
unica, como el paradigmatico caso de "Los rifiones del agronegocio™:
un jornalero agricola con Enfermedad Renal Crénica (ERC). Desde
la epidemiologia critica de Jaime Breilh, construyen un "Mapa de la
Determinacion Social" que visualiza los tres niveles (general: modelo
agroexportador; particular: modo de vida; singular: cuerpo
intoxicado) y los ejes de desigualdad (clase, género, territorio, etnia).

Aqui el ABP barrowsiano se freireaniza: el problema se
convierte en tema generador para la concientizacion; se
falsbordaniza mediante IAP (validacion de saberes comunitarios en
el mapeo); y se boaventuriza con ecologia de saberes que supera el
epistemicidio. La ecologia de saberes, concepto central de
Boaventura de Sousa Santos (2009), es una invitacion epistemologica
a reconocer la coexistencia de multiples formas de conocimiento,
cientifico, popular, tradicional, campesino, indigena, en condiciones
de dialogo horizontal, rechazando la jerarquia que sittia al saber
académico como unico valido.

El epistemicidio, término acufiado también por Santos (2009),
refiere al proceso histdrico de destruccion, invisibilizacion y
deslegitimacién de los saberes no occidentales ejercido por la
modernidad colonial, que impuso el conocimiento cientifico como el
unico legitimo, anulando otras formas de comprension del mundo.
El producto intelectual ya no es un diagnostico clinico, sino un
analisis de como el modo de produccidn se encarna en el cuerpo,
pasando de la "vulnerabilidad individual" liberal a la fragilidad
sistémica (Mejia y Bigott).
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DELA VIGILANCIA CONVENCIONAL AL MONITOREO PARTICIPATIVO

En estos encuentros se analizan casos donde falla la vigilancia
tradicional, como "La crisis de acceso en el municipio sanitario”. Los
residentes contrastan la vigilancia pasiva con un monitoreo critico
estratégico participativo, categoria desarrollada por Breilh (2003)
que designa un enfoque de vigilancia en salud donde la comunidad
deja de ser objeto de observacion para convertirse en sujeto activo:
co-genera datos, analiza procesos criticos, toma decisiones y ejerce
control social sobre las acciones de salud, en contraposiciéon a los
modelos verticales de vigilancia epidemioldgica convencional
donde la comunidad es co-generadora de datos y exigente de
soluciones. Este paso radicaliza el ABP con la educacion popular
freireana (didlogo horizontal), la IAP de Fals Borda (conocimiento
colectivo) y la justicia cognitiva de Boaventura. El producto es una
"Matriz de Procesos Criticos" que identifica procesos protectores/
nocivos y propone acciones colectivas de control social.

PROPUESTAS DE GESTION TRANSFORMADORA EN EL TERRITORIO

Los residentes actian como planificadores y articuladores. A
partir de casos como "La transformacion pendiente de la Parroquia
El Porvenir", elaboran un "Plan Estratégico de Salud Integral para el
Area de Salud Integral Comunitaria" usando la Planificacién
Estratégica Situacional (PES, Matus -1980) resignificada desde el
Buen Vivir y la educacién popular. El instrumento incluye objetivos
estratégicos, lineas de accidn, actores corresponsables e indicadores.
Aqui el ABP dialoga con la praxis freireana (reflexion-accion) y las
pedagogias criticas del Sur de Mejia.

EL TERRITORIO COMO SUJETO

El taller de "Cartografia Social del Dafio" consolida todo el
proceso. Esta herramienta metodoldgica, inspirada en la tradicion de
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la Investigacion-Accion Participativa y en las geografias criticas,
consiste en la elaboracion colectiva de mapas que visibilizan los
procesos de salud-enfermedad en un territorio, identificando dafios
ambientales, sociales y sanitarios, asi como actores, conflictos y
potencialidades de accion comunitaria.

Los residentes disenan flujogramas de referencia/
contrarreferencia que incluyen actores comunitarios y misiones
sociales, visibilizando obstaculos territoriales y convirtiendo el
hospital en "nodo emisor de alertas" para la accion colectiva. Esta
cartografia territorializa el ABP con el pensamiento fronterizo de
Mejia y Boaventura, la IAP de Fals Borda y la desneocolonizacién
del ser planteada por Bigott en El educador neocolonizado, haciendo
del caso clinico un verdadero dispositivo de re-existencia y
soberania sanitaria.

