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En un escenario global signado por crisis climdticas, desigualdades estructurales
y una alarmante sindemia nutricional, la medicina tradicional compartimen-
tada resulta insuficiente. Como una respuesta surgida desde las entranas de
América Latina, este segundo tomo se propone resignificar la salud desde un
enfoque critico. Asimismo, plantea una transformacién epistémica y ontolé-
gica profunda, sustentada en la fuerza de lo comunitario. Convocando el pen-
samiento critico nacido en paises como Ecuador, México, Argentina, Bolivia,
Colombia, Brasil, Costa Rica y Chile, las piginas de este libro cimentan una
promocién de la salud emancipadora, sociobiocéntrica y radicalmente com-
prometida con la soberania de la vida.

A través de una sélida estructura que entrelaza la teorfa con las realidades terri-
toriales, el libro ofrece una auténtica "caja de herramientas” orientada al forta-
lecimiento de capacidades colectivas. A lo largo de sus capitulos se abordan de-
bates fundamentales y urgentes para el siglo XXI: desde la soberanfa sanitaria,
la cooperacién internacional y los derechos humanos, hasta la encrucijada de la
soberanifa alimentaria y los nuevos atributos de la intersectorialidad. Ademds,
se exploran las redes de gobernanza, la abogacia de politicas saludables y la po-
tencia de los activos para la salud que emergen desde los vientos y saberes de
nuestra region.

Concebido como una obra fundamental para estudiantes, profesionales, inves-
tigadores y activistas comunitarios, este tomo trasciende la mera acumulacién

conceptual para ofrecer pistas metodoldgicas orientadas a la accién



REPENSAR LA PROMOCION
DE LA SALUD

Horizontes emancipadores en Nuestra América

TOMUO II: Pensamiento critico y caja de herramientas

MARIA CONSTANZA GRANADOS MENDOZA
(coord.)

eudem



Repensar la promocién de la salud : horizontes emancipadores en Nuestra América : pensa-
miento critico y caja de herramientas / Marfa del Consuelo Chapela Mendoza ... [etal.] ; Coor-
dinacién general de Marfa Constanza Granados Mendoza. - 1a ed. - Mar del Plata : EUDEM,
2026.

Libro digital, PDF

Archivo Digital: descarga y online
ISBN 978-631-6662-80-4

1. Promocién de la Salud. I. Chapela Mendoza, Maria del Consuelo II. Granados Mendoza,
Maria Constanza, coord.
CDD 610

Queda hecho el depésito que marca la Ley 11.723 de Propiedad Intelectual.
Prohibida su reproduccién total o parcial por cualquier medio o método, sin
autorizacion previa de la editorial y los autores.

ISBN: 978-631-6662-80-4
Este libro fue evaluado por el Dr. Miguel Malo
Primera edicién digital: octubre 2026
© 2026 Marfa Constanza Granados Mendoza
© 2026, EUDEM
Editorial de la Universidad Nacional de Mar del Plata
Jujuy 1731/ Mar del Plata / Argentina
Arte y Diagramacién: Luciano Alem y Agustina Cosulich

Colaboracién en la revisién del contenido: Lorena Lizaro Cuesta

Imagen de tapa: Gemini (Google), 2026

l.ibro
Universitario
Argenlino




Dedicatoria

A Marfa del Rocio Sdenz Madrigal

Dedicamos este tomo en su memoria. La recordamos como compafiera de
equipo y colega, reconociendo que su vida y obra la llevaron a constituirse en
una figura clave para la formacién de profesionales de distintas disciplinas
cientificas. Su trayectoria estuvo marcada por la defensa de la salud como un
derecho humano y por el compromiso con el fortalecimiento de un sistema de
salud solidario.

El 15 de marzo de 2026, a los 67 afios, falleci6 Maria del Rocio Sdenz
Madrigal en Santa Cecilia de Puriscal (Costa Rica), lugar por el que sentia un
absoluto arraigo. Como maestra y mentora de un pensamiento social critico y
profundo nos deja un vacio profundo, pero también el legado imborrable que
representa el compromiso permanente de la salud piblica con la justicia social.

Pocos profesionales como ella entendieron y tejieron el puente entre lo
social y la atencién en salud, de alli su afin prodigioso en la innovacién de
politicas pablicas multi y transdisciplinarias. Sus criterios como salubrista,
médica y gestora publica, tuvieron eco en los mds altos estrados de las
organizaciones internacionales dedicadas a la salud. Su entrega, pasidn,
conviccién y sentido critico, marcé no solo la formacién de generaciones de
salubristas y de promotores de la salud, sino que bordé grandes
transformaciones a partir de un ejercicio ético y eficiente en la gestién
institucional. De hecho, fue la primera médica en liderar el sector social en un
gobierno, y la primera persona en asumir tanto el mds alto cargo de la
institucion rectora de la salud (Ministerio de la Salud) como de la institucién
auténoma dedicada a la prestacién de los servicios de salud (CCSS), lo que
marca un hito.
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Maria Constanza Granados Mendoza

Para motivar la lectura de este segundo tomo de nuestra obra colectiva —
Promocién de lasalud en Latinoamérica - Abya Yala, “ Aportes ala Promocién
de la Salud en Nuestra América”— me aproximo desde voces latinoamericanas
al contexto en el que esta nace; porque es desde nuestros paises que se han ido
construyendo nuestra comunidad en el tema y la caja de herramientas que se
alimenta de manera permanente con aportes de quienes asumimos el
compromiso de aportar a caminos emancipadores.

Vivimos en tiempos en los que la vida se niega y la equidad es una utopfa.
La solidaridad es una bandera dificil de sostener y la salud, una mercancia que
lucra a algunas minorfas, en lugar de ser un derecho garantizado para todos.
Vivimos en medio de una crisis civilizatoria que nos convoca a todos a aportar,
a hacer camino, a construir con otros y a creer que los cambios necesarios son
posibles si fortalecemos los procesos colaborativos, reconocemos la fuerza de lo
comunitario y decidimos sumar para ser parte de la solucién.

Nuestra América se une tejiendo voces, aprendizajes y caminos que
evidencian que es posible construir opciones transformadoras si reflexionamos
juntos, alimentamos los procesos con aprendizajes colectivos y abrazamos la
incertidumbre que genera separarse de la apuesta por verdades que deben ser
seguidas, memorizadas y aplicadas sin cuestionar. Al unir esfuerzos en este
compromiso compartido, ademds de las reflexiones de los autores de los
capitulos, traemos voces que gufan nuestro proceso al asumir retos que
consideramos fundamentales.

Sobre la construccién de sujetos comunitarios que se realizan en el
encuentro y la construccién colectiva, Rafael Bautista, desde Bolivia, plantea

que el vivir bien estd vinculado al fortalecimiento del sentido de comunidad:

El “vivir bien” constituye [...] el modo-de-existir donde se retinen la identidad
y el horizonte trascendental que estructura éticamente al sujeto como
comunidad-de-vida; este modo, como modo-de-existir, es lo que estructura
también su estado de exposicion. Esta exposicién es expresion que, en principio,

no es expresion estética sino ética; en ella estd comprometida la posibilidad de
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su realizacién como sujeto. Su acceso a lo real, es decir, a crear realidad, un
mundo pleno de significatividad, sélo puede lograrse en tanto sujeto, cuyo
horizonte trascendental es el despliegue del “vivir bien” como estructura-de-
vida.1

Es desde este pensamiento colectivo que se puede construir una sociedad que
protejala viday la dignidad humana. Asf, ante formas de relacién colonizadoras
y poco respetuosas que invisibilizan a los otros en nuestra América, Chapela,
desde México y Alasino, desde Argentina, nos invitan a trabajar para garantizar
“el ejercicio y desarrollo de la capacidad saludable de las personas y sus
colectivos, que se exprese en perfiles epidemioldgicos que resulten de una
manera mis justa, libre, buena, bella y sabia de existir en sociedad”.> De esta
manera, es posible rescatar el valor de la vida, la empatia y el cuidado mutuo,
para que la exhibicién publica del poder de la muerte no sea parte de nuestra
realidad. Frente a esto Rita Segato, desde Argentina, propone que
construyamos un cambio de sensibilidad frente a la crueldad y nos planteemos
otras metas de felicidad, diferentes a las que propone el patriarcado: aprender a
vivir de otra forma, relacionarnos de otra manera y construir horizontes mds
benignos como humanidad.

Para lograr estas transformaciones, se hace necesario avanzar hacia una
academia que esté al servicio de una sociedad de la vida. Entendiendo que ha
estado domesticada al servicio del modelo de desarrollo imperante, Breilh,
desde Ecuador, instala como camino “construcciones popular-académicas de
sociedades centradas en la sustentabilidad, soberania y equidad de la vida como
fundamentos de una plena bioseguridad (socio-biocéntrica), y fundadas en una
investigacion intercultural, interdisciplinaria y basada en la comunidad”.?

Es asf como nuestra Caja de herramientas se construye con aportes y voces
de otros paises decididas a sumar, construir colaborativamente, hacer camino y
abrir oportunidades para un aprendizaje permanente que dé lugar a una
comunidad desde la que se tejan apuestas emancipadoras y se aporte a hacer
camino en la construccién transformaciones fundamentales para el cuidado de
la vida.

Este libro da continuidad al proceso iniciado en favor del fortalecimiento de
capacidades en promocién de la salud. Se constituye desde el complemento, la
reflexién, la valoracién de las diferencias y la articulacion de esfuerzos en favor
de los objetivos que nos convocan con esperanza compartida. Aporta
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elementos para construir otras maneras de relacionarnos —con nosotros, con
los demds y con la naturaleza— y de cuidar la vida misma. Pretende aportar
desde la certeza de que si son posibles las transformaciones que nuestro mundo
necesita en este momento histdrico, que permitan avanzar para lograr unos
minimos éticos de justicia social y calidad de vida en condiciones de equidad.

El tomo II aporta bases conceptuales, epistemoldgicas y ontolégicas a partir
de reflexiones permanentes y en didlogo con las realidades de nuestros paises.
Presenta pistas sobre caminos metodoldgicos que permitirdn sumar fuerzas,
construir conocimientos, gestar procesos colaborativos en la regién y mostrar
pasos que pueden darse para que asumamos compromisos de transformacién
en favor del cuidado mutuo y cuidado de la vida. En cada capitulo presentamos
recursos para reflexionar, asumir posturas, tener claridades conceptuales, poner
a dialogar perspectivas con contextos particulares y asumir el reto permanente
de aportar a construcciones colectivas que abran oportunidades para la salud y
la equidad. Partimos de la necesidad de asumir una postura y optar por una
promocién de la salud que realmente permee la gestién de la salud, nos
ubicamos en un contexto compartido a nivel de salud global en un momento
histérico particularmente complejo.

En este recorrido, voces de diferentes paises nos comparten reflexiones que
instalan retos, caminos y oportunidades. Jaime Breilh Paz y Mifio, desde
Ecuador, abre magistralmente el tomo con una potente reflexién en torno a la
promocién de la salud emancipadora en la reparacién de las sociedades de la
vida. Explica sus planteamientos conceptuales en relacion con la epidemiologfa
critica de la salud y su promocién, con esto permite apropiar postulados y
précticas para tejer procesos desde los cuales se asuma un reto emancipador de
manera critica, rigurosa y colectiva.

A esto se le suman las perspectivas sobre salud global presentadas por Juan
Eduardo Guerrero Espinel, de Colombia, que aportan a concebir la salud desde
una perspectiva transformadora ya abrir un horizonte critico que permita
imaginar una salud global capaz de responder a los desafios del presente y del
futuro. La propuesta se organiza en torno a tres ejes que dialogan entre si: la
promocién de la salud emancipadora, la soberanfa sanitaria y los derechos
humanos. Invita a repensar la arquitectura de la salud publica en el momento
histérico actual complejo y atravesado por diferentes tensiones que trascienden
fronteras y nos retan como humanidad y como gestores de la salud.
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Con estas comprensiones sobre la salud, podemos entender también de qué
manera los modos de producir, distribuir, consumir y compartir la mesa estin
inevitablemente atravesados por la cultura, el poder y las relaciones de clase,
con las ideas presentadas por Lorena Lizaro Cuesta, de Argentina, en su
capitulo “Soberanfa alimentaria. ¢Utopfa o realidad?”. En este explora
posicionamientos y conceptos clave que entrelazan el evento alimentario con
la autonomia de los sujetos y comunidades, y propone la soberania alimentaria
como una estrategia que puede generar rupturas en la rafz de la determinacién
estructural, asf como lograr transformaciones a favor de la salud y la vida de los
pueblos.

Desde estas perspectivas, reflexionamos también sobre las maneras
cotidianas de construir y comprender la salud, a través de las ideas presentadas
por Julio Mazorco Salas de Colombia y Marfa Victoria Sordini, de Argentina,
en su capitulo “Epistemologias en promocién de la salud”, en el que proponen
poner en tensién y desafiar saberes arraigados en lo popular como perspectivas
tedricas y epistémicas de las ciencias de la salud; y desarrollan una reflexién
desde la ciencia tradicional hacia paradigmas emergentes latinoamericanos.
Resulta interesante pedagégicamente dado que ilustra posturas a partir de
diversos refranes y dichos populares que hacen referencia a algunas
comprensiones de la salud.

Es asi como nos aproximamos a la promocién de la salud de una manera
integral y conectada con nuestros territorios, lo que nos lleva a pensar en los
retos que implica articular aportes de diferentes sectores en el logro de objetivos
compartidos. El equipo CEPEDOC (Centro de Estudios, Pesquisa y
Documentacién en Ciudades y Municipios Saludables), —-Marco Akerman,
Maria Cristina Trousdell Franceschini, Rosilda Mendes, Elisabete Agrela de
Andrade y Ana Cldudia Germani-, de Brasil y Rosa Marfa Pretell Aguilar, de
Pert; nos invitan a comprender los procesos intersectoriales como situaciones
que se configuran desde aspectos que no siempre han sido planificados o
debidamente delimitados, sino que son acciones que responden a situaciones
locales, de orden politico, econémico y cultural, que estin en constante
cambio, y que requieren negociacién en distintos niveles y con diferentes
actores. Todo esto reflejado en el andlisis de experiencias de Brasil, México y
Perd, presentadas en su capitulo “¢Cudles serian los atributos para la
intersectorialidad en el siglo XXI?”.
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De esta manera profundizamos en uno de los principios de nuestra obra
colectiva, en el cual entendemos la importancia de poner en didlogo la prictica
con la teorfa. Dentro de esta idea, Marfa del Rocio Sdenz Madrigal y Allan
Abarca Rodriguez, de Costa Rica, comparten un anilisis de caso basado en el
proyecto Mujeres que salvan vidas: modelo de Navegacion de Pacientes, el cual
da lugar a mejoras frente a las diversas barreras en el sistema de salud. En su
texto “Gobernanza y ONG para la abogacia de politicas saludables”, explican
cémo la gobernanza repercute en vinculos colaborativos y transparentes en los
servicios de salud de alguna manera vinculados a la promocién de la salud.

Finalmente cerramos el tomo con una potente invitacién a comprender las
comunidades mds alli de déficits, problemas y situaciones de salud que
necesitan ser atendidas, y dar lugares reales para la construccién colectiva con
el capitulo “Activos para la salud desde los vientos de América Latina”
elaborado por Patricia Pérez Wilson, Marfa Fernanda Rivadeneira, José Andrés
Ocana Navas y Marfa Constanza Granados Mendoza, quienes plantean que
“los vientos de América Latina, que dan el titulo a este capitulo, representan
una metdfora que alude a movimiento, resiliencia y libertad, desde una regién
marcada por la diversidad cultural, las desigualdades persistentes y la lucha por
la soberania y autodeterminacién”.* Este texto propone distanciarnos de
perspectivas hegemdnicas de comprensién y dar paso a entendimientos que
abran posibilidades para construir colaborativamente.

Estamos seguros de que los procesos emancipadores en promocién de la
salud llevan a transformar condiciones y formas de relacionarse, de la misma
manera que atraviesan a quienes participan de ellos. Estos procesos apoyan el
fortalecimiento de habilidades para escuchar y escucharnos, sentir al otro y
sentirnos mutuamente, para reconocer la interdependencia que sustenta la
vida, para avanzar sumando y seguir haciendo camino. En el tomo 1 de la obra
colectiva Marfa del Consuelo Chapela Mendoza nos invité a “potenciar
nuestra capacidad de ayudar al alivio del sufrimiento humano, ala consecucién
delajusticia social y ala realizacién del derecho ala salud en Nuestra América”.?
Esperamos que este segundo tomo siga aportando herramientas a este camino
comun que nos alienta y llena de esperanza en la construccién de un mundo

mds justo.

21



Repensar la promocién de la salud | Tomo II

Bibliografia

Bautista, R. (2010). Hacia una constitucién del sentido significativo del “vivir bien”.
EnI.Farah H.y L. Vasapollo (Coords.), Vivir Bien: ; Paradigma no capitalista? (pp.
93-122). Plural Editores.

Breilh J. (2023). Epidemiologia critica y la salud de los pueblos. Ciencia ética y valiente
en una civilizacion malsana. Universidad Andina Simén Bolifvar, Ecuador.

Chapela Mendoza, M. C. y Alasino, A. E. (2024). Las promociones de la salud que
hacemos. En M. C. Granados Mendoza (Comp.), Promocion de la Salud en
Latinoamérica - Abya Yala. Caja de herramientas. Tomo 1: Trasfondo historico y
actual: corrientes de pensamiento en promocion de la salud (pp. 55-96). Editorial de
la Universidad Nacional de Mar del Plata.

Granados Mendoza, M. C. (Comp.). (2024). Promocion de la salud en Latinoamérica
- Abya Yala: Caja de berramientas. Tomo 1. Trasfondo historico y actual: corrientes
de pensamiento en promocion de la salud. Editorial de la Universidad Nacional de
Mar del Plata.

Segato, R. (2018). Contra-pedagogias de la crueldad. Prometeo Libros.

Notas

! Bautista, R. (2010). Hacia una constitucién del sentido significativo del “vivir bien”. En I.Fa-
rah H. y L. Vasapollo (Coords.), Vivir Bien: s Paradigma no capitalista? (pp. 93-122). Plural
Editores, pp.97-98.

* Chapela Mendoza, M. C. y Alasino, A. E. (2024). Las promociones de la salud que hacemos.
En M. C. Granados Mendoza (Comp.), Promocidn de la Salud en Latinoamérica - Abya Yala.
Caja de berramientas. Tomo 1: Trasfondo histdrico y actual: corrientes de pensamiento en promo-
cidn de la salud (pp. 55-96). Editorial de la Universidad Nacional de Mar del Plata, p. 86.

? Breilh J. (2023). Epidemiologia critica y la salud de los pueblos. Ciencia ética y valiente en una
civilizacion malsana. Universidad Andina Simén Bolivar, Ecuador, p. 158.

* Pérez Wilson, P., Rivadeneira Guerrero, M. F., Ocafia Navas, J. A., & Granados Mendoza, M.
C. Activos para la salud desde los vientos de América Latina. Capitulo 8. En este tomo.

5 Granados Mendoza, M. C. (Comp.). (2024). Promocidn de la salud en Latinoamérica - Abya
Yala: Caja de herramientas. Tomo 1. Trasfondo histdrico y actual: corrientes de pensamiento en
promocion de la salud. Editorial de la Universidad Nacional de Mar del Plata, p.13.

22



Introduccién

Maria del Consuelo Chapela Mendoza

“Quien quiere hoy dia combatir la mentira y la ignorancia y escribir la
verdad, tiene que vencer por lo menos cinco dificultades. Deber tener el
valor de escribir la verdad, atn cuando sea reprimida por doquier; la
perspicacia de reconocerla, atin cuando sea solapada por doquier; el arte
de hacerla manejable como un arma; criterio para escoger a aquellos en
cuyas manos se haga eficaz; astucia para propagarla entre éstos”

Bertolt Brecht (1937)

El lector o lectora tiene ahora entre sus manos o quizis en su pantalla, el tomo
II de la obra Promocion de la salud en la region de las Américas. Caja de
herramientas, en el que se desarrollan y reflexiona sobre Marcos y perspectivas
en promocion de la salud emancipadora. A este tomo I1 le antecede, en el tomo
I que vio laluz en 2024, el desarrollo de un Trasfondo histérico actual: corrientes
de pensamiento en promocion de la salud impulsado y coordinado, al igual que
el tomo II, por Marfa Constanza Granados Mendoza. Permitame la o el lector
citar aqui un fragmento de la introduccién a la obra de 2024, que aplica
también para esta de 2026:

[Este libro] habla de promocion de la salud (PS), de quienes la piensan y la
practican en América Latina y de cémo la piensan y la practican. Es una obra
inica tanto en sus propdsitos y contenido, como en la manera en que se fue
gestando. Estd pensada como la primera de cinco entregas de una obra peculiar
en varios sentidos.

Una de sus peculiaridades es que se trata de una creacién colectiva con
trasfondo de voluntad critica y que no busca la unidad epistemoldgica o
metodoldgica, sino contar historias de lo que pensamos y lo que hacemos,
invitando a la reflexién tanto a sus autores y autoras, como a las y los lectores,
estudiantes, practicantes, investigadores/as e interesados en eso que suele
llamarse “promocién de la salud” (PS). Se encamina a propiciar la reflexién a
partir de lo que resulte del didlogo entre experiencias al concebir y promover la
salud, desde pricticas comunitarias que logran distanciamientos de modelos
convencionales y desde las que se realizan esfuerzos para que en la gestién de la
salud estén presentes las ideas de justicia social y de derecho a la salud. Es un
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libro escrito, en mucho, desde la préctica universitaria, con la confianza de que
quien lea, estudiante, profesor/a, investigador/a o persona con la curiosidad
necesaria, sabrd trazar su propio camino para transitar entre sus pdginas y
capitulos, entre sus diferencias y convergencias, entre sus espacios de

construccién tedrica y préctica, entre sus tiempos y sus ritmos.'

Entre la concepcién de la obra completa y la realizacién del tomo II, las y los
habitantes del mundo, por accién, omisién o ambas, en mayor o menor medida
participamos en la construccién de un giro histérico que, si bien pudimos
anticipar, hasta el momento no podemos comprender. Un momento al que
Constanza Granados, en el prélogo de esta misma obra, se refiere como
“tiempos en los que la vida se niega, la equidad es una utopia, la solidaridad es
una bandera dificil de sostener”. Hablemos un poco sobre como se gesté
este giro histdrico.

A partir de la reconfiguracién geopolitica y econdmica que sucedié a las dos
“grandes guerras” (matanzas) de la primera mitad del siglo XX —la Guerra Fria
durante cuatro décadas, la “caida” del Muro de Berlin y la instalacién del
capitalismo neoliberal-, las instituciones, organizaciones, consorcios, oligarcas,
y otros “mediadores” de la politica y la economia mundial, autoconstituidos
como duefios del mundo para disponer de él, habian camuflajeado o intentado
camuflajear su megalomania, racismo, clasismo, ambicién, explotacién y
desprecio por la vida y la dignidad humana. Hicieron eso con discursos de
orden internacional para el “bien comun”, respeto por las leyes, dddivas,
injerencismo “antiarmamentista”, en busca de la paz o el “progreso”, lucha
contra el narcotréfico y otros del mismo corte que muestran un “oportunismo
cinico”,? como lo llamé Noam Chomsky, en relacién con la guerra que, en
nombre de un “nuevo humanismo” desataron la OTAN y la Unién Europea
en Kosovo para coronar el Siglo XX. Después de acumular poder en todas sus
especies, entre ellas armamento capaz de una destruccién nunca antes vista en
la historia de la humanidad, y tecnologia suficiente para impostar la realidad a
la medida de sus necesidades, esos organismos decidieron mostrarse sin
ambages, particularmente a partir del inicio del genocidio en Gaza en octubre
de 2023. En el presente, las viejas alianzas parecen desmoronarse en tanto los
oligarcas salen de entre bambalinas; se conforman nuevas alianzas
internacionales y se reconfiguran los imperialismos.
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Esta situacién afecta de manera directa los patrones demogrificos, de salud
y de enfermedades en un mundo de conciencias colectivas adormecidas
mediante procesos civilizatorios,” de internalizacién de la opresién,*
construccién de tecnologfas del yo® y habitus® favorables a la negacién del ser
colectivo y la emergencia de la soledad del individuo aislado, “no atado por
vinculos de responsabilidad”.” La injusticia exacerbada producto de la lucha
por la hegemonia internacional® ha traspasado el cuerpo del planeta con sequias
e inundaciones, desaparicién de especies, contaminacion de las aguas; y a los
cuerpos humanos con hambre, muerte, pobreza, sinsentido, desesperanza,
miedo, modificando el espacio-tiempo relacional en el que habitamos.” Sin
embargo, en estas condiciones “[...] el sentido de responsabilidad social se
despierta licidamente por la percepcién inmediata del peligro comun, y el
porvenir se presenta como mds importante que el presente”," lo que antecede
a la indignacién, resistencias, solidaridades y, desde luego, en lo que
corresponde a quienes apostamos por la transformacidn a favor de la justicia
social, la necesidad de repensar nuestra participacion en esas resistencias desde
nuestras respectivas trincheras en el campo de la educacién.™

Una promocién de la salud para la liberacién, siguiendo a Enrique Dussel, "
comprometida con la vida, la dignidad humana y la justicia, necesita pensarse
continuamente en sus distintos contextos, tratar de comprenderlos en
comunidad, identificar la trayectoria de los nuevos problemas relacionados con
la merma en las capacidades humanas individuales y colectivas y como esa
merma se escribe en los cuerpos individuales y colectivos.” Ese es el tipo de
promocién de la salud por la que, de una u otra manera, abogamos quienes
colaboramos desde nuestras trincheras con nuestras experiencias, reflexiones y
propuestas tedricas y pricticas en este tomo II de Promocion de la salud en
Latinoamerica — Abya Yala. Caja de herramientas. Con la intencién de
contribuir a “pensarnos” y a la comprensién de la “trayectoria” de los nuevos
problemas a formular, comprender y atender mediante una Promocién de la
Salud critica, permitame la o el lector hacer unas breves consideraciones.

Apuntes sobre la trayectoria de los nuevos problemas de la promocién de
la salud

Michel Foucault propuso que el biopoder y la biopolitica controlan los
cuerpos, la salud y la vida.'* ; Cémo se logra ese biopoder?, ¢cémo se conforma
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esa biopolitica? Pierre Bourdieu propone que la sociedad se constituye por
redes de relaciones de intercambio de capital organizadas como “campos”.” En
un campo, quien detenta el capital, material o inmaterial con mayor valor
simbdlico es quien puede dictar las reglas de su intercambio al interior de ese
campo, favorables ala conformacién de habitus' déciles que permitan la
disposicién de los cuerpos de las personas para los fines de dominacién de un
campo.'” En este giro histdrico actual, en el “metacampo del poder”*® la vida y
la muerte se conforman como capital a jugar en procesos tanatopoliticos. A
través de estos procesos el Estado Moderno y Posmoderno dispone de la vida
y, con ella, los cuerpos de millones de humanos en una guerra continua que
sucede de manera mds o menos visible en el espacio ptblico e invisible en la vida
cotidiana.” En estas condiciones, el ser humano, al ser despojado de sus
derechos, es condenado a la nuda vida, la vida desnuda de derechos, en un
continuo estado de excepcién declarado desde poderes que trascienden
fronteras geogrificas, sociales e histéricas (Agamben 2014, 1998).%°

Al observar la escalada de tortura, soledad, ejecuciones, cacerfas de personas
migrantes, juegos de muerte, abandonados en las calles, genocidios,
prolongacién artificial de la muerte, invencidn de pretextos para iniciar guerras
que después parecerdn interminables, u otros, Achille Mbembe (n. Camertn,
1957) afirma que mis alli o como cispide del biopoder y la biopolitica
neocolonial, la organizacién del mundo actual responde a una “necropolitica”,
en la que la vida y la muerte estin administradas por quienes detentan un
necropoder suficiente para adquirir la “capacidad de decidir quién puede vivir
y quién debe morir”.* En la nuda vida, si acaso, el cuerpo del sujeto es
desechable, estd cosificado, deja de producir significado, sentido e identidad y,
por tanto, estd sin acceso a su propio porvenir, sin derecho a un proyecto para
si y quienes lo rodean. En esta condicién, el sujeto queda a disposicién de
précticas necropoliticas en las cuales la violencia en si misma es un fin que mina
la dignidad de las personas y sus grupos de pertenencia, las solidaridades
mutuas y el sostenimiento de la vida. La nuda vida es sustento de la economia
de la muerte.

Quizds esto pueda explicar cémo es que la memoria de los movimientos de
resistencia que se opusieron a las dictaduras transformdndolas y la guerra sucia
en la segunda mitad del siglo pasado en Nuestra América®* no hayan sido
suficientes para prevenir que, unas tres décadas después, Guatemala,
Honduras, El Salvador, Nicaragua, Costa Rica, Paraguay, Argentina y Chile en
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2026 tengan presidentes abiertamente afines a la necropolitica, que atenta
contralavidayla dignidad humana. En estos Estados, con el respaldo fanfarrén
y abusivo de la necrodictadura de Estados Unidos, y con mayor o menor grado
de legitimidad, la necropolitica fue votada por sus respectivos pueblos, a
sabiendas de que, una vez en el poder, se cancelarfan posibilidades de vivienda,
alimentacién, trabajo digno, educacién, servicios de salud, atencién a las
enfermedades y viabilidad planetaria. {Qué se necesita para que los pueblos
encumbren a sus verdugos?

Un problema de justicia

El necropoder y la necropolitica cancelan la concertacién del poder mismo, de
una ¢ética de la dignidad y afirmacién de la vida. La necrotirania implica
exclusién de las palabras, a la que se ata la exclusién de los testimonios, las
razones y los proyectos de aquellos sobre los que acttia esa tiranfa. La exclusion
delas palabras y los testimonios conduce a una tercera exclusion: la deliberativa,
la exclusién del debate para la comprensién del mundo y la toma de decisiones
sobre la vida propia, de la familia, el barrio, el colectivo, el pueblo, la
humanidad, el planeta. Esas exclusiones, como ha sido argumentado
ampliamente en las propuestas criticas para la comprensién del mundo, se
logran mediante violencia fisica (coercién) y simbdlica (consenso). Estas tres
formas de exclusién y por tanto de violencia, son bien conocidas para nuestros
pueblos: comenzando por los genocidios coloniales logrados con la cruz, la
espada y otras epidemias que diezmaron a los pueblos mesoamericanos y
siguiendo con las exclusiones de la riqueza local, nacional y planetaria, material
y simbdlica.®

Esas exclusiones constituyen la conﬁguracién y ejercicio de cinco injusticias
intersectadas entre si: epistémica, testimonial, hermenéutica, deliberativa y
distributiva (Mignolo, 1983; Rawls, 1995; Fricker, 2007; Sen, 2010; Raddi,
2022),* las cinco instaladas como actos violentos. Estas injusticias se expresan,
por ejemplo, en hambre, miedo, soledad, enfermedad, muerte para unos y en
longevidad, riqueza, avaricia, soberbia, lujuria, locura® para otros. La injusticia
epistémica se refiere a la exclusién de las palabras que significan el mundo de
los marginados, por ejemplo, descartar los saberes originarios o comunitarios
sobre la gestién del cuerpo, el espacio, la salud y la enfermedad, con la
consecuente imposicion de palabras que nombran mundos y concepciones de
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mundo ajenas. A esta injusticia siguen la testimonial, que se refiere a no
incorporar los testimonios de todas las personas involucradas en un problema
o situacién, sobre la vida que viven, por ejemplo, para la construccién de
diagnésticos en los que se basa la distribucién de los recursos y la toma de
decisiones; la hermenéutica que impide el acceso al conocimiento de procesos,
saberes, técnicas, lenguajes, rituales, u otros que constituyen el contexto en el
que las personas excluidas viven o transitan, por ejemplo, al interior de los
servicios de atencién a las enfermedades o en los procesos juridicos. A las
injusticias epistémica, testimonial y hermenéutica, sigue la deliberativa, es
decir, la construccién de procedimientos mds o menos invisibles, materiales o
simbdlicos, como laberintos y telaranas con la finalidad de alejar a las personas
de los centros y procesos de toma de decisiones sobre sus propias vidas y sus
contextos. Estas cuatro injusticias se encuentran en intersecciéon con la
injusticia distributiva, relativa a la manera en la que se distribuyen los recursos
materiales y simbdlicos entre las personas, los grupos sociales e, incluso, con el
planeta mismo.

La prictica generalizada de promocién de la salud de una u otra manera, y
mientras no logremos diferenciar los dmbitos de la salud y la enfermedad y ala
promocién de la salud de la medicina preventiva, se realiza tanto en el pequefio
como en el gran mercado de las enfermedades con sus variantes preventiva,
curativa, rehabilitadora o tandtica e, incluso, como pricticas escolares. Algunos
ejemplos de eso son las promociones de salud que se convierten en “ferias de la
salud”, “campanas de concientizacién” o pldticas sobre tal o cual proceder
definido por las y los médicos o, incluso, el trabajo comunitario para la
incorporacién de la gente en “jornadas” alrededor de temas o problemas
elegidos por las o los médicos u otros “expertos”. Ese mercado es impulsado y
sostenido por el patoiatrocentrismo, es decir, por la concentracién del poder
en las y los médicos alépatas occidentales que centran la atencién en las
enfermedades —que ellos mismos identifican— y en la medicina regulada por el
mercado; patoiatrocentrismo incorporado como recurso epistemoldgico y
préctico en la episteme necropolitica que profundiza las injusticias.

Considerando que: 1. la prictica humana se sustenta en el ejercicio de
capacidades humanas individuales y colectivas; 2. la manera en la que las
ejercemos modela nuestras pricticas y nuestras pricticas se escriben en los
cuerpos individual, colectivo y planetario;* 3. el necropoder que hoy domina
en el mundo se constituye en apoteosis de la injusticia; y 4. que las injusticias
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debilitan y trastocan las capacidades humanas individuales y colectivas,
podemos concluir que, para una prictica critica de la promocién de la salud se
requiere que renovemos nuestra atencion a las distintas formas de injusticia que
se concretan en el dolor propio y colectivo, y que revisemos qué tanto nosotros
y nosotras, con nuestro trabajo de promocién de la salud, actuamos con mayor
o menor grado de conciencia a favor o en contra de ellas.”

Un problema epistémico

Dussel?®

propone que el ser humano tiene un poder de afirmacién de la vida
colectiva o potentia que, cuando lo delega a una organizacién comunitaria o
institucién se constituye en potestas como poder colectivo para procurar la
dignidad, la responsabilidad de si y de las y los otros, del deseo y las palabras;
procurar asimismo la libertad e igualdad para la formulacién de utopias y la
generacién y distribucién de recursos para el avance de proyectos colectivos, y
la afirmacién de la vida en el presente y el futuro. Para el ejercicio de la potestas
el ser humano necesita primero entender, interpretar y significar el mundo, es
decir, reconocer y dar cuenta de una episteme comdn.

Los significados de las cosas del mundo se constituyen como episteme que
es la forma en que personas y grupos de personas significan, interpretan y
nombran el mundo en un tiempo, lugar y persona particulares. La episteme es
resultado de una idea de si, un posicionamiento ante el otro, la vida, las cosas
del mundo, como respuesta a las preguntas que, con mayor o menor grado de
conciencia, el ser humano se ha hecho en su proceso de humanizacién,
preguntas que se refieren al ente, al onzos, a la esencia, tales como: ¢Qué es el
mundo? ¢quién soy en el mundo? ¢quién es el otro en el mundo? ¢cudl es el
sentido del ser-en-el-mundo? La episteme estd atada a la respuesta que se da a
esas preguntas, toma forma en la historia y, dadas las singularidades de cada
persona, de los espacios sociales y sus contextos, nunca podrd ser una episteme
igual que otra. Sin embargo, el ¢jercicio de la potestas permite la puesta en
comun de esas epistemes para la conformacién de una colectiva que permita la
comprensién de problemas comunes, la intencién comdn de las
transformaciones deseadas y la organizacién de las pricticas y recursos como
praxis colectiva. El poder de dominacién se opone al ejercicio de la potestas
buscando ganar los significados de las cosas del mundo, para disponer de sus
materialidades y esto lo logra matando epistemes desfavorables a su proyecto
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de dominacién e imponiendo la necesaria para lograr la invasion de los cuerpos
y sus pricticas a favor de la disolucién del poder colectivo. De esta manera, el
problema de una promocién de la salud critica es un problema
fundamentalmente epistémico.

La verdad construida desde la historia y las realidades de los pueblos, las
comunidades, las calles, cuando se ilumina por la razén, la reflexién, la
conciencia de existencia y finitud, la responsabilidad de si y de los otros en el
presente y en el futuro, la dignidad humana y la afirmacién de la vida, es una
verdad que pregunta y la verdad que pregunta compara, construye y
reconstruye su episteme, por tanto, es enemiga de la necropolitica. Con el
desarrollo de la tecnologfa, la impostacién de la verdad, como invasion
epistémica, se ha facilitado mediante lo que, —expropiando el sentido colectivo,
de comunicacién cara-a-cara, de responsabilidad mutua, del término-, el
mercado llama “redes sociales”. Con la ayuda de la Inteligencia Artificial (asi,
con mayusculas la llaman, como si fuera un nombre propio),” se bombardea
diay noche, a nivel mundial, sin reparo de edades, idiomas, filiaciones o deseos,
con “miles de verdades intrascendentes” —a las que ya Brechtidentificaba desde
la década de 1930-, conformadas con informacién superficial, banal,
impostada, distractora, inmediata, pasajera, desprendida del recuento colectivo
de la realidad comun.

Ademis de la distraccién, el distanciamiento entre las personas y con ellos la
merma en las responsabilidades mutuas que provoca, en este bombardeo que-
dan sepultados saberes y verdades impidiendo asi a ambos su presencia como
instrumento de deliberacién y, por tanto, de liberacién colectiva. No en vano
Hanna Arendt propone que la obediencia ciega y la falta de pensamiento,* mds
que los tiranos, son la mayor amenaza a la libertad y la posibilidad de insurrec-
cién. En 2010 Chomsky liberd en redes electrénicas lo que identifica como diez
estrategias para la construccién del consenso a través de los medios,** que bien
pudieran aplicarse a las acciones institucionales de “promocién de la salud”.
Entre ellas identificala distraccidn, la constancia en la repeticién de las mentiras
[o verdades a medias], la infantilizacién del publico, mantenerlo en la medio-
cridad y complaciente de la misma. La impostacion de la verdad, como episte-
micidio, es un instrumento poderoso del necropoder que requiere de sus pro-
pias tecnologias y medios para lograr sus fines.
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La impostacién de la verdad conduce a una ignorancia que:

[...] se ha vuelto deliberada, ya que ahora es un proyecto politico de derecha al
servicio de una politica fascista, fabricada y consciente en su afin por crear
nuevas formas de analfabetismo masivo. Como tal, ya no se trata simplemente
de la ausencia de conocimiento, sino de un proyecto despolitizador destinado a
eliminar las facultades criticas y los modos de agencia cruciales para una
democracia [...] la ignorancia ha perdido su inocencia y se ha vuelto letal. Al
hacerlo, ha producido un aparato cultural que niega la razén, la verdad y la
responsabilidad social.”