En sintesis, esta estrategia no importa el ABP de Barrows de
forma acritica: lo descoloniza y lo politiza desde la tradicién
venezolana de medicina social y los referentes criticos
latinoamericanos. El caso clinico se transforma en un tema
generador freireano que activa concientizacion, participacion (Fals
Borda), didlogo de saberes (Boaventura), pedagogias criticas del Sur
(Mejia) vy el educador descolonizado (Bigott), formando
especialistas que curan cuerpos mientras transforman territorios y
construyen Buen Vivir.

5. LA PRAXIS TRANSFORMADORA DEL ESPECIALISTA: UNA
PROPUESTA DE ARTICULACION EN TRES NIVELES

El horizonte de esta formacion es que el especialista se mire a si
mismo como un actor politico del cambio, capaz de articular su rol
técnico con acciones en el territorio. Esta praxis se organiza en tres
niveles de articulacion, como se ha desarrollado en las actividades
de la unidad curricular y en las propuestas generadas por los
propios residentes.
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NIVEL 1: PERSONAL-COMUNITARIO (LA CONSULTA COMO
TERRITORIO)

En este nivel, el especialista transforma su practica asistencial.
La anamnesis ya no se limita a la historia clinica tradicional; se
convierte en un mapeo territorial. Al atender a un paciente con asma,
el residente indaga sobre el agua que consume, la calidad del aire en
su barrio, la estabilidad de su vivienda en temporada de lluvias. Esta
informacion no es anecddtica, sino el insumo para una educacion
popular en la consulta, donde se comparten saberes sobre
prevencion, se entregan materiales educativos y se activa la
conexion con el Comité de Salud del sector.

Un ejemplo concreto de este nivel es la propuesta de las
"Brigadas Infantiles de Vigilancia" surgida del caso de Andrés
Garcia, un nifio de 7 afios con dengue grave en el Barrio Pedregal.
Los residentes disefiaron un mecanismo donde el dato clinico del
nino no solo activa el tratamiento, sino que impulsa una jornada
comunitaria de eliminacién de criaderos, la activacion del Comité de
Salud para el mapeo de tanques contaminados, y la exigencia al Area
de Salud Integral Comunitaria (ASIC) de un plan de fumigacion
focalizada. La consulta se convierte asi en el punto de partida de una
accion colectiva. Siendo el (ASIC) Espacio geografico y social donde
se articulan los servicios de salud con la participacién comunitaria,
instituciones del gabinete social, el Poder Popular y las redes de
atencion y de cuidado integral a la salud.

NIVEL 2: ORGANIZATIVO-INSTITUCIONAL (EL HOSPITAL COMO
NODO DE ARTICULACION)

Aqui, el especialista utiliza su posicion en el hospital para
convertirlo en un centro de informacién y articulacion con el Estado
y el Poder Popular. Ya no es solo un receptor de pacientes, sino un
emisor de alertas. La propuesta de crear "Equipos Comunitarios de
Vigilancia Climatica y Sanitaria" es un ejemplo claro.
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Cuando el servicio de pediatria detecta un aumento del 40% en
infecciones respiratorias agudas (IRA) durante los incendios del
Henri Pittier, no solo trata los casos, sino que activa un protocolo que
informa al Comité de Salud y a las Guardias Territoriales del ASIC.
Estos, a su vez, convocan a la Mesa Territorial de Salud y Ambiente
para exigir al Gabinete Social (Mision Alimentacion, Mision Cultura,
Mision Madres del Barrio) acciones de apoyo a las familias afectadas
y una politica de prevencion de incendios.

Las Redes de Atencion Comunal de Salud (RACS), modelo
organizativo del sistema publico venezolano que articula los servicios
de salud con la participacion comunitaria, la intersectorialidad y el
trabajo territorial en las Areas de Salud Integral Comunitaria (ASIC),
constituyen el entramado institucional que hace posible esta
articulacion. El hospital se convierte asi en un nodo que conecta la
clinica con la politica, cumpliendo con el mandato constitucional de
participacion protagonica (Art. 84 CRBV).