Henry Giroux® y Fernando Broncano® proponen que los mecanismos del
poder que planifican la produccién de ignorancia, la ceguera y el silenciamiento
de las palabras, entre otros, tienen la intencién de ocultar tanto las jerarquias de
clase como la injusticia epistémica y sus mecanismos de produccién. La
ignorancia planificada, ala que Proctor se refiere como ‘agnotologia’,” provoca
pobreza epistémica y, por tanto, su produccién significa una prioridad para el
necropoder.

La episteme da cuenta de la ética, la estética y la politica de las relaciones de
poder que se tejen en el mundo al que Husserl llamé Lebenswelt,* el mundo de
la experiencia, de la vida-que-se-vive. El conocimiento es una representacién de
cémo se percibe el mundo de la vida y estd ligado a su materialidad: el lenguaje.
Dado que las palabras en sus distintas manifestaciones son el principio, medio
y fin colectivo para la comprensién del mundo y que las palabras nos son here-
dadas, es aqui, en la palabra, donde nuestro presente se vincula al pasado, a la
historia y es en la posibilidad de ser seres vinculados a otros seres a través del
lenguaje,”” que podemos dar al mundo un sentido propio, identificar las res-
ponsabilidades mutuas, crear conciencia de las relaciones de dominacién, crear
utopfas de dignidad, resistencia y sostenimiento de la vida y avanzar hacia
ellas.”® De aqui la necesidad del necropoder por dominar las palabras, por redu-
cirlas, por eliminarlas, por impostarlas, por matarlas hasta lograr una epistemo-
cracia.’” La cosificacién, subordinacién y anulacién de los cuerpos que se ma-
nifiesta, por ejemplo, en la cultura del modelaje del cuerpo, el miedo al dolor,
al rechazo, al envejecimiento y a la muerte que atraviesa géneros, edades, con-
diciones de existencia, nacionalidades, ocupaciones y clases sociales, puede atri-
buirse al epistemicidio y a una suerte de epistemecracia que ha roto los vinculos
entre las personas, sus comunidades, la historia y el proyecto comun.
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Identifico la accién epistemicida necropolitica también en distintas pricti-
cas institucionales que se definen como de “promocién de la salud”, atn en
algunas que se dicen criticas, por ejemplo, en el desconocimiento de la filosofia
y epistemologias criticas; en la rdpida falsificacion y banalizacién de palabras
como ya sucedi6 con “participacién”, “inclusién”, “didlogo”, “investigaciéon”,
“educacién”, “cuidado”, “territorio”, “responsabilidad”, “salud” o “enferme-
dad” u otras; repeticién, simplificacién y tecnologizacién de los problemas; alta
influencia y filiacién anglosajona; énfasis en procesos burocriticos y entrega rd-
pida de resultados; estancamiento en tecnologfas educativas vis-z-vis epistemo-
logfas criticas en educacién y educacién popular;* incomprensién de la diver-
sidad de metodologias de investigacién; o la no traduccién de los trabajos co-
lectivos comunitarios en politica publica, entre otros.

Defender la episteme, el lenguaje y la verdad es defender las capacidades
humanas, la dignidad humana, la potentia y la potestas y, por tanto, la salud
entendida como capacidad humana corporeizada, individual y colectiva, de
construir futuros viables y avanzar hacia ellos. La resistencia epistémica de la
promocién de la salud critica estd en la base de la incidencia a favor de la salud
y el cambio de inscripciones en los cuerpos individuales, colectivos y
planetarios. Resistir y rebelarse significa atender a la vida-que-se-vive,
indignarse ante las injusticias, revelar las verdades ocultas, respetar las
diferencias y fortalecer las epistemes colectivas. Una promocién de la salud
critica, comprometida con la justicia, puede ayudar a develar los procesos de
produccién de ignorancia, a encontrar epistemes robadas y abrir brechas a la
insubordinacién epistémica.

Promocién de la salud critica como insubordinacién epistémica

Afortunadamente, en Nuestra América y otras regiones del mundo contamos
con saberes insubordinados que nos pueden guiar en la apertura de esas
brechas.* La lucha oprimidos-opresores, es una lucha epistémica, una lucha
por pronunciar el mundo, lo que significa palabrearlo para descubrir lo que de
él se ha ocultado. Palabrearlo en relaciones dialégicas con el otro y los otros,
lograr que el didlogo se realice como “ese encuentro de los hombres,
mediatizados por el mundo, para pronunciarlo”.** La insubordinacién
epistémica puede lograr transformar el miedo en esperanza, la distraccién en
atencion, la aceptacién en rabia, la rabia en indignacion, la indignacién en
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reflexién, responsabilidad mutua, resistencia, ejercicio de potestas y retorno ala
esperanza. Esas transformaciones se inscribirdn en los cuerpos-territorio al
incidir en las maneras de estar en el mundo, de enfermar y morir.* Esta
insubordinacién puede reproducirse y penetrar las instituciones, hasta lograr
cambios en las politicas publicas que obliguen a la liberacién epistémica y la
justicia social.

Podemos insubordinarnos a favor de la justicia epistémica mediante el
desarrollo e inclusién de palabras, saberes y epistemes de las distintas
diversidades para la comprensién e incidencia en los procesos deliberativos y de
justiciabilidad. Contribuir ala justicia testimonial y hermenéutica poniendo en
manos de la gente los instrumentos que impulsen la creacién de espacios
favorables al desarrollo de capacidades parala observacidn, el habla y la escucha,
la identificacidn, interpretacién, comprensién e incidencia en los problemas
relativos a la construccién de una cultura de la inclusidn, de los derechos y la
exigibilidad. La promocién de la salud puede ser un instrumento de la necesaria
resistencia que requerimos hoy para modificar las expresiones de la injusticia
que se han inscrito en los cuerpos de las personas, los grupos sociales y el
planeta. De esta manera, la naturaleza de nuestro trabajo al promover la salud
desde una insubordinacién epistémica critica serd también insubordinacién
estética, ética, politica y de justicia social contra la mentira, la enfermedad y la
muerte, a favor de la dignidad humana y el sostenimiento de la vida.

Busqueda colectiva de una insubordinacién epistémica

Promocion de la salud en Latinoameérica — Abya Yala. Caja de berramientas es
un proyecto comprometido con la insubordinacién y la lucha epistémica.
Quienes conjuntamos nuestras palabras en estas pdginas somos testigos de
procesos necropoh’ticos, tanto en nuestra vida cotidiana como en nuestras
inserciones profesionales universitarias, institucionales o comunitarias. En las
paginas de este tomo II, la o el lector encontrard que, si bien las palabras estin
separadas en capitulos, no sucede esa separacién en la intencién de participar
en la resistencia epistémica ni tampoco en los didlogos sostenidos durante el
proceso colaborativo Promocion de la salud en Latinoamérica - Abya Yala
(Granados et al., 2026).%

La o el lector podrd encontrar en estas pdginas propuestas tedricas,
metodoldgicas y précticas que han probado su potencia para interrogar la
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mentira y ayudar en la reconstruccién de epistemes pisoteadas. Encontrard
recuentos con respecto de la construccién de redes y la intersectorialidad a
favor de proyectos enraizados en las comunidades; conocerd razones y maneras
de construir solidaridades, de compartir, de “hilvanar” saberes; se hard
preguntas sobre por qué, con quién, a dénde, para qué andamos el camino de
la promocién de la salud, con qué obsticulos nos hemos encontrado —que van
desde las politicas publicas y el patriarcado, hasta el encuentro con la crueldad-
y cémo los hemos confrontado.

La promocién de la salud puede ser muchas cosas y servir para distintos
fines. Esta obra se refiere al compromiso y responsabilidad que conlleva una
promocién de la salud responsable que pone al centro al ser humano, su
dignidad, la verdad, la justicia y la vida.
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Capitulo I
Promocioén de la salud emancipadora en la reparacién de
sociedades de la vida

Jaime Breilh

Introduccién: ¢Cudl y por qué el sentido de una promocién critica
emancipadora de la salud (PSE)?

Consolidar y movilizar los recursos de las ciencias y las técnicas en defensa y
promocién de la vida y la salud es el leitmotiv de esta obra enfocada desde una
perspectiva transdisciplinaria.

El desafio se torna aun mds importante porque el equipo coordinador ha
definido, con acierto, que se trata de un reto emancipador. Y es en ese marco
que he trabajado este capitulo, pensado desde mi experiencia como proponente
de una epidemiologia critica de la salud y su promocién. Al hacerlo, es
imposible —y en todo caso serfa no ético— soslayar la realidad vibrante de un
mundo en conflicto, cuyas violentas aristas nos invaden medidticamente. Decir
todo esto e incluir estos argumentos en un texto académico puede incomodar
tal vez a quienes se sienten conformes con esta realidad, pero no desde una
postura cientifica y profesional rigurosa.

En el ojo del huracdn de este siglo XXI estd el choque de dos proyectos
geopoliticos que inevitablemente condicionan el futuro de la vida en la
América Latina. El primero, impuesto desde hace décadas, estd inspirado en la
llamada doctrina Monroe y nos condiciona a seguir siendo pueblos subalternos
de las estrategias de seguridad y hegemonia de una unipolaridad colonialista.
Pero ha surgido mis recientemente un proyecto que abre un horizonte
promisorio a conquistar, en el que nuestro subcontinente, los pueblos morenos
del Sur, seamos actores protagénicos de una multipolaridad de cooperacién
que libere nuestros talentos y capacidades para transformarnos en sociedades
soberanas, que puedan revertir la crisis multiple que destruye la vida y la salud.

Argumentar a favor de una promocion critica y emancipadora de la salud en
este contexto que hemos trazado en grandes lineas —como en cualquier otro
periodo de la historia— exige coherencia también en las ideas. Desarrollar una
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perspectiva critica para nuestro trabajo profesional €s una postura congruente
con la promocién critica.

En sintesis, el contexto historico es el de una América Latina que pugna por
romper las ataduras de la dependencia. Un tiempo marcado no solo por la crisis
material del extractivismo en todas sus formas y el consiguiente colapso
ecoldgico, sino por la crisis moral que se alimenta de un neofascismo con su
autoritarismo recrudecido, que atraviesa la civilizacién con sus instituciones
econdmicas, politicas, educativas y sanitarias. Un desplome global frente al cual
los derechos al bien vivir saludable, a la proteccién y promocién de la vida van
pareciendo una quimera de siglos anteriores.

En esas circunstancias, no podemos seguir tratando con ligereza incluso
conceptos como salud y promocion de la salud. A primera vista, parecerfa que
ambos pertenecen al sentido comtn, como cuestiones intuitivas que se
explican por si mismas. Sin embargo, como ocurre con todas las categorias
centrales del saber, su significado ha sido profundamente distorsionado, ya sea
por un pensamiento ingenuo o por la accién de intereses que se imponen desde

las estructuras de poder y sus recursos medidticos.
Promover la vida y la salud en una civilizacién que las niega

La vida y la salud en la civilizacién malsana del siglo XXI

Promover salud en el siglo XXI exige reconocer una premisa ineludible:
vivimos en una civilizacién que niega sistemdticamente la vida, conforméndose
como un contexto histdrico regresivo y peligroso.”® Las condiciones que
permiten a los seres humanos -y a la naturaleza— tener una existencia
sustentable estin siendo erosionadas por un sistema que prioriza la
acumulacidn, el extractivismo y el control tecnocientifico sobre el valor de una
vida sustentable.

La crisis no es sectorial ni episédica. Es estructural y global. El
hiperneoliberalismo del capitalismo 4.0 ha transformado la economia, la
politica, la cultura, el ecosistema, las relaciones laborales y 1a subjetividad en un
proceso continuo de desposesion. No se trata de un panorama de
“determinantes” aislados; se trata de una determinacién social profunda, de
procesos que articulan fuerzas destructoras sobre cuerpos, territorios y mundos

de vida (figura 1).
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1. Aceleracién exponencial de la concentracién de riqueza privada/exclusion y
desualdad social masiva con transmutacién de derechos en commodities;
reproduccién exponencial de desigualdad social en las ciudades neoliberales
del mundo y en la nueva ruralidad agro-téxica e injusta; migracién forzosa
Orden de la oligarquia tecnocritica fascistoide.

2. Desmantelamiento extendido y global de modos de vivir aptos para la salud, con
eclosién de era sindémica del siglo 21.

3. La construccién autoritaria, fascistoide, genocida y militarizada de la politica y
la geopolitica como arma del regimen global financiero.

4. Desate global y aceleracién de un cambio climético catastréfico
("capitaloceno) y la vulneracién mayor de los pobres.

S.  Crisis objetiva y bioética del conocimiento cientifico-técnico sobre la vida
y la salud, secuestro de nuevas tecnologias ¢ IA para dominacién y hegemonia
del conocimiento y desbordamiento de ldégica cartesiana -"ignorancia
planificada”- e injusticia algoritmica, colonialismo digital en la construccién
de la ciencia" y una gobernanza autoritaria; desinformacién sistemdtica
planificada, adiccién académica institucionalizada

Figura 1. La civilizacién 4.0: aceleracion y crisis mdltiple de la vida, de los derechos y
del ethos del vivir

Fuente: Elaboracién propia, a partir de Breilh, J. (2021a). Critical epidemiology and the people’s health.
Oxford University Press; y Breilh, J. (2024). El desplome del bien comtn en el siglo XXI: urgencia de un
nuevo paradigma de bioética. Revista Andina, 10, 22-28.

Esta figura que sintetiza la multiplicidad de los componentes de la crisis no es
un recurso expositivo accesorio: es un condensado epistemolégico que revela
la complejidad de una acelerada catistrofe, que muestra elementos genocidas,
una regresion de los derechos y de la bioética. Se trata actualmente de una
regresién suicida de tal magnitud que nos interpela, no solo desde la defensa de
derechos irrenunciables como los de clase, de género y etnoraciales, sino que
nos interpela como humanidad en riesgo de extincién.>

Esta regresion aparece como una ilusién de democracia sin humanidad que
se ha denominado como un neofascismo, que no es externo al orden
democritico hegemodnico, sino su actual forma degenerada en el marco de un
orden tecnocritico que genera y convive con la extrema fragmentacion social,
la ficcién de los “enemigos internos” y la legitimacién de la violencia que se la
administra de forma calculada. La institucionalidad no se destruye, sino que se
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la habita e instrumentaliza para servir a un régimen de miedo como recurso de
cohesidn.>?

Estamos hablando entonces de una amenaza de extincién de la humanidad
que no solo nos interpela como clases subalternas a una necropolitica, sino
como una humanidad en peligro. Ninguna politica de salud y de promocién
puede ser eficaz si no reconoce esa complejidad y si no adhiere a una nueva
arquitectura politica a la que propusimos hace afios denominar
neohumanismo popular.”

Hoy, en pleno siglo XXI, a pesar de la abundancia de recursos y tecnologfa,
nos vemos forzados a trabajar por la vida y la salud, justo cuando se ha agravado
aun mds el retroceso social que se impuso desde el Consenso de Washington
neoliberal —i. e. mercado como regulador y la privatizacién de los recursos
publicos como estrategia de consolidacién—: una regresién de la vida planetaria
que explica la convergencia del extractivismo econdmico, la devastacién
ecoldgica, la precarizacién laboral, la violencia patriarcal, el racismo estructural,
el autoritarismo politico y una digitalizacién opresiva. En ese vendaval hasta los
organismos de financiacién “publica” internacional y de cooperacién sanitaria
como la OMS y la OPS, que fueron creados para una gobernanza publica
global, se han vuelto dependientes de los intereses que subyacen a la filantropia
corporativa. El hiperneoliberalismo tecnocritico —que domina las plataformas
digitales y los territorios fisicos— ha impuesto una nueva hegemonia: la del
control total sobre la naturaleza, los cuerpos y la informacién. En definitiva, se
ha confirmado la visionaria tesis de Bolivar Echeverria que hace una década
reveld la esencia patégena de un progresismo descontrolado incompatible con
la vida.>*

Mirando esta catéstrofe desde la epidemiologfa he propuesto explicarla por
la articulacién destructiva de tres matrices del dasio a la vida que “trazan la
cancha” de la lucha por la salud y su promocién:

= Hiperneoliberalismo necropolitico < > matriz social histdrica
= Capitaloceno < > matriz ecosistémica™
=  Globalizacién sindemo-pandémica < > matriz epidemiolégica

Ante semejante realidad no podemos aceptar la 16gica y la postura ética de la
promocidn tradicional, que opera ingenuamente sobre “factores” percibidos
en las expresiones superficiales del deterioro familiar individual; requerimos
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formar una escuela critica de la promocion que penetre los procesos de esas tres
matrices y las estructuras que los generan y forje lazos transdisciplinarios-
interculturales para abarcarlos. El deterioro de la vida expresa una correlacién
de fuerzas histéricas que operan simultdneamente sobre los territorios y las
personas. Promover salud implica comprender esa correlacion.

La promocién emancipadora comienza por leer la crisis. No para resignarse
ante ella, sino para desentrafar sus légicas y reconocer los puntos desde donde
puede nacer la transformacion.

Estrategias urgentes

Brota del contexto histdrico descrito la urgencia tedrico-prictica y bioética de
una revolucién del paradigma cientifico en que se basa nuestra accién. Esta re-
volucién implica tres procesos simultdneos e interdependientes de superacién
de un modo de pensar caduco y funcional como lo sefiala la figura 2.

Teoria cartesiana , colonial, / o . \
racista, del poder Teoria critica,propia,

soberana, decolonial,
Metodologia lineal, datos y intercultural

narrativas en el *pico del
Metodologia del pensamiento

iceberg”
|:> complejo metacritico

Sistema de accion Sistema de accion
Ireparacion funcional al poder emancipador

Figura 2. Revolucién del paradigma cientifico (ciencias de la vida)

Fuente: Elaboracién propia, a partir de Breilh, J. (2023). Epidemiologfa critica y la salud de los pueblos.
Ciencia ética y valiente en una civilizacién malsana. Universidad Andina Simén Bolivar.

Revolucion de las ideas en salud: conocer el territorio y entender las relaciones

El punto de partida de cualquier esfuerzo emancipador es la conviccién de que
ninguna transformacién es posible si no se cambia el horizonte conceptual
desde el cual pensamos la salud. Como lo vamos a ver luego, la promocion
convencional se basa en supuestos reduccionistas: que la salud es individual,
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que la prevencién se limita a “modificar conductas”, que la comunidad es un
publico y no un sujeto social, que la naturaleza es un escenario y no un
organismo viviente y determinante. Dichos supuestos conviven en un
paradigma cientifico que es el empirismo cartesiano.

Como lo analiza Boaventura Santos en un reciente ensayo,* el “pienso, luego
existo” de Descartes resumid las tres ideas de la modernidad europea que se
volcaron también al Sur como pensamiento de la expansién colonial. Una
racionalidad ahistdrica que nos impuso esa forma de pensar que apuntala el
poder, porque asume tres supuestos de veracidad de la ciencia (i. e. que en
realidad son de verosimilitud cartesiana): la primacfa de una racionalidad
abistorica; la16gica también de la autonomia de lo individual, para disolver lo
colectivo como principio de objetividad y clave de la realidad; y la duda en la
basqueda de la verdad, pero que al darse en el marco cartesiano es un
razonamiento que restringe el horizonte de creatividad y profundizacién de la
ciencia al descubrimiento de nuevas relaciones empiricas de causalidad.

De ahi la concepcién empirista cartesiana de la realidad domina las ciencias
de la vida. Es una teoria de la fragmentacién que desconecta. Una perspectiva
empirico-analitica, construida como hemos visto desde siglos anteriores, que
para el caso de la biologfa y ciencias de la vida se organiza alrededor de
postulados que Levins & Lewontin los describen asi:”’

= Los fenémenos del mundo son la convergencia de particulas.

» Las propiedades de esas partes que son las esenciales determinan el
comportamiento del todo.

= Por tanto, existe una preeminencia o prioridad de las partes sobre el
todo.

* Y finalmente, como resultado de lo anterior, la reduccion es el método y
el reduccionismo es la cosmovision de la ciencia.

Alrededor de esa ldgica, en el caso de las ciencias en salud, la ciencia cartesiana
desconecta la clinica, la epidemiologfa, la nutricién, los procesos ecolégicos, la
salud en el trabajo, la psicologfa social, y claro est, la terapéutica, la prevencién
y promocidn resultan asf interpretadas por fuera de su determinacién social.
Es un pensamiento lineal, que supedita su légica a la induccién empirica de
evidencias aisladas en los pacientes o eventos inmediatos. Es la 16gica que
lamentablemente comanda hoy la investigacién, la docencia y la gestién en los
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espacios académicos funcionales al poder. Por eso nos entrenan para apenas
describir y actuar sobre fenémenos empiricos, valga la redundancia, que se dan
en el que he llamado “pico del iceberg”. Irvine, Miles & Evans,*® recuperando la
critica foucaultiana, han explicado por qué esa légica del pensamiento
reduccionista es funcional al poder, puesto que separa los eventos reales en
cosas, por un lado, y sus “contextos y relaciones evaluativas”, por el otro.

Podrfamos ofrecer innumerables ejemplos sobre las consecuencias de
organizar la salud desde esa perspectiva. En las distintas esferas de accién en
salud, los programas se desarrollan bajo dicho paradigma en hospitales, centros
de salud o sus extensiones comunitarias. Dependen ademds de limitaciones
interpretativas desde cuyo marco se forma al personal, que resulta asi sometido
al cumplimiento a ciegas de protocolos curativos sesgados y enfoques de
prevencién o de promocién de cardcter reduccionista. Se opera, en definitiva,
bajo una forma de mirar que se enfoca en los llamados “factores de riesgo”,
totalmente separados de la realidad que los determinan. Asf, por ejemplo, en el
caso ilustrativo de una madre obrera de una empresa floricultora, que acude a
la consulta por sufrir dolor lumbar crénico, trastorno de la menstruacidn,
ansiedad persistente y mareos, por ejemplo, al ser atendida desde una légica
biomédica cerrada, como un caso aislado, solo recibird si es que tiene suerte la
prescripcién de medicamentos (i. e. analgésicos; reguladores hormonales;
algunos consejos preventivos e indicaciones de promocién aislados; modesto
apoyo psicolégico personal; indicaciones de reposo, etc.). En el mejor de los
casos experimentard una curacién y alivio provisionales, hasta que vuelva al dia
siguiente a los mismos patrones de exposicién patogénica y vulnerabilidad que
se generan en su modo de vivir y las cotidianas amenazas que se reproducen en
el modo de vivir de su clase social, cruzado por las relaciones de poder de género
y etnoraciales propios de su espacio de reproduccién social.

El/la profesional que la traté, por mds bueno/a que sea, no es mds que un
eslabén técnico parcial y sin poder de un sistema ciego. No puede respaldarse
en protocolos bioéticos consistentes frente a las urgencias de una realidad
patdgena; no tiene informacién sobre la regién o territorio de la floricultura;
no conoce ni se ha formado su sensibilidad para desentrafiar los patrones de
exposicién y vulnerabilidad tipicos del colectivo laboral de la paciente y de los
miles de miembros de su colectivo. Tampoco entiende ni conoce los estresores
y ciclos de estresamiento caracteristicos del trabajo agroindustrial femenino. En
definitiva, es un/a profesional normalmente muy bien intencionado, pero no
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tiene ni la motivacién ni el respaldo institucional indispensables para poder
entender que “el caso” de esa obrera es apenas una evidencia parcial de un
problema de salud mds amplio. No maneja ni conceptos, ni herramientas para
ser mds efectivo/a e integral en sus acciones curativas, preventivas o de
promocién. Es decir, en otros términos, no ha sido formado/a para entender y
enfrentar la determinacién social de los procesos epidemioldgicos que generan
el problema que examina en la consulta y que se estin apenas expresando en ese
cuadro sindrémico (i. e. dolor lumbar crénico, trastorno de la menstruacion,
ansiedad persistente y mareos) que es la respuesta bioldgica a los procesos, cuya
determinacidn social estd ampliamente demostrada.”

En el mundo asistencial que ilustra el caso que acabamos de perfilar, las
consecuencias de ese dicho reduccionismo —lamentablemente tipico— son muy
serias, no solo porque encarnan un desconocimiento y evaluacion ciega de la
realidad completa de la que forman parte esos dafios a la salud que fueron
sometidos al diagndstico-terapéutico de la paciente, sino porque generan en
bola de nieve una cadena de empobrecimiento y distorsién de los juicios y datos
con que ese/a profesional llena los expedientes de la historia clinica, la epicrisis,
las plantillas de alimentacién estadistica y otros, que luego alimentan al sistema
de informacién en salud con esa base de ignorancia.

Eso no es exclusivamente culpa de lo/as profesionales de la medicina, la
enfermerfa, la odontologfa, la psicologia, la nutricién, el trabajo social,
programas de prevencién y promocién la salud, etc. Ni tampoco se trata de un
problema de ilegitimidad expresa en los programas de capacitacién de las
facultades profesionales ligadas a la salud. Se trata de un sistema de salud
integralmente sesgado, que se reproduce en dicho paradigma de investigacién
y formacién superior. Todo un tinglado que la sociedad llana desconoce y que
estd basado en el funcionalismo del paradigma cartesiano, hecho para omitir o
soslayar la relacién de los fenémenos de nuestro campo con su contexto
histérico social. Un modelo de educacién superior que reproduce en cada
generacion de profesionales una forma de ignorancia institucionalizada que fue
descrita hace casi dos décadas por un equipo de investigadores de diversas
disciplinas, coordinados por los profesores Robert Proctor y Londa
Schiebinger que publicaron en la Universidad de Stanford, hace casi una
década, el libro Agnatology: the making and wunmaking of ignortance
[Agnotologfa: la creacién y la desintegracién de la ignorancia] .

50



Cap. I: Promocién de la salud emancipadora... | Jaime Breilh

Cabe redundar aqui sobre este muy preocupante testimonio que nos desafia
alahorade pensar enla promocién emancipadora de la salud. En efecto, la obra
citada expone en su primera parte cuatro vias o modalidades de ignorancia
impuesta mediante los mecanismos de secretismo, selectividad negativa y
supresion arbitraria que se ha sacado a la luz: un proyecto cuyos hallazgos y
opiniones se censuraron por considerarlos simplemente “inconvenientes”; otro
proyecto sobre el cambio climdtico, cuyas sdlidas conclusiones cientificas
fueron refutadas acudiendo a “deleznables argumentos” medidticamente
posicionados; y un tercer proyecto sobre el cual el poder empresarial y
medidtico propalaron falsa informacién para sembrar dudas sobre resultados
que comprometian los intereses de grandes empresas. Luego, una segunda
parte del libro estudia casos de invisibilizacion programada de conocimientos
ancestrales de culturas que forman parte del mundo negligible o despreciable
para el poder. Y, finalmente, una tercera aparte que complementa las
anteriores, al revisar las feorias sociales sobre la ignorancia cientifica, la
supremacia blanca en la ciencia, el crucial debate entre las tesis hegemonicas de
“mancejo del riesgo” frente a la aplicacién ética del principio de precaucién. El
libro cierra con un ensayo magistral acerca de la estrategia de disolucién y
oscurecimiento intencional de la objetividad cientifica provocado por la que
sus autores denominan la “maquinaria de ignorancia planificada”.

La revolucién conceptual que planteamos en este ensayo parte de algunas
ideas fuerza que debemos comprender a plenitud:

= La vida es un proceso histérico que se expresa en humanos y

ecosistemas;
= Lasalud es un proceso multidimensional y relacional;

= La reproduccién social determina la existencia de condiciones
saludables o insalubres;

= La promocién debe intervenir en los procesos que producen vida y

no solo en los factores que expresan enfermedad.

En definitiva, la revolucién que proponemos implica recuperar el sentido
politico humanistico de la promocién. Promover salud significa disputar el
modelo civilizatorio, reconstruir mundos de vida, fortalecer autonomias

comunitarias y sostener relaciones I‘CSPC'CUOSQ.S con la naturaleza.
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Superacion de una metodologia lineal y reduccionista

El segundo pilar de accién se enfoca en la metodologia. No es posible
comprender ni transformar procesos complejos con la légica cartesiana y sus
herramientas de un raciocinio lineal. La promocién requiere un pensamiento
dialéctico, capaz de: a) leer simultdneamente maltiples dimensiones de la vida;
b) relacionar las dimensiones: general, particular y singular de la reproduccién
social con sus respectivas formas de metabolismo ecosistémico; c) interpretar
nudos criticos de la inequidad/desigualdad; d) identificar procesos
destructores malsanos y protectores saludables; y e) ubicar dindmicas de
transformacidn en territorios concretos.

Ese movimiento metodoldgico se requiere para poder explicar de modo in-
tegral la salud como proceso complejo y transformarla en un espacio social (te-
rritorio concreto) donde se cruzan relaciones ecoldgicas, econdmicas, cultura-
les, institucionales y afectivas. La figura 3 ilustra la multidimensionalidad inte-
grada del movimiento complejo de la salud como matriz de las acciones de pro-
mocién emancipadora.

Proceso multi-dimensional de determinacién social: subsuncién
y autonomia relativa (Breih, 1977, 2003, 2015, 2021)

General Naturaleza (Metabolismo en varias dimensiones)
Sociedad (G): Reproduccién social:
légica productiva y de acumulacion, relaciones de poder y
civilizacion; tipo G de metabolismo

Particular Colectivos (P): Modos de vivir secun

RELACIONES DE CLASE, GENEROD, ETMORACIALES Y metabolisma
{patrones exposicién y wulnerabilidad /suscaptibilided grupa)

Individuos (I): estilos de vida

o (itinerarios cotidiancs de exposicidn y formas de
0>,é winarabiidad/suscepticlidad)
-
9{9,‘, Procesos corporales
b

] “Embodiment” en genotipo/

Individual e
t 1 fenotipo/psig 10/ t

| PROCESOS DE METABOLISMO SOC. - NAT.

Figura 3. Desarrollar las acciones de promocién en todas las dimensiones del
movimiento de reproduccién social

Fuente: Elaboracién propia, a partir de Breilh, J. (1977). Critica a la interpretacion ecoldgico funcionalista
de la epidemiologia. Tesis UAM-X; y Breilh, J. (2021a). Critical epidemiology and the people’s bealth.
Oxford University Press.
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Esta comprensién compleja serd desarrollada a fondo en el siguiente subcapi-
tulo, en el que se presentardn las herramientas fundamentales de la epidemio-
logfa critica de la determinacién social para una promocién emancipadora.

Cambio del sujeto de la promocion: la salud desde todas las voces

La promocién critica requiere cambiar no solo ideas y métodos, sino el sujeto
mismo de la accién promotora. La promocién funcional se dirige a individuos
aislados; la promocién emancipadora trabaja con pueblos, colectivos,
comunidades, organizaciones y territorios como sujetos politicos de
transformacidn.

Este desplazamiento —del individuo a la comunidad organizada— es
fundamental porque la vida se sostiene colectivamente. Ningin ser humano
puede vivir, protegerse o cuidarse solo. La promocién es un proceso social, y
sus sujetos deben ser sociales.

Esta estrategia implica también reconocer las formas de cuidado
comunitario, los saberes locales, la interculturalidad y las pricticas ancestrales
que sostienen territorios vivos. La promocidn critica no “lleva conocimiento”;
dialoga con el conocimiento social, lo integra y lo potencia.

Es de esperar que quienes impulsamos una promocion efectiva tomemos
plena conciencia de lo hacemos en un tiempo en que la vida y la salud en
nuestras ciudades y campos estin amenazadas por una civilizacién que destruye
dia a dfa sus propias condiciones de existencia. Pero, a la vez sabemos que
existen pueblos inteligentes y valerosos que, asi mismo, luchan dia a dfa por
defender su derecho a un buen vivir saludable. Esto no es simple retdrica, cada
dia los medios democriticos y las redes de conciencia estin repletos de
testimonios de valentia y resistencia y de la utopfa de un camino emancipador.
La promocidn critica es una praxis que emerge de esta comprensién compleja,
histdrica, bioética y solidaria que brota del neohumanismo popular.

Reflexion critica, epistemoldgico-politica de la propuesta de Una sola salud (One
Health)

Mediante un documento tripartito tres entidades de la cooperacion
internacional lanzaron en 2010 la propuesta de compartir responsabilidades y
coordinar actividades globales sobre la que llaman la interface de los animales,
humanos y los ecosistemas para afrontar “riesgos” de la salud.®' Siete afios mds
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tarde estas mismas entidades lanzaron un nuevo planteamiento para fortalecer
la arquitectura operativa del modelo® y finalmente hace tres afios alinearon el
plan con los mecanismos cuestionados del Tratado de Pandemias, la
gobernanza algoritmica y el modelo de vigilancia global.®*

Diversos autores han advertido que el Tratado de Pandemias consolida un
modelo de gobernanza sanitaria global que no solo debilita la gobernanza
publica mundial —como lo hemos comentado en este mismo ensayo, sino que
refuerza asimetrias histdricas, obligando a los paises periféricos a sostener
sistemas de vigilancia y reporte cuyos beneficios quedan concentrados en el
Norte Global. Como sefala el CEBES,* el tratado promueve una
“universalizaciéon de responsabilidades” que encubre desigualdades
estructurales y abre la puerta a formas renovadas de colonialidad sanitaria. En
la misma linea, Giraldo advierte que el tratado desplaza la discusién sobre las
raices socioecondmicas de las crisis sanitarias, reforzando un enfoque
tecnocrdtico y despolitizado que ignora la determinacién social y ambiental de
las pandemias.

Con esos antecedentes se comprende que el avance contemporineo del
modelo One Health, presentado como una benigna integracién entre salud
humana, salud animal y ambiente, debe ser examinado critica y especialmente
desde la perspectiva de la soberania del Sur y la perspectiva emancipadora de la
determinacién social de la salud. Aunque se lo difunde como un enfoque
holistico y una favorable herramienta para enfrentar los “riesgos de la salud”,
estamos encontrando aristas nada favorables.

One Health reproduce un marco conceptual heredero del funcionalismo
ecolégico y de la triada agente-hospedero—ambiente, preservando una
“ecologfa sin historia” que no incorpora las dindmicas politico-econémicas del
capitalismo contemporineo.®® El paradigma mantiene una ontologfa
fragmentada que impide comprender cémo se producen los arreglos
socioecoldgicos que determinan los riesgos sanitarios actuales.

Diversas voces criticas en América Latina han advertido que One Health se
promueve sin un debate democrdtico real, ignorando la tradicién de la salud
colectiva, la reforma sanitaria y la epidemiologia critica. Para el CEBES, la
propuesta vinculada al Tratado de Pandemias tiende a universalizar
responsabilidades sin reconocer asimetrias histéricas y materiales: exige a los
paises periféricos generar informacién que luego es apropiada por industrias
del norte global, reforzando formas de colonialidad sanitaria. Este enfoque
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oculta deliberadamente la produccién estructural de las zoonosis
contempordneas —deforestacién, agronegocio, devastacién  territorial,
precarizacién laboral- y privilegia soluciones tecnocriticas orientadas a
vigilancia y control.

Robert Wallace profundiza esta critica mostrando cémo One Health puede
convertirse en una “ciencia del anti-Estado”, funcional al programa neoliberal
y a la expansién agroindustrial. Senala que actores como EcoHealth Alliance
operan como intermediarios entre corporaciones, organismos multilaterales y
gobiernos, legitimando la mercantilizacién de ecosistemas y saberes locales.
Wallace demuestra que el enfoque, al no cuestionar el modelo agroexportador,
termina reforzando el acaparamiento de tierras, la financiarizacién de la
naturaleza y la subordinacién de comunidades campesinas e indigenas. Su
andlisis expone que la retdrica de “integracién ecosistémica” sirve para cubrir
procesos de desposesion y nuevas formas de acumulacién por despojo.

Desde la determinacién social de la salud, la limitacién mds profunda de
One Health reside en su incapacidad para politizar la causalidad. Al reducir los
problemas a interacciones bioldgicas o zoondticas, desatiende la dialéctica
histérica en la que se producen los riesgos y se destruyen las bases de la vida.
Mientras la epidemiologia critica examina procesos estructurales —patrones de
acumulacién, desigualdades, extractivismo, violencia colonial, metabolismo
sociedad-naturaleza—, Ore Health se restringe a vigilancia, modelamiento de
patégenos y gestion de emergencias. Esta orientacién no solo impide
comprender las causas profundas, sino que desplaza la accién politica hacia un
horizonte tecnocrético disciplinante.

En sintesis, el modelo Ore Health no supera la episteme que pretende
reemplazar: profundiza la fragmentacién cartesiana y se articula con un
proyecto de gobernanza global que fortalece intereses corporativos y
financieros. Frente a esta tendencia, la determinacién social de la salud propone
un horizonte emancipador que articula historia, poder, territorio, trabajo,
cultura y naturaleza. Solo desde esta perspectiva integral es posible construir
una relacién salud-sociedad-ecosistemas que promueva soberania, justicia
ambiental, participacién ciudadana y la defensa de la vida.
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El sentido profundo de la prevencién y promocién en salud. Una mirada
emancipadora desde la epidemiologia critica

La necesidad de distinguir las dimensiones y dmbitos de la prevencién y la
promocién: salud individual, salud publica y salud colectiva

Uno de los mayores obsticulos para la construccién de una promocién
emancipadora de la salud es la confusién conceptual que domina el campo
sanitario. Esta confusién no es meramente académica: tiene consecuencias
précticas graves. Cuando no se distinguen adecuadamente las dimensiones de
la prevencién y la promocién, estas acciones terminan reducidas a
intervenciones técnicas que operan sobre los efectos superficiales del deterioro,
sin transformar los procesos que lo generan.

La promocién convencional suele situarse dentro del paradigma biomédico
que concibe la salud como un atributo individual. Desde esta légica, prevenir
y promover significa intervenir sobre la conducta personal: educar, informar,
motivar, advertir a los pacientes, familias o miembros aislados de una
colectividad. Esta visién —que colonizé los sistemas sanitarios de América
Latina durante décadas— fragmenta la vida en riesgos, factores y
comportamientos aislados. Confunde causas con correlaciones, y termina
responsabilizando a las personas por procesos que son fundamentalmente
sociales.

Sin embargo, como ha mostrado la epidemiologia critica latinoamericana,
la salud no es reducible a riesgos personales, decisiones individuales, y ni
siquiera solo a las condiciones cercanas del entorno inmediato. La salud es una
expresién histérica de las relaciones sociales, econémicas, ecoldgicas y
culturales que configuran la vida en los territorios. Por ello, es necesario
distinguir claramente tres dmbitos interdependientes, pero no equivalentes:
salud individual, salud publica y salud colectiva (figura 4).
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Salud colectiva, |la salud publica y la salud individual

-

Salud colectiva

Salud publica

Gobierno, aparato
Salud individual Puablico institucional

Estado y
sociedad

—

Figura 4. Campos de la salud, la prevencion y la promocion

Fuente: Elaboracién propia, a partir de Breilh, J. (2003). Epidemiologia critica. Ciencia emancipatoria e
interculturalidad. Lugar Editorial; y Breilh, J. (2021a). Critical epidemiology and the people’s bealth.
Oxford University Press.

Distinguir y articular las dimensiones individual, piblica y colectiva de la salud
no solo enriquece la teorfa, sino que permite orientar en el territorio la préctica
hacia espacios y seres vivos, dominios de significacién distintos, donde operan
sujetos distintos, capaces de participar en la construccién de salud. Esta
claridad conceptual prepara el terreno para la segunda parte de este
subcapitulo, en la que nos referiremos a las herramientas analiticas y
metodolégicas para repensar la promocién emancipadora.