NIVEL 3: POLITICO-CIVILIZATORIO (EL ESPECIALISTA COMO
ABOGADO POLITICO DE LA SALUD)

En este nivel, el especialista asume un rol activo en la incidencia
de politicas publicas. La informacion clinica y territorial acumulada
se utiliza como evidencia para exigir derechos. Las propuestas de los
residentes apuntan a acciones estructurales: la creaciéon de un
presupuesto participativo en el ASIC para drenajes comunitarios y
tanques seguros; la exigencia de una Ley de Ordenamiento
Territorial que prohiba la construccion en zonas de alto riesgo; la
implementacion de protocolos de reubicacion preventiva para
familias en laderas.

Un ejemplo de este nivel es la propuesta surgida del caso de
José Rangel, un brigadista de Proteccion Civil lesionado por un
deslave. Los residentes disefiaron un "Protocolo de Reubicacion
Preventiva" que establece que cada vez que el hospital atienda a un
rescatista lesionado en una ladera, se activa de inmediato un mapa
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comunitario de viviendas en riesgo, se coordina con Proteccion Civil
y se exige al Ministerio de Vivienda y a la Alcaldia la reubicacion
prioritaria con presupuesto del ASIC. Al hacer esto, el especialista
trasciende su rol técnico y se convierte en un abogado politico de la
salud, utilizando su conocimiento para contribuir a la soberania
sanitaria y la justicia social.

6. EL LEGADO PLURAL DE LA MEDICINA SOCIAL VENEZOLANA: UNA
TRADICION QUE ANDUVO EL TERRITORIO

En este punto, es fundamental reconocer que la sensibilidad
social y comunitaria que hoy muestran los residentes no surge de la
nada. Responde a un legado histdrico plural de la medicina social
venezolana que, aunque a menudo no se menciona con la fuerza que
merece, constituye una base cultural y ética de gran potencia. No se
trata de una herencia univoca, sino de una constelacion de saberes y
practicas que durante el siglo XX convirtieron a Venezuela en un
referente de la salud publica en América Latina.

EL COMBATE A LAS ENFERMEDADES DE LA POBREZA: UNA HAZANA
COLECTIVA

En la primera mitad del siglo XX, un conjunto de médicos,
epidemiologos y cientificos asumi6é el reto de enfrentar las
enfermedades que diezmaban a la poblacion mdés vulnerable.
Arnoldo Gabaldén lidero la campafia antimaldrica con un enfoque
ecolégico y territorial sin precedentes, demostrando que para
eliminar el paludismo habia que transformar el ambiente, no solo
tratar a los enfermos (Bricefio-Ledn, 2011). Su trabajo no fue solitario:
se apoyd en una red de malaridlogos, inspectores sanitarios y
brigadas que recorrieron el pais. Gabaldén entendi6 que la salud era
un problema de ordenamiento territorial, de infraestructura y de
lucha contra la pobreza (Bricefio-Leon, 2011).
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José Ignacio Baldd Soulés fue un médico venezolano que dedicd
su vida a la salud publica, especialmente a llevar atencién a zonas
rurales y apartadas (Lopez de Blanco, 2016). Desde cargos en el
Ministerio de Sanidad, como director de la Division de Tisiologia
desde 1936 y jefe del Departamento de Enfermedades Cronicas
desde 1959, impulsé campafias contra la tuberculosis, la sifilis y la
desnutricion, llegando a comunidades campesinas e indigenas. Su
idea clave fue el Programa de Medicina Simplificada, que presento
en 1961 en el Congreso de Salud Publica y se oficializé en 1962 con
el Decreto 884. Se trataba de capacitar a equipos con distintos niveles
(médicos, peritos sanitarios y auxiliares de la comunidad) para
adaptar los cuidados a las realidades de areas rurales y marginales,
con mucha participacion de la gente local.

Jacinto  Convit, quizds la figura mds conocida
internacionalmente, nos legd una leccion ética y politica
fundamental: la medicina debe combatir no solo la enfermedad, sino
también el estigma. Su trabajo con la lepra, la leishmaniasis y otras
enfermedades olvidadas rompid con el modelo asilar que confinaba
a los pacientes en colonias, y demostré que la curacién y la
reinsercion social eran posibles cuando la ciencia se ponia al servicio
de la dignidad humana (Lépez de Blanco, 2016). Convit no fue un
investigador de laboratorio aislado; su practica fue profundamente
territorial, recorriendo comunidades, formando promotores de
salud y construyendo confianza donde antes habia miedo.