La desigualdad como expresion histérica de las relaciones de poder

Cuando se mira la desigualdad desde la salud y la promocién emancipadoras,
se comprende que esta no es un “determinante” o factor que se explica por s
mismo y en s{ mismo. Es una caracteristica observable que encarna y pone en
evidencia la inequidad estructural y distribucién histérica del poder en
nuestras sociedades, con sus diferentes clases sociales. Es esta una realidad que
debemos comprender pues explica el diverso y contradictorio acceso a los
bienes de produccién y al mercado que ostentan los colectivos y sus miembros

(ver figura S).
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EXPRESION EMPIRICA
Desigualdad (acceso y disfrute)

Inequidad (relaciones de poder y explotacién)

Figura 5. Inequidad y desigualdad. Cartesianismo, no las distingue

Fuente: Elaboracién propia, a partir de Breilh J. 2023. Epidemiologia critico e interculturalidad. Buenos
Aires: Lugar Editorial y Breilh ].2021. Epidemiology and the people’s health. New York: Oxford University
Press.

En el campo, en las ciudades, en las instituciones y en todo espacio social, hay
relaciones de inequidad que se expresan en formas de desigualdad (i. e. en las
modalidades de trabajo e ingresos; en los modos de consumo diferentes, que se
expresan el acceso diferenciado a los alimentos y su calidad, al descanso
reparador, a la educacién en sus distintos estamentos, en el acceso y calidades
de los servicios de salud y, en definitiva a los modos de vivir estructurados, que
a su vez determinan los distintos patrones colectivos tipicos de exposicién y
vulnerabilidad —ie clasistas, de género y etnoraciales—).

Por tanto, cuando nos acercamos a investigar nuestra realidad, sea esta
urbana o rural, sea en cuanto a sus perfiles epidemioldgicos o sea frente a sus
distintas necesidades respecto a la atencidn, prevencién o promocién de la
salud, no podemos tratar el problema con el mismo rasero, como si nuestra
realidad socioepidemioldgica fuera homogénea. Por eso nos hemos visto
obligados a trabajar la epidemiologfa critica de cualquier colectivo, estudiando
su posicion y relaciones respecto a una matriz de segregacién del poder (de
clase, de género y etnoracial). Esta distribucién expresa la estraficacién clasista
que siempre se encuentra en nuestras colectividades frente al acceso a los bienes
econdmicos, politicos y culturales, espirituales y demds de los que depende el
buen o mal vivir y la salud mejor o peor de los conglomerados de un espacio
social territorio.®”

58



Cap. I: Promocién de la salud emancipadora... | Jaime Breilh

Las herramientas analiticas y de campo para repensar la promocién
emancipadora

Promover salud no consiste en transmitir mensajes, modificar
comportamientos o ejecutar programas aislados. Significa leer procesos y
transformarlos. Significa comprender cémo se producen la vida y la muerte en
un territorio y acompaiar a los pueblos en la construccién de mundos donde
la existencia sea sostenible, digna y plena. Esta comprensién exige una
epistemologfa que reconozca la complejidad multidimensional de la vida, asi
como herramientas metodolégicas capaces de hacerla visible.

La epidemiologia critica ha desarrollado un conjunto de instrumentos
conceptuales y metodoldgicos que permiten pensar la promocién desde esta
profundidad. Son herramientas que no se reducen a técnicas, sino que expresan
una légica metacritica, capaz de integrar historia, territorio, cuerpo,
subjetividad, ecologfa y relaciones sociales en un mismo marco analitico.

Este conjunto de herramientas se despliega de manera articulada. A
continuacidn, las presentamos en una secuencia que respeta su légica internay

su funcidn en la accién promotora.

La determinacion social: una clave para comprender la complejidad

multidimensional de la vida y la salud

El primer paso es reconocer que la salud no es efecto de factores aislados y
externamente conectados, sino producto de procesos histéricos que
configuran las relaciones histéricas del vivir, trabajar, alimentarse, reproducirse
y habitar los territorios. Esta es la diferencia fundamental entre la perspectiva
critica de la determinacién social de la salud y los enfoques neofuncionalistas
centrados en los “determinantes sociales”, que fragmentan la realidad y la
convierten en una lista de variables (volver a figura 3).

En 2021 publiqué en Cadernos de Saside Piblica una réplica a equivocos
analiticos, sesgos axiomdticos e interpretativos desde los que Cecilia Minayo
buscd justificar una critica al paradigma dialéctico de la determinacién social
de la salud.*® Lo que seguro interesa al lector es saber que dicha polémica, lejos
de afectar la fuerza de nuestros planteamientos, desencadend la realizacién de
varios seminarios del mds alto nivel sobre el asunto. Ricas contribuciones
surgieron las cuales han fortalecido la robusta argumentacién latinoamericana
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en lo epistemoldgico, lo bioético y lo politico. De entre aquellas destaco aqui el
magnifico ensayo de Carnut, Correia, Marin y del Rio (2025) que presenta un
recorrido histérico epistemoldgico sobre las categorfas: determinacion;
determinismo, determinantes.®’

No cabe exponer aqui el contenido de mi respuesta a la profesora Minayo —
que merecié comentarios favorables y motivo la realizacién de seminarios en
universidades hermanas de Brasil, Argentina y Colombia, todos enfocados en
la defensa del paradigma que habiamos propuesto—. Mds bien, lo que interesa,
por ser un tema crucial para la promocién emancipadora es destacar que se
presentaron sélidas argumentaciones de cardcter tedrico-epistemoldgica sobre
dicho debate: determinacion versus determinantes. Carnut, Correia, Marin y
del Rio,” por ejemplo, contribuyeron a fortalecer nuestro argumento central
de que la critica surgi6 de una confusién entre determinismo y determinacién.
Ellos han explicado que en Brasil algunas voces se escuchan expresando que los
determinantes y  determinacidn  son  conceptos complementarios,
argumentando que “os ‘determinantes’ estiorelacionados com uma visio
ampla/integral e/ou total (ou totalizante) de um processo social e que
determinagdo ¢ apenas a atua¢io dos determinantes (cada uma sua vez) nos
corpos dos sujeitos” [los determinantes estin relacionados con una visién
amplia/integral y/o total (o totalizante) de un proceso social y que la
determinacidn es solo la actuacién de los determinantes (cada uno por su parte)
en los cuerpos de los sujetos].”

Dicha aproximacién utilitaria implica un error interpretativo y politico de
los proponentes del modelo de determinantes sociales. Primero, la
comprensién errénea y eurocéntrica del problema al asimilar las categorias
criticas y el ordenamiento jerdrquico que habfamos propuesto y elaborado en
América Latina desde fines de los afios 1970, para convertirlas en expresiones
de “niveles” —i. e. nocién empirica del ordenamiento jerirquico— y en
“variables” —i e. en su modalidad de factores cartesianos—."

De hecho, en reacciéon a este descarrilamiento del paradigma
latinoamericano de la determinacién social, se organizaron tres seminarios
internacionales y sendas publicaciones en el Sur: Brasil;”® en México™ y en
Colombia.” En estos quedd bien apuntalada la necesidad de consolidar y
potenciar la via latinoamericana para repensar la salud, su sistema, la

prevencién y promocioén del bien vivir saludable
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Me extendia en estas reflexiones porque la condicién emancipatoria que le
estamos otorgando a la promocién de la salud no puede enredarse en una
inconsistencia interpretativa, ni peor desﬁgurarse siguiendo un pragmatismo
funcional. Tenemos que mirar la realidad de frente y evitar vernos envueltos en
una confusa mirada tecnocritica de un desafio tan importante.

Se trata de una confusién que lamentablemente se ha creado en algunos
grupos de la salud colectiva. Se trata de no pensar con ingenuidad y de que no
comprendamos que determinantes o y determinacién son términos que
reflejan dos distintos proyectos de sociedad: el proyecto funcional de una
gobernanza social demdcrata alineada con el poder y el proyecto emancipador
de la salud colectiva, que busca una gobernanza popular de reforma profunda
del capitalismo.” El texto de Carnut, Correia, Marin y del Rio que hemos
citado penetra incluso en las razones filoséficas ampliamente desarrolladas
desde el materialismo histérico sobre la sustancial diferencia entre el
determinismo, con su reduccionismo causal, y la determinacién social.””

Mientras el enfoque de determinantes separa y descontextualiza elementos
y mide correlaciones, la determinacion social parte de una comprensién de la
concatenacién histérica de la salud con la estructura social que la deteriora.
Nuestra mirada a un futuro promisorio que debe empezar a forjarse hoy no
puede simplemente actualizar y tecnificar la misma construccién funcionalista
que se sustenta en una légica cientifica inductiva, que se limita a articular
factores de riesgo para cada problema. Muy por el contrario, es un tipo de
comprensién critica del proceso histérico complejo, multidimensional y
contradictorio que determina la vida y sus expresiones en salud. La categoria
determinacion da un nombre de #n proceso que se interpreta lingtiisticamente
como sustantivo y epistemoldégicamente como ¢/ movimiento —en singular— de
la reproduccién social que genera condiciones de salud; mientras que /os
determinantes del modelo hegemodnico se tienen que escribir en plural para
expresar la objetividad y legalidad de un mundo visto desde el cartesianismo,
como formado por particulas o factores de salud. Término, este tltimo, que, al
corresponder al principio de causalidad, tiene que ser necesariamente descrito
en el plural, para abarcar /as partes del plano empirico que, segin su narrativa,
“causan” condiciones de salud. Estas dos maneras de construir nuestra
narrativa o, mejor dicho, estas dos lecturas de la realidad se ubican en polos
opuestos, tanto epistemoldgica como politicamente. La determinacion es un
concepto del pensamiento dialéctico que supone una prictica politica que
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busca transformar, cuestionando el sistema social en su conjunto; mientras que
los determinantes parten de una concepcién cartesiana que presupone una
préctica neofuncional reformista, de modificacién sobre factores conservando
la sustancia dominante, ignorando las relaciones sociales y de poder que
producen los modos de vivir, y las relaciones de inequidad/desigualdad de los
derechos.

Habiendo tratado con relativa amplitud algunas contradicciones
interpretativas claves, y antes de describir las herramientas especificas con que
contamos, cabe presentar los lineamientos que seguimos para desarrollar y
aplicar una nueva metodologia y novedosas herramientas que son
indispensables para observar y desentrafar los procesos criticos especificos que
generan abordarse para repensar y transformar la promocién:

* Los principios metodolégicos que aplicamos para conocer los procesos
estructurales (modo de produccién, mercantilizacién de la vida,
extractivismo, patriarcado, racismo) que operan en la configuracién de
la acumulacién de riqueza y sus mecanismos y por esa vida en el

deterioro de la salud colectiva.

* La geograffa critica de los procesos territoriales (urbanizacién de la
inequidad urbana, precarizacién del trabajo, contaminacién ambiental,
pérdida de soberania alimentaria en la ruralidad extractivista); que
explica el papel de los espacios sociales como apuntando las relaciones
sociales y la inequidad y, por tanto, las posibilidades de promocién.

* Los recursos de la investigacién critica desde varias disciplinas para
explicar los procesos especificos de reproduccién social en nuestros
colectivos (i. e. reproduccién segin modos de vivir especificos,
histéricamente determinados y aun opuestos de reproduccién social,
con autonomias relativas, resistencias, reciprocidades). El reconocer
como ese movimiento permite a la epidemiologfa critica desentraar los
patrones socialmente determinados de exposicién y vulnerabilidad
frente a procesos patdgenos que genera la acumulacidn inequitativa de
acceso a los recursos del vivir saludable. Este esclarecimiento es vital para
descubrir cémo y por qué se encarnan dichas relaciones sociales que
determinan la diferenciacién histérica de los procesos malsanos en los
cuerpos humanos de distintas clases sociales, cruzadas por distintas
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condiciones de género y etnoraciales, y por qué se destruyen los seres

vivos en los socioecosistemas de un territorio.

* Entender los procesos individuales en la fisiologia, la subjetividad y los
comportamientos (i. e. que muestran encarnaciones (embodiments)
saludables y malsanas en los fenotipos, genotipos, psiquismo y
espiritualidad individual y que nos permiten explicar, no describir
apenas, también las encarnaciones en la vida de los ecosistemas de
espacios del dominio particular e individual-familiar del metabolismo
sociedad-naturaleza.

En el espacio social de una regién se desarrollan procesos econdémicos,
estructuras tecnoldgicas, dindmicas politicas y culturales, relaciones de clase, de
género y etnoraciales, y dinamismos ecosistémicos. Todo aquello no constituye
una constelacién de factores, sino de procesos de distinta complejidad que se
transforman  histrica y concatenadamente, determinando asi el
desenvolvimiento de la salud. Ese movimiento no se lo puede entender desde la
epidemiologfa y la salud publica hegemdnicas de base cartesiana que trabajan
con la légica de los factores separados como entes que, en si mismos,
constituyen la base del conocimiento y la accién; mientras que, la
determinacién social los investiga y explica en su rica y profunda
interdependencia y concatenacién con los procesos generales y particulares de

la reproduccién de la sociedad.
La promocion y la prevencidn como procesos multidimensionales

Como hemos explicado antes, la promocién convencional actia como sila vida
fuera lineal. Pero la vida y la salud no son lineales sino multidimensionales. La
salud se produce y se destruye simultineamente en multiples dimensiones.
Reducir la promocién a una intervencién enfocada exclusivamente en hechos
personales es desconocer la realidad y su complejidad.

El pensamiento critico reconoce que los procesos destructores y protectores
de la vida y la salud son generados seguin el cardcter especifico de la reproduc-
cién social en los territorios en forma simultinea, dindmica y contradictoria.
La figura 6 sintetiza y concatena estos procesos, mostrando con claridad cémo
las fuerzas vitales coexisten con fuerzas destructoras, y cémo la promocién-pre-

vencién emancipadora debe intervenir sobre la relacién entre ambas.
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De ahi, desde la epidemiologfa critica, hemos sostenido que una promocién
efectiva de la salud consiste en fortalecer las dindmicas protectoras en las
distintas dimensiones de ese espacio de accidén, mientras que la prevencién
integral emancipadora consiste en contrarrestar los procesos destructivos.

— Procesos Procesos Malsanos
RA Saludables/ destructivos
i protectores/ /contravalores
1 soportes/
valores
PARTICULAR | |
i)
INDIVIDUAL “Embodiments” “Embodiments”
Fisiolégicos Fisiopatolégicos
CI))r:ga.n‘lsmo Psicologia y I.'s-icololgia Y
c ?ll:lulsifl: A espiritualidad del espiritualidad del
spiritualida Blehestir g malcs.tar &
proactividad desmotivacién

Figura 6. Procesos protectores y malsanos bajo subsuncién y generando embodiments

Fuente: Elaboracién propia, a partir de Breilh J. 2023. Epidemiologia critico e interculturalidad. Buenos
Aires: Lugar Editorial y Breilh J.2021. Epidemiology and the people’s health. New York: Oxford University

Press.

Promover salud es entonces intervenir ante dicha correlacién de fuerzas dentro
de un territorio: una vez desentrafiados los procesos criticos que se dan en las
dimensiones general, particular e individual, con sus respectivas condiciones
del metabolismo ecosocial, podemos descubrir junto con dichos colectivos la
lineas especificas de accién para fortalecer las formas de sustentabilidad, reci-
procidades, autonomias, soberanias, ecosistemas y actividades sociales saluda-
bles; y, por otro lado, contrarrestar con sentido preventivo o de remediacién las
politicas generales o locales que generan deterioro de la salud, formas de extrac-
tivismo, precarizacién, y explotacién laboral o inequidad, patrones de violencia
y racismo, patrones de contaminacién. Ningin programa o campaiia de pro-
mocién pueden ser efectivas, pertinentes y suficientes si no se entiende el desa-

fio como un proceso socioecoldgico profundamente determinado.
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Esta articulacién estd representada de forma sintética en la figura 6 que
muestra la generatividad dela vida y de la salud a través de procesos destructores
y protectores, que coexisten en un mismo espacio de reproduccién social y te-
rritorio, que son generados por el movimiento de la reproduccién social en sus

diversas dimensiones.

Las cuatro 'S’ de la vida saludable: un referente para orientar la

transformacion

En este punto cabe comenzar planteindonos dos preguntas claves que
debemos contestar antes de escoger una via de andlisis sobre la realidad desde la
cual luchamos por una promocién emancipadora:

= Primera: ¢Cémo distinguimos en el campo de la salud, una propuesta
funcional al poder de otra que implique una reforma real y beneficios
consistentes para nuestros pueblos?

»  Segunda: ;Cudl es el criterio de referencia o estandar de evaluacion que
nos permite establecer cientificamente si en un territorio especifico,
estamos logrando una reforma en salud efectiva, es decir que
contribuye a subvertir sustancialmente las condiciones de vida y salud?

La primera interrogacion es un punto de partida para esclarecer el problema.
Para responderla debemos saber que los gestores del sistema de salud
hegemonico, cuando estudian la condicién de salud en un espacio social o
territorio, lo que hacen es aplicar un sistema de andlisis funcionalista, o vale
decir en el mejor de los casos politicamente reformista. Para tal efecto utilizan
alguna variante de un modelo de evaluacién cartesiano, levantando
informacién de un determinado conjunto de variables que interesan al poder.
Esa l6gica y ese conjunto de variables, por precioso que sea el modelo formal
matemdtico, no representa la realidad, sino los conocimientos e informacién
funcionales a los intereses econémicos, politicos o culturales en juego.

Atendamos ahorala segunda interrogacién para explicar mejor la trampa del
reformismo. Quienes acompafian en este punto nuestro razonamiento, se
estarin preguntando, luego de comprender la respuesta a la primar
interrogante: ¢Entonces cémo sabemos si estamos con ese tipo de accidn,
gestion o investigacion reformista en salud realmente y cémo la sustituimos por
una que implica un proceso de reforma profunda frente al problema?
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Nosotros al trabajar por una epidemiologia critica respondimos dicha
pregunta rescatando un aporte esencial que lo desarrollé Bolivar Echeverrfa —
querido maestro y amigo que fuera sin duda uno de los mds importantes
filésofos del Sur de América— en su ensayo sobre “La izquierda: reforma o
revolucién”.”®

La tesis central que dejé trazada Bolivar consiste en que, para estudiar la
naturaleza funcional o emancipadora de un cambio o transicién histérica en
cualquier escenario, debemos distinguir dos movimientos interdependientes,
dos salidas posibles: el cambio de las formas sociales y el cambio de la sustancia
social. El reformismo es el cambio de las formas sociales sin que se modifique la
sustancia de dicha sociedad. Mientras que, la reforma profunda implica la
construccién de formas alternativas, que compiten abiertamente con la
sustancia que se requiere superar. Solo de ese modo, segin €, se produce una
subversion de la sustancia (no remozamiento).

Armados de esta 16gica esclarecedora realicemos ahora un somero ejercicio
légico politico, aplicado a la realidad en este primer cuarto del siglo XXI. De
modo general, se han reunido en América Latina suficientes evidencias que
corroboran cudl es la sustancia actual del capitalismo 4.0 en nuestras
sociedades. Se trata de un modelo histérico de acumulacién privada
exponencial, por parte de una mindscula clase propietaria —que algunos
caracterizan como una élite cuasifeudal tecnocritica—, agresivo extractivismo
convencional y cibernético.

Se ha tornado tan grande el poder de acumulacién de esos duefios de gigan-
tes plataformas de extraccién cibernética, que estin trabajando para arrasar con
las bases de la democracia representativa capitalista, para lo cual pugna por de-
rrumbar de facto la soberania de los Estados y conformar una soberanfa casi
feudal en una especia de Estado global tinico.” Hemos comentado antes en este
ensayo las consecuencias en salud de esta monstruosa regresién de democracia,
derechos y ética, que estd generando la convergencia de megaprocesos destruc-
tivos en las tres matrices en que se asienta el presente y futuro de la salud y la
vida en la humanidad: el hiperneoliberalismo necropolitico como matriz social
histérica; el capitaloceno como matriz ecosistémica; y la globalizacién sindemo-
pandémica como matriz epidemioldgica.

Nos guste 0 no, esa es la realidad actual en que estamos pensando en una
promocz'o’n emﬂncz’])ﬂdom. Es por eso que, para no pecar de ingenuos, tenemos
que pensar en esa revolucién de los conceptos, racionalidades, ldgica e
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instrumentos necesarios para enfrentar este mayusculo desafio de avanzar en
direccién de una promocién emancipadora. Precisamente por eso también
hemos sugerido aqui, a propdsito, que es urgente en la realidad actual una
transformacién profunda del sujeto politico, superando los moldes fracasados
no solo de una derecha voraz y actualmente ensefioreada, sino también los de
una izquierda, militante y aguerrida, pero en muchos aspectos inefectiva.

En ese escenario tenemos que preguntarnos también: ¢Que hace a unas
ciencias y a una promocién de la salud tornarse emancipadoras? Tema que ya
lo hemos perfilado en los subcapitulos anteriores, pero que cabe retomarlo aquf
a propésito de la necesidad de redefinir los términos de una nueva utopfa para
la lucha en salud. Pero entonces: ¢ Cudles son los términos que debemos afiadir
a esta utopia y cudl la sustancia de una reforma profunda en salud y su
promocién?

No es necesario repetir los argumentos que hemos planteado al cuestionar
las ciencias funcionales que terminan siempre fragmentando el proceso
complejo de la salud en un ser arbitrario de variables que le funcionan bien a
quienes defienden el modelo cartesiano de anlisis.

Sustituir esa légica que describe y calcula probabilidades sin abordar la
sustancia del proceso en estudio. Eso nos lleva a contestar la segunda pregunta
acerca de la sustancia que explica y no del factor que apenas describe.

Es respecto a esta disyuntiva que propusimos en afos anteriores nuestra tesis
delas cuatro S’ de la vida saludable. Enfoque critico que se estructura en torno
a cuatro calidades de un espacio social o territorio y los seres humanos y no
humanos que lo habitan (figura 7). Las cuatro ‘S’ —sustentabilidad,
seguridad/bioseguridad, soberania y solidaridad— como ejes para evaluar y
orientar la transformacién de un territorio hacia la vida.

Cada una de ellas corresponde a dimensiones esenciales de la biosfera, del

buen vivir y la salud:*

»  Sustentabilidad: capacidad de reproduccién presente y futura de la
vida humana y natural (i. e. sujeto social y naturaleza).

= Soberania: autonomia y libertad en la conduccién de un sistema
social y modo de vivir elegidos, control sobre los medios, la
identidad y cultura, control del tiempo, del territorio y de los

procesos productivos.
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»  Solidaridad: civilizacién equitativa, 16gica protectora del bien
comun; organizacién popular orgdnica en torno a los intereses
estratégicos autodeterminados, validez y viabilidad de los derechos.
Fraternidad psicoldgica solidaria y sentido espiritual de bienestar y
unién. Relacién profunda con. la naturaleza. Vinculos

comunitarios, cuidado mutuo, reciprocidad, afectividad social.

= Seguridad de la vida: espacios y procesos saludables y protectores,
formas saludables de encarnacién condiciones materiales de
proteccion, trabajo digno, vivienda, ambiente seguro.

Ellector podrd consultar ejemplos de cémo hemos operacionalizado las cuatro
‘S como elemento de la metodologia metacritica tanto en el libro
Epidemiologia critica y la salud de los pueblos,*' cudnto en el optsculo Ciencia
critica sobre impactos en la salud colectiva y ecosistemas (Guia investigativa

pedagdgica, evaluacion de las 4 <S> de la vida).®

Sustentabilidad

Modo de
Seguridad  reproduccién  Soberania
social

Solidaridad

Figura 7. Las cuatro ‘S’ como referentes para organizar la investigacién en salud,
prevencidn y promocién y evaluar la efectividad de los programas

Fuente: Elaboracién propia, a partir de Breilh, J. (2019). Ciéncia critica sobre impactos na satde coletiva
e ecossistemas (Guia pedagdgico de investigagio, avaliagio dos 4 «S» da vida). (12 ed.). Andina EcoSalu-
dable, UASB-E.
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Intersubjetividad creativa: los saberes comunitarios ancestrales y el pensamiento
académico

La ciencia hegemonica, configurada bajo el paradigma cartesiano y consolidada
a través del control institucional del conocimiento, ha ejercido histéricamente
una fuerza de exclusién sobre los saberes ancestrales y comunitarios. Esta
exclusién no es accidental: responde a un proceso de colonizacién epistémica
que, como vimos antes, convirtié a la racionalidad occidental en criterio
universal de verdad, relegando a segundo plano -o declarando como
inexistentes— las formas de conocimiento producidas por los pueblos
originarios, afrodescendientes, trabajadores y campesinos. Tal como lo hemos
advertido,* esta hegemonia cognitiva forma parte del andamiaje politico que
garantiza la reproduccién del capitalismo extractivista y la subordinacién de la
naturaleza a la l6gica del mercado.

Los saberes ancestrales campesinos, por ejemplo, se caracterizan por una
comprensién ecosofica, espiritual y territorial de la vida. A diferencia de la
ciencia de la modernidad occidental, que opera mediante la separacién analitica
de partes, estos saberes se construyen desde una episteme holistica, basada en la
observacién profunda de los ciclos vitales, las transformaciones ecoldgicas, la
reciprocidad social y la continuidad entre humanidad y naturaleza. Dichos
conocimientos campesinos no son remanentes de su pasado comunitario, sino
sistemas sofisticados que han seguido desarrollindose segin se acumulan sus
experiencias, conservindose a la par los conocimientos centenarios de sus
mayores.

Sin embargo, el pensamiento académico dominante ha tendido a
clasificarlos despreciativamente como “saberes empiricos” o “creencias
tradicionales”, subestimando su complejidad tedrica, su potencia explicativa y
su consistencia ética. Este relegamiento fue histéricamente una expresién de
etnocentrismo cultural que terminé conformando un proceso de
epistemicidio,* y la anulacién sistemdtica de modos de conocer que no caben
en la matriz cartesiana eurocéntrica en los intereses del poder. En el campo de
la salud, por ejemplo, esta marginacion ha llevado a ignorar pricticas
comunitarias de cuidado, formas de organizacién territorial y visiones de
bienestar que podrian enriquecer profundamente los enfoques
contempordneos de promocién y prevencién.®
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No obstante, en el polo democritico del pensamiento, la relacién entre
conocimiento académico y saberes comunitarios no es antagdnica, ni peor
mutuamente excluyente. Existen experiencias de didlogo intercultural en las
que ambos sistemas de conocimiento se compenetran para construir
interpretaciones mds amplias y herramientas mds potentes de transformacién
social. En esta direccién, no solo hemos argumentado que este didlogo no
puede ser una simple superposicion de perspectivas,* sino una interaccién
critica que reconozca la historicidad del poder, la desigualdad y el colonialismo,
y que permita a las comunidades participar de manera soberana en la
produccién de conocimiento; y mds aGn, hemos planteado en nuestra
metodologfa metacritica el caso consistente del vinculo entre nuestras tesis
alrededor del modo de vivir saludable y los aportes de la ecosoffa ancestral
andina.’”

El pensamiento ancestral aporta elementos epistemoldgicos fundamentales
parala construccién de una ciencia orientada al bien vivir. Entre ellos podemos

destacar:
= lacomprensién del territorio como totalidad viva;
= lainseparabilidad entre naturaleza y cultura;

= la centralidad de la espiritualidad como dimensién constitutiva de

la vida;

*= la reciprocidad y complementariedad como  principios

organizadores;
* ]a memoria histérica como fuente de aprendizaje;

= la comunidad como sujeto del conocimiento y no como objeto de

estudio.

Estos elementos, lejos de contradecir o mucho menos reblandecer la
rigurosidad de la ciencia critica contempordnea, la fortalecen. La metacritica de
este modo da vida a esa anhelada pluralidad epistémica como via para romper
con la monocultura de la razén unica y reduccionista que limita la capacidad
de comprender en los temas que mds nos importante para la promocién de la
salud la potencialidad plena de una interculturalidad que se materializa en un
conocimiento mejor. De allf surge la necesidad de una interculturalidad radical
o “interculturalidad epistémica” una prictica de coproduccién de
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conocimiento en la cual los pueblos no son tnicamente fuentes de datos o de
tradicién, sino actores que interpretan, disputan y transforman los procesos
que afectan su vida.

Superar la distancia entre saberes ancestrales y pensamiento académico
implica desmontar las jerarquias epistémicas que asignan valor desigual a las
formas de conocer. En lugar de considerar los saberes comunitarios como
insumos secundarios para la investigacidn, es necesario reconocerlos como
fundamentos conceptuales y metodoldgicos para una ciencia comprometida
con la vida, la justicia y la transformacién social. Solo asi serd posible avanzar
hacia modelos integrales de salud que respondan a las necesidades reales de los
pueblos y que promuevan la sustentabilidad del planeta.

La metacritica como ldgica transformadora e intercultural: metodologia para el
pensamiento alternativo y algunas de sus herramientas de campo

Para comprender la ciencia critica de la salud y los correspondientes cambios
metodoldgicos que proponemos, recordemos qué significa el “pienso luego
existo” cartesiano que ya explicamos. Dijimos que implica tres supuestos de
veracidad que no solo delimitan el pensar, sino consecuentemente la
metodologfa. Primero, la primacia de una racionalidad abistérica. Si para la
ciencia cartesiana la realidad y los conceptos derivados son ahistéricos (i. e. son
particulas o factores de esencia inmutable), nosotros tenemos que mirarlos y
estudiarlos como procesos. Segundo, si para la ciencia cartesiana lo individual
es auténomo y el conocimiento se construye bdsicamente investigando series
representativas de individuos y combinando sus datos y narrativas, nuestra
metodologfa en las ciencias de la vida y las ciencias sociales aplicadas a la salud
tiene que estudiar las relaciones sociales que determina: las caracteristicas de lo
individual. Y, tercer lugar, si la duda e interrogacién permanente que mueve la
ciencia cartesiana se restringe al perfeccionamiento de principios y una
metodologfa “eternos”, nosotros para trabajar el avance conceptual,
metodoldgico y de los instrumentos, tenemos que replantar los instrumentos
o al menos el modo cartesiano de usarlos para ser congruentes con esa
historicidad permanente de la realidad y, por tanto, de la ciencia.

La metodologia metacritica tiene como eje interpretativo y de
operacionalizacién la determinacidén social, porque este paradigma ofrece los
elementos conceptuales, metodoldgicos e instrumentales que se requieren.
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En oposicién a la légica de la fragmentacién, el reduccionismo y la
separacién analitica entre dimensiones de la realidad, la metacritica propone un
modo de conocer basado en la concatenacién dialéctica de los procesos, la
integralidad y la comprensién profunda de la determinacién social de las
condiciones de salud. Esta metodologfa tiene por finalidad restituir la totalidad
compleja de la vida mediante un método que permita leer el mundo en su
historicidad, sus contradicciones y su multidimensionalidad. La metacritica es
la16gica natural y coherente de un pensamiento critico, alternativo y riguroso
en salud como respuesta a las limitaciones epistémicas ya sefialadas.

Por otra parte, ofrece un conjunto categorial e instrumental estudiar la
mediacién de los modos de vivir y los correspondientes patrones tipicos de
exposicion y vulnerabilidad de las distintas clases y fracciones de una sociedad.
Son recurso desarrollados en muchos anos de investigacién y lucha con
comunidades urbanas y rurales en diversos contextos.

Como se podrd comprender estos movimientos devienen también en un
cambio del disefio de los proyectos, nuevas técnicas y herramientas de
investigacién. Vamos a explicar a continuacién como nosotros vemos esas
rupturas.

El tridngulo de conocimiento-accion metacritico: participacion real e
investigacion intersubjetiva

La produccién metacritica del conocimiento cientifico en la salud colectiva no
puede llevarse a cabo sin una triple transformacién metodoldgica que se explica
mejor con la figura de un tridngulo del conocimiento accion (figura 8).

El tridngulo representa tres distintos e interdependientes modos de interpre-
tar las fuentes y la légica de un conocimiento verdaderamente intercultural; tres
dimensiones de una relacién intercultural epistemoldgica, metodolégica y
précticamente productiva; tres, los modos de relacionarse con los sujetos y te-
rritorios que conforman el objeto de estudio. A diferencia de la ciencia conven-
cional —que en el mejor de los casos extrae informacién de las comunidades
para procesarla en espacios académicos ajenos a su realidad— la metacritica con-
cibe la investigacién como un proceso participativo, intersubjetivo y cocreado,
en el que las comunidades no son fuentes de datos sino actores epistémicos in-
dispensables.*
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Proyecto contrahegemonico
intercultural transdisciplinario

(A) PROYECTO
ESTRATEGICO DE
INCIDENCIA
SOBRE PROCESOS
CRITICOS
(B) POLITICA DE
RUPTURA
(B) SUJETOS (C) CAPACIDAD
SOCIALES CIENTIFICO
AFECTADOS E TECNICA
INVOLUCRADOS INSTRUMENTAL
CON SUS POTENCIAL CON
ORGANIZACIONES QUE CUENTA EL
(Participacion soberana) CONJUNTO DE
* Sociales e it
INVOLUCRADOS
* Académicos (Construccién
interactiva,
* Institucionales intercultural)

Figura 8. Tridngulo del conocimiento participativo en la metodologia metacritica

Fuente: Elaboracién propia, basado en Matus C. (1987). Adids, sefior presidente. Pomaire.

Esta perspectiva metodoldgica reconoce que en los territorios sus pueblos po-
seen saberes histéricos, ecolégicos y culturales que enriquecen la comprensién
de los procesos vivos y que son invisibilizados por el paradigma cartesiano. La
participacién, por tanto, no es una técnica complementaria, sino el eje que ga-
rantiza la validez ética y epistemoldgica del conocimiento. Como he sefialado,”
la metacritica requiere un didlogo de saberes que reordena la mirada, obliga a
abandonar la pretensién de neutralidad y permite construir interpretaciones
mds profundas de los procesos.

La participacién transforma la investigacién en un espacio de deliberacién
colectiva, donde los sujetos sociales contribuyen a la definicién del problema,
laidentificacién de procesos criticos, la formulacién de hipdtesis y la valoracién
de alternativas. De esta forma, se supera el extractivismo epistémico y se
fortalece una ciencia orientada a la defensa de la vida, articulando la reflexién
critica con la praxis transformadora. El resultado es una produccién de
conocimiento que no solo describe el mundo, sino que ayuda a cambiarlo,
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integrando saberes académicos y comunitarios en un marco intercultural y
emancipador.

Sobre la base de dichos enunciados, se comprende que, en el polo académico
de esa dialéctica, es imprescindible la transdisciplinaridad para superar los
enfoques sesgados e incompletos de la hiper especialidad cartesiana (ver figura

9.

DS muiltidimensional: G: general / P: particular / I. individual

Na turaleza (G/P) TEORIA CRITICA DEL ESPACIO, SOCIEDAD Y CULTURA
(G/P) ECONOMIA POLITICA Sociedad
FaN
METABOLISMO S\ TS sssssssssEssEs==
(GIPIT) (P/G) SOCIOLOGIA y ANTROPOLOGIA

ECOLOGIA CRITICA
Ecologia Politica

CRITICAS

{(P /1) ANTROPOLOGIA CRITICA
()BIOLOGIA CRITICA, PSICOLOGIA

i SOCIAL Y CLINICA (COM.PETENCIA
*Polucion *Depredacion | ESTRUCTURAL ey

*Degradacion g (™™ & % % ¥ ¥ || E X X F N NN
*Fragmentacién Inequidad -U-

*Vulnerabilidad

- El campo de salud EPIDEMIOLOGIA CRITICA (G/P/i)-=----
| CIENCIA INTEGRAL TRANSFORMADORA |

Figura 9. Transdisciplinaridad en el conocimiento de la complejidad (campos
disciplinares)

Fuente: Elaboracién propia, a partir de Breilh, J. (2015b). Epidemiologia critica latinoamericana. En Tras
las buellas de la determinacion salud (pp. 19-75). Universidad Nacional de Colombia.

La matriz de procesos criticos: una berramienta pava pensar'y transformar la

salud en un espacio social (territorio)

La matriz de procesos criticos (MPC) es una herramienta para repensar la
metodologfa de investigacién (evaluacién), seguimiento y comparacion de la
salubridad de un territorio dados un sistema productivo-social, tipos de
produccién, modos de vida y ecosistemas relacionados por un metabolismo
dindmico y para repensar las acciones en salud.” Desde el punto de vista légico

es una gufa para la interpretacién del movimiento de determinacién social de
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la salud en un territorio (integracién metacritica, fundamentos e
instrumentos).

La matriz incorpora los elementos esenciales que se trabajan en el tridngulo
de accion:

»  Objeto de transformacidn: definicién de procesos criticos de

transformacidn en un territorio concreto.

= Sujetos/as: proyecto fruto de la teorizacién sobre el espacio
(territorio); los sujetos vinculados; y una teorfa social de la accién
participativa.

»  Modelo de accion: fundado en evidencias, territorializado, basado en

las colectividades e instrumentalizado.

La matriz se estructura en la confluencia de dos determinaciones
fundamentales. Por una parte, los presupuestos o referentes fundamentales de
una vida saludable en cualquier territorio; estas se representan por las cuatro
dimensiones de la primera entrada de la matriz: sustentabilidad (SUS);
soberania (SOB); solidaridad (SOL) y seguridad (SEG) de la vida.

La segunda gran entrada de la matriz estd dada por las dimensiones de la
reproduccion social en el territorio —que ya se han explicado antes—:

» La dimension general de la reproduccién social que engloba los
procesos criticos de acumulacién econdmica, sistemas de
produccién; relaciones generales de poder y procesos politicos y
culturales que participan en la determinacién social de las
actividades productivo-metabdlicas del territorio.

» La dimension particular de la reproduccion social que ocurre en
espacios histéricamente diferenciados en dicho territorio, en cada
uno de los cuales se encuentra una composicién social especifica,
segiin las clases sociales —cruzadas por relaciones de género y
etnoraciales especificas—. En estos espacios sociales diferenciados se
dan procesos igualmente diferenciados de reproduccién social,
modos de vivir y relaciones de poder de las clases sociales existentes,
con sus especificos escenarios ecosociometabdlicos, y sujeto a todo
lo anterior, se presentan especificos patrones de exposicion a los

proceso destructivos, como a la determinacidn favorable de proceso
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protectores o saludables; se encuentran también patrones de
vulnerabilidad colectiva a proceso destructivos o malsanos.

= La dimension individual-familiar de aquellas personas que
conforman las clases o grupos tipicos distintos en cada espacio
particular, Con Sus procesos corporales, encarnaciones tipicas en sus
CU€rpos —en sus genotipos y fenotipos—, en su psiquismo y formas
de espiritualidad.

Al cruzar esos dos tipos de entradas (las cuatro condiciones fundamentales de
la vida) y las tres entradas de las dimensiones de la reproduccién social resulta
que se forman doce (i. e. 4x3) nodos de anilisis principales que luego en el
andlisis pueden merecer una subdivisién mayor.

Cada uno de esos doce cruces constituyen un zodo analitico que se explicard
luego (ver figura 10).