UNA TRADICION QUE PLURALIZA

Pero el legado no se agota en estas tres figuras. Es necesario
mencionar también a Rafael Rangel, el pionero de la investigacién
biomédica en Venezuela, que con su estudio del bocio endémico y la
anquilostomiasis nos ensend que la ciencia debia servir para
denunciar las condiciones de vida que enferman a los pobres (Lopez
de Blanco, 2016). También a Francisco de Venanzi, quien desde la
rectoria de la Universidad Central de Venezuela (UCV) impulsé una
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politica de vinculacion universidad-sociedad y formo generaciones
de cientificos con conciencia social. Revindicar a Félix Pifano, cuyo
trabajo sobre la enfermedad de Chagas en los llanos venezolanos
integro la ecologia, la parasitologia y la antropologia en una vision
integral del territorio. A Hernando Latorre, quien desde la
psiquiatria y el psicoanalisis abri6 la discusion sobre la salud mental
como problema colectivo.

Lo que une a esta constelacion de pioneros es una conviccion
compartida: la salud no es un asunto exclusivo de hospitales y
consultorios; es un problema de territorio, de condiciones de vida,
de justicia social (Lopez de Blanco, 2016). Ellos anduvieron el pais,
conocieron de primera mano las comunidades campesinas,
indigenas y populares, y entendieron que la medicina no puede
practicarse de espaldas a la realidad social.

UN LEGADO QUE RESURGE EN LA PRAXIS ACTUAL

Este legado, aunque a veces pase desapercibido en los planes de
estudio tradicionales, ha permeado la formacidon de los médicos
venezolanos, indistintamente de su universidad de origen (militar,
integral comunitaria o tradicional). Generaciones de médicos han
crecido con la imagen del doctor que atiende al campesino, al
indigena, al desposeido, no como un acto de caridad, sino como
parte de su deber profesional y ciudadano. La tradicién de la
"medicina de campafa", las jornadas de salud comunitarias, la
formacion de promotores de salud, todo ello tiene raices profundas
en esa historia.

Hoy, esa tradicion resurge con nueva fuerza en la formacion de
especialistas de la Universidad de Ciencias de la Salud. El desafio
actual es actualizar ese legado, dotdndolo de nuevas herramientas
conceptuales (como la determinacién social de la salud) y politicas
(como la contraloria social y el monitoreo participativo). Ya no se
trata solo de llevar la medicina a zonas remotas, sino de comprender
que la "zona remota" estd también en los barrios populares de
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Maracay, u otra de nuestras ciudades, donde la precariedad
energética, la contaminaciéon y la falta de agua producen
enfermedades evitables. Y el legado de esos pioneros nos llama a
estar alli, no como técnicos, sino como actores politicos en la lucha
por la vida, capaces de articular la clinica con la organizacion
popular, la denuncia con la propuesta, la curacion con la
transformacion.

En este sentido, la experiencia formativa que aqui se sistematiza
no es una invenciéon desde la nada. Es la continuacién, en un
contexto de crisis civilizatoria, de una tradicién venezolana que
siempre entendi6 la salud como un campo de batalla social y la
medicina como un saber que anda el territorio, que se ensucia los
zapatos, que se compromete con los mas vulnerables. El legado de
Gabaldon, Baldo, Convit, Rangel, De Venanzi, Pifano y tantos otros
sigue vivo en la practica cotidiana de estos residentes que hoy
aprenden a ver mas alla del cuerpo enfermo.

CONCLUSIONES Y REFLEXIONES FINALES: FORMAR PARA LA VIDA

La experiencia formativa en salud colectiva con especialistas
clinicos en el Hospital Militar Elbano Paredes Vivas y el Hospital Dr.
José Maria Vargas, demuestra que es posible superar la
fragmentacion y la tecnocracia para formar profesionales con una
profunda conciencia social y capacidad de accién politica. El éxito
de la estrategia radica en haber partido de la practica concreta de los
residentes, el caso clinico, para, desde alli, abrir una ventana hacia el
territorio y hacia la estructura social que determina los procesos de
salud-enfermedad.

El uso del aprendizaje basado en problemas (ABP), el analisis
de coyuntura y el didlogo de saberes, categoria formulada por
Boaventura de Sousa Santos (2009) que designa una interaccion
horizontal entre distintos sistemas de conocimiento, en
contraposicion al monodlogo del saber hegemonico sobre otros
saberes, junto con un equipo docente multidisciplinario, ha logrado
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que los residentes se reconozcan como actores politicos capaces de
articular tres niveles de praxis transformadora: el personal-
comunitario (en su consulta), el organizativo-institucional (en su
hospital) y el politico-civilizatorio (en su lucha por politicas
publicas). Las propuestas generadas por ellos mismos, los "Equipos
Comunitarios de Vigilancia Climatica", los "Protocolos de
Reubicacion Preventiva”, las "Brigadas Infantiles de Vigilancia", son
la evidencia mas clara de que esta formacion esta dando frutos.

La guia metodoldgica de Melo y Ramos es una herramienta
valiosa, pero no es un talisman. No opera por si misma. Su potencia
se actualiza solo en la medida en que quienes la utilizan son, a su
vez, sujetos formados en aquello que pretenden ensenar. La salud
colectiva no se transmite por dsmosis; se encarna en practicas, se
sostiene en colectivos, se renueva en el didlogo con los territorios. Si
algo nos ha ensenado esta experiencia en el Hospital Militar Elbano
Paredes Vivas y el Hospital Dr. José Maria Vargas, es que el equipo
docente no puede ser un mero aplicador de consignas. Debe ser, €l
mismo, un sujeto epistémico y politico que ha transitado por un
proceso de formacion en salud colectiva que lo ha transformado. Y
esa formacidn transformadora del equipo docente no puede dejarse
al azar: es una responsabilidad institucional que debe asumirse con
la misma radicalidad con que se asume el enfoque.

La experiencia aqui narrada ha sido posible porque el equipo
docente que la ha impulsado ha asumido este desafio: no solo aplicar
una guia, sino habitar el enfoque. Y ese habitar es, quizas, la
enseflanza mas valiosa que podemos ofrecer a los residentes que se
forman con nosotros. Porque ellos aprenden no solo de lo que
decimos, sino de lo que hacemos, de como nos relacionamos con el
conocimiento, con ellos, con las comunidades. Aprenden, en ultima
instancia, lo que significa ser un profesional de la salud en clave
transformadora. Formar para la transformacion exige formadores
transformados. Esa es la premisa ineludible. Esa es la
responsabilidad. Ese es el horizonte.
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Finalmente, esta experiencia nos invita a rescatar y poner en
valor la tradicion plural de la medicina social venezolana. El legado
de pioneros como Gabaldén, Baldd, Convit, Rangel, De Venanzi,
Pifano y tantos otros no es un recuerdo del pasado, sino una fuerza
viva que inspira y potencia las nuevas generaciones de especialistas.
Su ejemplo nos recuerda que la verdadera excelencia médica no se
mide solo en procedimientos exitosos, sino en la capacidad de
transformar las condiciones que generan enfermedad, de defender
el derecho a la salud y de acompanar a las comunidades en la
construccion del Buen Vivir. El desafio estd planteado: formar
especialistas que no solo curen cuerpos, sino que contribuyan a
sanar un territorio y a construir una sociedad mas justa y saludable.
Ese es el horizonte de la Universidad de Ciencias de la Salud "Hugo
Chavez Frias" y el propdsito de esta experiencia transformadora.

Como nos recuerda Oscar Feo Isturiz: "No se trata solo de tratar
a Andrés, sino de cambiar el mundo que le da asma". Hoy, en el
contexto de las lluvias que se avecinan, los incendios que arden y las
enfermedades que se reproducen, esa frase adquiere su maxima
potencia. Las lluvias que vienen nos gritardn si estamos a la altura de
esa tarea historica. Y los nuevos especialistas, formados en la tradicion
de los saberes que andan el territorio, estan respondiendo con una
praxis que es, simultdneamente, clinica, comunitaria y politica.
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