Constituye uno de los instrumentos centrales de la metodologfa metacri-
tica, ya que permite organizar de manera coherente la lectura multidimensional
de la vida y del territorio. Opera como una gufa analitica para identificar simul-
tineamente los procesos estructurales generales, procesos particulares que con-
figuran modos tipicos de vivir, trabajar, producir alimentos y cuidar la salud y
procesos y estilos de vida singulares. Su finalidad es ofrecer una arquitectura
légica para observar la complejidad, evitando tanto la desconexién descriptiva,
como la reduccién lineal tipica del pensamiento cartesiano (ver figura 11).”!

La MPC facilita distinguir los procesos protectores de la vida y aquellos que
generan dafio o destruccidn, articulindolos en un marco que permite com-
prender su interaccidn y orientar intervenciones transformadoras. En este sen-
tido, no es una herramienta meramente diagndstica: es un dispositivo episte-
molégico que permite pensar criticamente la realidad y proyectar alternativas
emancipadoras. Su construccién siempre requiere didlogo de saberes, partici-
pacién comunitaria y andlisis contextual del territorio.

La matriz sintetiza la vision dialéctica de la realidad y orienta el andlisis hacia
la comprensién de patrones profundos, permitiendo visibilizar las
contradicciones socioambientales y las posibilidades de transformacién. En el
contexto de la agroecologfa, la salud colectiva y el bien vivir, constituye un
instrumento fundamental para leer y reconstruir los territorios como espacios
de vida, y no como meros escenarios productivos.
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Figura 10. Matriz de procesos criticos

Fuente: Elaboracién propia, a partir de Breilh, J. (2017a). Matriz de procesos criticos: fundamentos tedricos

explicativos. Direccién Nacional de Derechos de Autor y Conexos; Breilh, J. (2003). Epidemiologia

/.

critica.

Ciencia emancipatoria e interculturalidad. Lugar Editorial; Breilh, J. (2021a). Critical epidemiology and

the people’s health. Oxford University Press; y Breilh, J. (2023). Epidemiologia critica y la salud de los
pueblos. Ciencia ética y valiente en una civilizacion malsana. Universidad Andina Simén Bolivar.
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Saludables, protectores, seguros,
esperanzados

Malsanos, destructivos, inseguros,
desesperanzados

Sustentabilidad: vitalidad plena, durable, no amenazada

Energfa Colectiva,
Fortaleza, Energfa,

Suficiencia

Ecosistémica Vitalidad- Biodiversidad, Degradacién, Homogenizacién,
Productividad Improductividad
Ser social Proactividad, Resiliencia, Pasividad, vulnerabilidad, intrascendencia,

Atonfa, pasividad, fugacidad

Solidaridad: Organicidad, equidad, compafierismo, humildad militante

Justicia, distribucién, no privatizacién de
escala

Empoderamiento democritico, no
discriminacién, imparcialidad politica y
cultural,

Humildad consciente, empoderada
Interculturalidad, comunicacién
democritica,

Integral, justa, veraz,

Unidn, Etica, Ethos de la vida.

Injusticia, concentracién dela riqueza, y
recursos,

Autoritarismo, distri®bucién inequitativa,
parcialidad social,

Arrogancia social, uniculturalidad,
Comunicacién del poder, sesgada,
Segregacion, Discriminacién, Inmoralidad,
Amoralidad, Ethos de codicia

Seguridad Integral de la vida:
Modos, estilos de vida y espacios metabdlicos seguros- esperanzados, Encarnaciones Geno -
Fenotipicas, psicoldgicas y espirituales

Modos de vida saludables, soberanos,
solidarios,

Equitativos, protegidos

Investigacién permanente o periédica,
monitoreo

Regulacién, Disfrute real de garantias
Encarnaciones saludables

Cultura soberana

Sistemas de informacién y redes
democriticas activas, participativas
Plenamente informadas y en estrecha

colaboracién con la ciencia

Modos de vida malsanos, destructivos
Dependientes, inequitativos, individualistas
Indefensién y desproteccidn social e
institucional

Informacidn cientifica débil, carente o
ignorancia planificada,

Desproteccién institucional

Encarnaciones ﬁsiopatol(’)gicas, trastornos
de la energfa vital,

Ausencia, obsolescencia, falta de

oportunidad en los recursos

comunicacionales

Figura 11. Procesos criticos saludables y malsanos segtin las cuatro ‘S’

Fuente: Elaboracidn propia, a partir de Breilh, J. (2017a). Matriz de procesos criticos: fundamentos tedricos
explicativos. Direccién Nacional de Derechos de Autor y Conexos; Breilh, J. (2003). Epidemiologia critica.

Ciencia emancipatoria e interculturalidad. Lugar Editorial; Breilh, J. (2021a). Critical epidemiology and
the people’s health. Oxford University Press; y Breilh, J. (2023). Epidemiologfa critica y la salud de los
pueblos. Ciencia ética y valiente en una civilizacién malsana. Universidad Andina Simén Bolivar.
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Procesos criticos y nodos analiticos

Un proceso critico es un movimiento de transformacién multidimensional
determinado socialmente que genera en un espacio social especifico (territorio)
encarnaciones concretas en la salud humana —colectiva e individual- y en los
ecosistemas colectivos e individuales.

Como se ha indicado previamente, dichas encarnaciones se generan de
acuerdo con la distribucién de clases y relaciones de género y etnoraciales. Un
proceso critico se extiende a través de las dimensiones general (G), particular
(P) e individual (I), articuldindose con las encarnaciones metabdlicas de cada
espacio-dimension, generando consecuencias protectoras —saludables— o
destructivas —malsanas—, segtin el contexto histrico territorial.

A través de un complejo proceso de subsuncién, las transformaciones
generales, particulares e individuales afectan positiva o negativamente a
comunidades concretas. Por tanto, las organizaciones sociales, étnicas y de
género, mis el sector de la salud publica, el sistema de salud y quienes laboran
en la salud colectiva, pueden responder, ya sea para mejorar o promover lo
positivo o contrarrestar para prevenir o reparar lo negativo. Pero, por supuesto,
este movimiento de determinacién social y de encarnaciones concretas necesita
ser explicado antes de implementar acciones de prevencién, precaucién y
promocién de la salud bien informadas, justas e interculturales.”

Se denomina proceso critico porque representa la esencia transformadora de
la reproduccién social en cada dimensién en que deviene la determinacién
social, sea en bien de las comunidades, sus integrantes y ecosistemas o en su
detrimento y destruccién, dependiendo del momento y espacio respectivo. A
través de un complejo proceso de subsuncién las transformaciones van
generdndose desde lo general, pasando por lo particular y llegando a lo
individual, pero no lineal y mecdnicamente, sino en un sinuoso proceso de
mejoras y dafios, de avances y retrocesos que se imbrican dialécticamente y que
dependen del movimiento socio epidemioldgica que se genera. En el tercer
capitulo de Epidemiologia critica y la salud de los pueblos que puede obtenerse
por descarga gratuita estd ampliamente ilustrado este movimiento.”

Es decir, los procesos criticos se despliegan en configuraciones complejas
donde interactian fuerzas protectoras de la vida —como la solidaridad
comunitaria, la produccién ecolégica, la soberania alimentaria, las formas de
trabajo y consumo saludables— que chocan dialécticamente con los procesos
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destructivos —como los extractivistas y contaminantes con patrones laborales
peligrosos, patrones de consumo alienantes y nocivos, la desigualdad, la
mercantilizacién del cuerpo y la naturaleza—. Estas configuraciones permiten
identificar tanto la reproduccién del dafio como los espacios de resistencia y
creacién alternativos. Por ello, la nocién de proceso critico es simultineamente
analitica y politica.

Por tanto, las organizaciones sociales, étnicas y de género, mds el sector de la
salud publica y quienes laboran en la salud colectiva, pueden responder, ya sea
para mejorar o promover lo positivo o contrarrestar para prevenir o reparar lo
negativo. Pero, por supuesto, este movimiento de determinacién social y de
encarnaciones concretas necesita ser explicado antes de implementar acciones
de prevencidn, precaucién y promocién de la salud bien informadas, justas e

interculturales.

Los nodos analiticos: dialéctica en reposo para la integracion de meta narrativas

y meta inferencias

Ya explicamos que los nodos analiticos se conforman en los doce cruces de la
matriz de procesos criticos. No encuentro mejor manera de explicar lo que son
estos nodos que aplicar en pardfrasis la nocién de dzaléctica en reposo dada por
Walter Benjamin al concepto de imagen.” Es decir, los nodos constituyen un
“segmento” del movimiento de la determinacién social detenido
analiticamente para integrar las narrativas (metanarrativa) y los datos
(metainferencia) con el fin de descifrar los atributos y las evidencias
cuantitativitas del movimiento de determinacién en ese punto. Es decir, la
metacritica que proponemos transforma radicalmente las concepciones sobre
el manejo e interpretacién de la cualitativo y lo cuantitativo en las ciencias de la
vida. Una integracién dialéctica delo cuali y lo cuanti que no debe confundirse
con la nocién de métodos mixtos que plantean en un par de texto de unos de
sus principales autores.” Es muy importante que en este punto no nos suceda
lo que ha pasado con la confusién entre determinacién y determinantes que
hemos explicado ampliamente, En efecto es un error pensar que hablar de
métodos mixtos serfa lo mismo que referirnos a metodologfa metacritica.

Los citados autores definen textualmente lo que denominan métodos
mixtos indicando que son tanto una metodologfa cuanto un método. Hasta
ahi no hay problema. Luego indican que son un método para recoger, analizar
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y mezclar procedimientos cualitativos y cuantitativos en un mismo estudio.
Hasta ahf incluso no hay mayor novedad, pues algo semejante plantearon
Tashakkori & Teddlie hace tiempo en su importante ensayo que lo he
comentado desde hace dos décadas en varios de mis trabajos.”

La diferencia entre esas miradas y la metacritica que nosotros planteamos
consiste bdsicamente en que esos planteamientos implican, de facto, que se
propone enlazar la 16gica cualitativa y la cuantitativa, pero asumiendo las dos
en su forma cartesiana. No analizan el hecho epistemoldgicamente
fundamental de que en el manejo cualitativo convencional muy, ligado a cierta
corriente de la antropologfa y la etnografia cartesianas, que asumen las
narrativas en la linea de la fenomenologfa y asumen acriticamente también el
manejo de los datos en la linea cldsica de la estadistica cartesiana. Entonces, la
positiva idea de enlazar lo cuali y lo cuanti de ese modo, no supera los vicios
interpretativos del cartesianismo.

Nuestra propuesta es totalmente distinta. Para nosotros, en el marco de los
principios tedrico-metodolégicos de la historia dialéctica del pensamiento, y
ademds, en el marco ético de la ciencia intercultural, sostenemos que hay que
trabajar con el enlace de una metanarrativa (i. e. de lo cuali) y una
metainferencia (i. e. de lo cuanti). Esa no es una simple ocurrencia, sino que
responde a la necesidad objetiva de devolver a la ciencia la dialéctica de calidad
y cantidad, que de un tajo desbancé en el pensamiento eurocéntrico el
empirismo de Descartes, que fundé en su cogito, ergo sum los elementos
teoréticos que llevaron al engafio de que la medicién fictica es la condicién
fundamental de objetividad y rigor. Siglos mds tarde, lamentablemente los tres
principios del cartesianismo que hemos explicado antes pasaron también al
razonamiento de la antropologia y la etnografia cartesianas, pero no ya con
datos sino con las narrativas, el modo de recogerlas y de analizarlas.

Los datos y relatos expresan, entonces, una encarnacién o plasmacién de
dichas categorias con las que posicionamos un paradigma explicativo, por eso,
los datos y narrativas son “teorfa en acto”, no hay datos “puros”, de valor
unfvoco, ni narrativas poseedoras de sentido epistemoldgico intrinseco o
propio. El prestigioso antropdlogo Néstor Garcfa Canclini (1993) ha sido muy
claro en esto tltimo y en reclamar una etnografia critica que inserte el método
de coleccién y anilisis en las relaciones sociales del entrevistado.”

La narrativa cientifica convencional suele basarse en una légica inductiva
lineal: acumular descripciones, ordenar secuencias y estructurar explicaciones
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mediante un relato neutro. Esta forma narrativa reduce la complejidad y
despoja de historicidad a los fenémenos.

La metanarrativa no busca describir sino revelar, no acumula datos, sino que
interpreta procesos. La metanarrativa permite comprender cémo los procesos
criticos se expresan en cada territorio, cémo cambian, cémo se disputan, y
cémo cada experiencia situada forma parte del movimiento mds amplio de la
sociedad y la naturaleza.

Para la metacritica, las evidencias (variables) cuantitativas no miden la
realidad: expresan cantidades significativas de procesos. Y estos procesos
necesitan complementarse con narrativas, testimonios, saberes y memorias que
posibilitan entender el sentido profundo delos datos. De alli que la articulacién
entre cuantitativo y narrativo sea fundamental para construir metainferencias

robustas (figura 12).
| META NARRATIVA | | META INFERENCIA |
Procesos Logicos Procesos Logicos
CUALI: CUANTI:
. Atribuciér? NODO . s:r?:é?g:?_‘;:les En
: I:ﬁgzz:il;a,sentido ANALITICO + Valores Estratificados
+ Espacialidad : ggr;qua_;lén, Curvas
Histérica strhLcion
- (Coremas) + Cartografica
EVIDENCIAS CUALI EVIDENCIAS CUANTI
ORGANIZADAS ORGANIZADAS
SEGUN PROCESOS S PR EaNE
CRITICOS CRITICOS

Figura 12. Método complejo dialéctico (metacritica)

Fuente: Elaboracién propia, a partir de Breilh, J. (2021a). Critical epidemiology and the people’s health.
Oxford University Press; Breilh, J. (2023). Social determination of health and the transformation of rights
and ethics (Meta-critical methodology for responsible and repairing science). Global Public Health, 18(1).

httpS//dOlOI'g/lO1080/1744169220232193830, Breilh J. (2026, en prensa).

Pensamiento cientifico y metodologfa critica del bien vivir (Ciencia intercultural para una transicién a la

economfa de la vida). En J. Breilh, J. Spiegel y M. J. Breilh. Ciencia transformadora, metacritica e
intercultural (Agroecologia y salud colectiva en defensa de la vida) Universidad Andina Simén Bolivar—
Universidad Nacional de Mar del Plata.
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Los valores —numéricos y discursivos— se integran en una visién relacional en
la que cada dato tiene un contexto, cada medida tiene una historia, y cada

numero tiene una memoria territorial.

Rompiendo la concepcion cartesiana del espacio: la geografia como espacio
socialmente determinado y parte de la determinacion social de la salud

El espacio no es un contenedor neutro sino un proceso vivo, resultado del
metabolismo sociedad-naturaleza. El enfoque metacritico redefine el espacio
como: dindmico, apuntala de las relaciones sociales histdricas; como espacio en
disputa, conflictivo, producido por las pricticas sociales y su metabolismo.”

La condicién del espacio como producido y productor deviene del hecho
de que cada espacio tiene forma, funcién y estructura de acuerdo a la historia
en que se ha desarrollado. Esto permite comprender la territorializacién del
dano y, al mismo tiempo, la territorializacién de los procesos protectores y
emancipadores.

La reproduccién social implica relaciones sociales marcadas por la
estructura de poder y en ese marco las cosas del espacio, como las llama Henry
Lefebvre, encarna, sostienen y apuntalan las relaciones dominantes que
emanan del balance de poder. El espacio social general por esa légica se divide en
espacio geogrifico: formas, funciones, estructura de localizacién, movilidad y
comunicacion; espacio cultural politico: formas, funciones y estructura de
procesos de identidad, memoria y simbolos; espacio ecoldgico: formas, funciones
y estructura de procesos de artificializacién producidos en el metabolismo.

El espacio en la determinacion y la determinacion cibernética de la salud (“la
quinta subsuncion de la vida”). Otro mayiisculo desafio para la promocion

emancipadora

Una reflexién sobre la promocién emancipadora de la salud en el siglo XXI no
serfa completa ni efectiva sin contemplar la determinacién social cibernética de
la vida y la salud.

Dediqué una seccién importante del tercer capitulo de mi libro
Epidemiologia critica y la salud de los pueblos a explicar el enorme peso que
ejerce sobre la determinacién social de la salud, la vida de nuestro pueblo y
nuestra propia vida el espacio cibernético (figura 13).

83



Repensar la promocién de la salud | Tomo II

~
-
-

Territorio

Espacio social reproduccién K y formas
metabolismo S-N Gen

Espacio cibernético (procesos

Espacio politico-cultura esp. virtuales de DSS de trabajo,

(construccion de identidad,

Espacio geografico e consumo identidad, subjetividad,

(fomas egsp |gaca| izacién, memoria, simbolos) privacidad, socialidad, relaciones

movilidad poliicas, desarrollo
neurocomportamenta)

y organizacién de Espacio ecolégico (formas esp.

procesos) de artificializacién)

R \
=

Figura 13. Espacio cibernético en la determinacién social del poder y la salud

Fuente: Elaboracién propia, a partir de Breilh, J. (2015a). Epidemiologfa del Siglo XXI y ciberespacio:
repensar la teorfa del poder y la determinacién social de la salud. Revista Brasileira de Epidemiologia, 4
(18), 965-975.

Aquellos procesos que marcaron a vida y salud en el siglo anterior, tales como
le extractivismo, la explotacién de la fuerza laboral, el colonialismo, las
injusticias de género, etnoraciales, la explotacién de las mures y nifios, en fin,
todos los procesos destructivos que marcaron la salud se han expandido y
acelerado en la era del capitalismo hiperneoliberal y su civilizacién 4.0.
Obviamente el motivo es que se consolidd el espacio cibernético donde la
aceleracién, la instantaneidad, la globalizacién, el anonimato, y, sobre todo el
volumen monstruoso de involucrados y afectados hacen que desde el punto de
vista de la salud y de la epidemiologia critica el espacio cibernético cobre
enorme importancia.

Por ese motivo el afo 2014 presenté al V' Congreso Internacional de
Geografia y Salud y propuse luego al IX Congreso Brasileiio de Epidemiologia
la determinacion cibernética de la salud,” la urgencia de poner mucha atencién
a las aceleradas transformaciones de la estructura de poder y consecuencias
negativas, retrocesos de la democracia y de la propia salud que se producirfan
como consecuencia de la eclosién tecnoldgica en el capitalismo 4.0. Los que
trabajamos en salud, somos tecnoldgicos, usuarios intensivos de recursos

cibernéticos saludamos todas las ricas posibilidades de la llamada salud digital,
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pero no podemos dejar de preocuparnos por esa actual determinacién
cibernética de la salud.

Hoy ese proceso avanzé, se expandié globalmente y surgié con una enorme
fuerza lo que desde ese primer momento califique como la quinta subsuncién
de la vida y la salud que traerfa un alud de problemas de salud.'®

Hacia una pedagogia critica de la promocién

La gobernanza tecnocratica del pensamiento y la promocién

Los modelos de todo tipo que se conciben y aplican en el sistema de salud y en
la sociedad, incluidos los de prevencién y promocién, guardan un estrecho
vinculo no solamente con los paradigmas cientificos en que se fundamentan,
sino con los patrones culturales de la época, y fundamentalmente con las
relaciones sociales de poder que se han impuesto en la sociedad. Existe, en
definitiva, una profunda relacién entre los modos de pensar y de actuar incluso
en campos técnicos, aparentemente independientes, como el de la promocién
de la salud, con los condicionamientos que se imponen desde el poder en una
sociedad. Dicho en términos sociopoliticos los intereses del poder terminan
convertidos en politicas, normas y protocolos que llevan un “sello de clase”. Un
tipo de gobernanza que restringe o distorsiona las construcciones cientifico-
técnicas que se proponen desde la sociedad y sus organizaciones (figura 14).

Esa realidad histérica nos indica que la decisién de trabajar por una
promocién emancipadora deberd labrar su entrada y legitimidad, primero
demostrando los errores e inconsistencias, aspectos caducos e inconvenientes
de la administracién, pero ademds mostrando la superioridad y la efectividad
real de lo que proponemos.

En esa realidad adversa las instituciones terminan imponiendo subrepticia
o abiertamente modos de pensar, investigar sobre la salud y su promocién, que
se encuadran en el paradigma empirico lineal, cartesiano. Aunque ineficaz, esa
linea reproduce la ficcién de una eficiencia imaginada -estrictamente
pragmdtica— que se viabiliza en instituciones en que se borra del imaginario,
todo intento de probar propuestas emancipadoras.’®® Por eso, tenemos que
formar a nuestros cuadros académicos y técnicos con solvencia para que sepan
distinguir lo funcional de lo transformador y tengan la capacidad de
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comprender el potencial de nuevas formas de conocer y actuar que ha
desarrollado el pensamiento critico latinoamericano.

Tradiciones y escuelas cientificas que se desarrollan en el
marco de relaciones sociales, de poder y culturales

RELACIONES SOCIALES de PODER (base material)

\ “CLIMA CULTURAL" IMPUESTO (MODAS
INTELECTUALES, IDEAS VISIBLES Y TEMAS
PROHIBIDOS ) Episteme (Foucault, 1978)
A

T
SISTEMAS DE INTERPRETACION
ESPECIALIZADOS - Paradigmas
(Kuhn, 1969)

2

MODELOS (Giere, 1988)
de CONOCIMIENTO
SOBRE PROBLEMAS Procesos

Figura 14. Relacién del conocimiento con el poder y la cultura

Fuente: Elaboracién propia, a partir de Breilh, J. (2003). Epidemiologia critica. Ciencia emancipatoria e
interculturalidad. Lugar Editorial.

Es por eso que cuando buscamos transformar un campo de accién —en este
caso, la promocién de la salud— debemos aprender a detectar y descifrar los
mecanismos de distorsién y control que sostienen el sistema vigente y la légica
que lo reproduce. Tenemos que estar claros que la investigacion, la docencia y
la gestién en salud son con frecuencia sometidas al escrutinio e imposicién de
“expertos” que el poder los reconoce como depositarios de un saber que se
asume como legitimo. David Sackett expresé con notable claridad esta
problemitica en su célebre articulo sobre “Los pecados de la experticia”.'”> En
un lacido mea culpa denuncia el modo en que los evaluadores con poder de
decisién tienden a juzgar proyectos y programas, no por su mérito cientifico
sino por su alineacion con los valores dominantes.

Si este fuera un fenédmeno aislado, su impacto serfa limitado. Pero en el
actual capitalismo 4.0 biperneoliberal, estas pricticas de control del
pensamiento forman parte de una gobernanza académica regresiva que somete
la produccién intelectual a una légica tecnocrética. Un condicionamiento que
se recrudece en esta época pues vivimos la subsuncion del pensamiento en el
espacio digital."” Nos vemos asi expuestos a trabajar con los algoritmos y
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plataformas que nos ofrecen o que el mercado multiplica, y que terminan
disciplinando y modelando el conocimiento y su evaluacién. Lamentable
ejemplo de una gobernanza cibernética que estd formando parte de una politica
internacional de hegemonia intelectual y control del pensamiento.

Luis Bonilla Molina ha ilustrado la manera en que este proceso de alienacién
genera un “sindrome del académico adicto” a un sistema educativo que
pondera, clasifica y controla la actividad intelectual, hasta vaciarla de contenido
emancipador, sometiendo la formacién académica a una légica empresarial de
mercado, empleabilidad, y ganancia.* Estamos hablando, entonces, de una
estrategia de control del trabajo universitario, el cual es evaluado mediante un
acucioso sistema bibliométrico de publicaciones académicas recientes,
evaluadas en sometimiento a los parimetros del poder. Forman parte de esa
politica una modalidad ad hoc de acreditacién de los programas; la divulgacién
de rankings personales o institucionales alineados a los parimetros
hegemoénicos de pertinencia y calidad; y mds recientemente, el enfoque
funcional de la movilidad académica-estudiantil y los procesos internacionales
hegemonicos de reconocimiento de estudios, titulos y formacién.

La promocién funcionalista de la salud que termina asi reducida a
programas de una limitada modificacién de conductas individuales, es hija
directa de este sistema. No es una promocion real: es una simulacion, un
ornamento que soslaya el cuestionamiento de las estructuras que reproducen
modos de vivir malsanos e incluso restringen o invisibilizan las potencialidades
saludables que subyacen en la cultura popular.

Una promocién critica emancipadora solo puede nacer de una utopia
concreta de transformacidn. En el caso que aqui nos ocupa, se trata de formular
con pensamiento independiente, las condiciones necesarias para la
construccién de un mundo de la vida plena. Necesitamos promover relaciones
y pricticas saludables, que construyan modos de vivir colectivos y estilos de
vida familiares que abonen a la justicia y la dignidad como principios
articuladores de proyecto histérico emancipador. Para lograrlo, requerimos
liberar energfas emancipadoras, que permanecen dormidas en la cotidianidad
actual. Energfas que, para el caso, pueden requieren de un nuevo y liberador
modo de pensar en salud: el paradigma critico de la determinacién social de la
salud —articulado en las cuatro 'S’ de la vida- 'y el horizonte ecoséfico del
sumak kawsay/ali kawsay andino, Dos aproximaciones se complementan para
recuperar la defensa de territorios vivos.

87



Repensar la promocién de la salud | Tomo II

Sin esta doble matriz epistemoldgica —critica e intercultural- la promocién
corre el riesgo de convertirse en una técnica sin horizonte. Este capitulo busca
contribuir a la transformacién del campo, dotando a la promocién de una
légica profunda y mostrando que solo una nueva lectura objetiva y militante

puede enrumbarnos hacia una praxis emancipadora.

Fundamentos para una pedagogia critica de la promocién (mirada desde la
pedagogfa y la epidemiologia latinoamericana)

La promocién critica emancipadora no puede comprenderse como un con-
junto de intervenciones técnicas o como un programa sectorial dentro del
campo sanitario. Es, ante todo, una forma de leer y transformar la realidad so-
cial, ecolégica, econdmica, digital y cultural en la que los pueblos viven, resisten
y producen vida. Su objetivo no es modificar conductas, sino modificar proce-
sos en un territorio, ampliando capacidades colectivas para proteger la vida.

Esta perspectiva reconoce que la salud no se produce solo vy
fundamentalmente en los servicios médicos, sino en los territorios donde
convergen procesos histéricos. Por eso, la promocion emancipadora exige
comprender las tensiones entre procesos protectores y destructores, analizar las
condiciones de vida y trabajo, interpretar la dindmica del metabolismo
sociedad-naturaleza, y reconocer cémo la ciberdeterminacién redefine los
modos de habitar y enfermar.

Los enfoques tradicionales de promocién se han limitado a responsabilizar
al individuo, olvidando que sus conductos y su cuerpo son expresion de
procesos estructurales y que las biograffas se tejen dentro de geografias
desiguales. La epidemiologfa critica propone una ruptura profunda con esta
visién reduccionista, mostrando que la vida solo puede ser defendida si se actta
sobre los procesos que la condicionan, no solo sobre sus manifestaciones
superficiales.

En este contexto, herramientas de la salud colectiva y aquellas
especificamente derivadas de la aplicacion del paradigma de la determinacién
social de la salud son fundamentales: la matriz de procesos criticos,
interculturalidad, el monitoreo critico participativo aportan a la articulacién
de un pensamiento riguroso con accién transformadora. No se trata de una
metodologfa y de herramientas externas al territorio, sino de formas de
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construir conocimiento con las comunidades, reconociendo sus saberes, sus
sistemas de cuidado y sus estrategias de resistencia.

Asi, el proceso de promocién se convierte en una pedagogia social, en un
ejercicio de concientizacién freireana, en una préctica politica donde se
aprende colectivamente a interpretar la realidad para transformarla. La
promocién deja de ser un manual operativo y se convierte en movimiento, en
praxis, en construccién histdrica.

Sila promocidn critica es una practica social y territorial, entonces requiere
una pedagogfa critica tanto en los espacios académicos como en las
colectividades que pueda formar sujetos capaces de sostenerla. No se puede
promover salud emancipadora con una universidad colonizada por el
productivismo, atrapada en la ignorancia planificada y sometida a la légica
bibliométrica del capitalismo académico.

En América Latina, ese pensamiento ha sido nutrido por dos vertientes
profundamente entrelazadas: la pedagogfa critica latinoamericana —con figuras
como Paulo Freire y Demerval Saviani- y la epidemiologfa critica —desarrollada
desde la medicina social latinoamericana hasta los enfoques contempordneos
de determinacién social de la vida y la salud—. Ambas tradiciones han nacido
en didlogo con luchas histdricas contra las formas estructurales de opresién y
colonialismo.

Paulo Freire situé la educacién como préctica de libertad, afirmando que
ningdn proceso pedagdgico es neutral porque toda accién educativa implica
una concepcion del ser humano, del mundo y de la transformacién social.'®
Para Freire, ensefiar es crear condiciones para que los oprimidos lean critica-
mente la realidad y la conviertan en objeto de accién transformadora. La pro-
mocién de la salud, si desea dejar atrds su reduccionismo conductual, debe asu-
mir este legado: no se trata de transmitir mensajes ni inducir comportamientos
deseados por politicas tutelares, sino de generar procesos en los que comunida-
des, organizaciones de base y sujetos colectivos comprendan criticamente los
condicionantes sociales que afectan sus modos de vivir y su salud.

Por su parte, la pedagogfa histérico-critica de Saviani surge de la critica
estructural al sistema capitalista y aporta la idea de que toda prictica educativa
forma parte de una préctica social emancipadora.’® La educacién no es un
espacio externo a la lucha social, sino una expresién condensada de sus
contradicciones. De allf surge su propuesta del método histérico-critico,
orientado a realizar una ruptura con el sentido comtn hegeménico mediante
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un proceso que atraviesa: una prdctica inicial, la problematizacién de la
realidad, la apropiacién de instrumentos criticos, la catarsis intelectual y una
nueva prictica transformadora. Esta secuencia no es solo un método
pedagdgico; es también un modo de entender la promocién como praxis social,
siempre tensionada entre la reproduccién del orden dominante y su
transformacidn.

En el campo de la salud, la epidemiologfa critica ha consolidado un
paradigma que dialoga estructuralmente con Freire y Saviani: la salud como un
proceso histérico y multidimensional profundamente determinado por las
relaciones de produccidn, la inequidad/desigualdades estructurales, la cultura,
la organizacién territorial y las formas de poder. La promocién no puede
reducirse a la modificacién de factores individuales; debe abordar los procesos
estructurales que moldean las condiciones de vida y los modos en que la
sociedad produce salud o enfermedad.

Por ello, la convergencia entre pedagogia y epidemiologfa criticas constituye
un fundamento imprescindible para una pedagogia critica de la promocién. La
educacién popular de Freire ofrece el método dialégico; Saviani brinda el mé-
todo histdrico-critico; y nosotros desde epidemiologia critica aportamos el pa-
radigma de la determinacién social con sus instrumentos que nos permiten una
lectura critica estructural de la salud y su promocién en el territorio, sobre la
base de las relaciones sociales y las formas de poder. Integradas permiten com-
prender la promocién como un proceso pedagdgico orientado a la formacién
de sujetos colectivos e individuales capaces de transformar su propia realidad.

Herramientas que ofrecen la pedagogfa y la epidemiologfa criticas para el

desarrollo de una pedagogfa critica de la promocién

Un proyecto de pedagogia critica de la promocidn debe articular herramientas
provenientes de las dos grandes tradiciones latinoamericanas mencionadas.
Algunas convergen de forma natural; otras requieren sintesis metddica. Pero
juntas conforman el esqueleto de un enfoque de promocién emancipadora.
Aqui exponemos un escueto listado de las principales.

Herramientas de la pedagogia critica latinoamericana

a) El didlogo problematizador esperanzado (Freire)
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El didlogo no es conversacién espontinea, sino un proceso por el cual
educadores y educandos comprenden juntos la realidad para transformarla.
Este método permite que las comunidades identifiquen determinaciones
estructurales que afectan su salud, superando la légica de “estilos de vida”
individualizados. En ese movimiento de pedagogfa esperanzada procura una
reflexién que pone en consideracién la realidad de los sujetos sociales
desposeidos, para plantearse unos procesos formativos que recreen espacios
pedagdgicos, que generen empoderamiento y transformacién social, desde sus
condiciones generales y modos de existencia, individual y colectivas, desde una
totalidad critica y la interfase salud colectiva - ciencias criticas.'””

b) La concienciacién (pedagogia critica/epidemiologfa critica)

La promocidn critica no puede limitarse a informar; debe propiciar procesos
de lectura critica del mundo, revelando cémo la desigualdad, la explotacién
laboral, el extractivismo territorial, el racismo y el patriarcado configuran
condiciones de vida malsanas.

c) La praxis como unidad teorfa—accién (pedagogfa critica/epidemiologia
critica)

La promocién critica se sustenta en la praxis, no en la prescripcién. Las
transformaciones en salud se logran cuando el conocimiento se convierte en
accién colectiva, organizada y consciente.

d) El método histdrico-critico™ (Saviani, 2025)
Este método permite estructurar procesos de promocién en cinco momentos
pedagdgicos:

* Préctica social inicial: diagndstico participativo de la realidad

territorial.

* Problematizacién: identificacién de contradicciones que producen
enfermedad.

* Instrumentalizacién critica: apropiacion de herramientas analiticas

(sociales,

* epidemioldgicas, ambientales).
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= (Catarsis: comprension critica y sintesis conceptual.
* Préctica social final: acciones organizadas de transformacion.

En promocidn, estos pasos articulan la formacién de actores comunitarios
capaces de comprender procesos complejos y disputar politicas publicas.

Herramientas de la epidemiologia critica

a) El paradigma teérico metodoldgico de la determinacion social de la vida y la

salud

Este paradigma permite superar la mirada fragmentaria, integrando la realidad
compleja de dimensiones general, particular, individual con el movimiento del
metabolismo sociedad-naturaleza en las dimensiones socioecondmicas,
politicas, culturales y ecolégicas, donde se estructuran los modos de vivir
colectivos y estilos de vida individuales. Es la base para comprender por qué
ciertas poblaciones enfrentan procesos protectores y malsanos especificos.

b) La metodologia metacritica en general con sus categorias (categorias
indispensables para trabajar la complejidad de la salud —-i. e. la reproduccién
social como movimiento; la determinacién como proceso generativo de la
salud; la inequidad de la distribucién de condiciones de salud; la historicidad
de la bioldgico; y la dimensién socionatural en el metabolismo S-N-)

c) La matriz de procesos criticos y el desarrollo de herramientas para la
investigacién, prevencién promocién y planificacién

Es una ruptura con las epistemologfas lineales y con la légica tecnocritica que
naturaliza el sufrimiento social. Forma parte de una pedagogfa critica de la
promocién porque ensefia a leer la complejidad, reconocer la multicausalidad
dialéctica y evitar la “ignorancia planificada”.

Un instrumento analitico para identificar procesos generativos de dafio o
bienestar en el territorio, permitiendo orientar la accién pedagégica y la
promocién intersectorial de forma rigurosa. Y las cuatro ‘S’ de la vida como
referente fundamental del buen vivir saludable. Un instrumento vital para
planificar las acciones en un territorio entrecomo las de promocién.

Herramientas complementarias derivadas de la matriz: como el sistema de
andlisis de la inequidad/desigualdad INSOC; las pruebas para estudiar y
evaluar el modo de vivir y la salud mental como el EPISTRES. El nuevo
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protocolo para evaluar la bioética de los proyectos de investigacién o de los
programas de gestion BIOETICA-MPC.

La matriz es una herramienta para trabajar por la salud y su promocién
desde un paradigma distinto que rompe el molde funcional porque permite:

»  Sintonizar con las necesidades reales de los pueblos, y las
consiguientes urgencias para la promocién, bajo condiciones de

vida amenazadas por desigualdades histéricas.

*  Demostrar que la promocion funcional no es promocion real sino
figurada, que solo una promocién critica, emancipadora —i. e.
penetrante, histdrica, intercultural, territorial- puede promover
una vida digna en territorios afectados por una inmisericorde
explotacién, una civilizacién que hunde sus raices en el patriarcado
y el racismo estructural. Debemos empezar explicindonos porque
la salud y su promocién en el marco de los parimetros del poder,
son vectores de dominacién, o al menos constituyen una estéril

ingenuidad.
* Articular la salud colectiva con la pedagogfa critica.

El monitoreo estratégico participativo basado en la matriz, por ejemplo, es una
herramienta pedagdgica y metodoldgica que permite a los sujetos sociales
realizar seguimiento critico y auténomo de los procesos que afectan su salud.
No es una técnica de vigilancia, sino una forma de aprender colectivamente
sobre el territorio y orientar acciones transformadoras.

Ofrecen un marco dialéctico para integrar lo estructural, lo colectivo y lo
subjetivo, evitando reduccionismos e iluminando cédmo las determinaciones

estructurales se expresan en historias y cuerpos concretos.

La promocién como praxis pedagdgica y la pedagogfa como promocién

Integrar estas herramientas exige reconocer que la promocién es, ante todo, un
proceso pedagégico y que la pedagogia critica es un instrumento de la
promocién. Una reversibilidad dialéctica que forma sujetos criticos, no
consumidores de mensajes; comunidades organizadas, no poblaciones pasivas;
actores capaces de disputar poder, no meros receptores de politicas, pero que

esa accién pasa a constituir un proceso protector de la salud.
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Los cientificos latinoamericanos que por décadas hemos luchado para hacer
visibles las estrategias de hegemonfa a través de nuestras publicaciones y
quehacer docente, hemos posicionado vital posicionar este debate en los
escenarios donde se programan acciones para un mundo saludable como las de
promocién. Sabemos perfectamente que la lucha por la salud y su promocién,
quiéraselo o no, estd atravesada por poderosos intereses econémicos o politicos.

Una estrategia para enfrentar el dislocamiento o descarrilamiento de la
ciencia y su ética es el examen critico riguroso de los sistemas de formacién
profesional. En esa linea podemos aqui mencionar brevemente dos
experiencias de considerable potencial.

Primero en Norteamérica, la tierra que vio nacer una radical educacién
médica flexneriana, se empieza hace pocos afios a estudiar formalmente y en
universidades de la elite biomédica, todo un conjunto de programas coherentes
y estudios encaminados a desarrollar lo que sus proponentes han denominado

“competencia estructural”. Metzl acufié el término,'”

que luego fue descrito
como un nuevo paradigma para la educacién médica que redefine los
encuentros clinicos para abordar estructuralmente los problemas sino para
mira las desigualdades en salud y entenderlas a la luz de las condiciones sociales
(Metzl & Hansen, 2014).11°

En un primer momento —cabe confesarlo aqui- al haber trabajado con la
légica de partir mds bien del movimiento mds complejo de reproduccién de la
sociedad general y el territorio, para entender la salud de los colectivos y a la de
los individuos, tuve dudas sobre la afinidad de la llamada competencia
estructural con mi propuesta. Esto tltimo debido a que esta trabaja en sentido
inverso, partiendo del escenario clinico y buscar su conexién con lo general.
Pero luego cambié de opinién gracias a un articulo suscrito por reconocidos
investigadores de las universidades de Chile (U. de Tarapacd) y de Estados
Unidos (U. de Brown y U. de California en Berkeley).

En efecto estos solidarios colegas, que ya antes me habfan apoyado mi
trabajo, publicaron un magnifico ensayo acerca de la importancia de mis
planteamientos acerca de la determinacidn social de la salud para el avance de
la “competencia estructural”.!"!

Esa es la légica en la que se inspira la edicién de este afio del posdoctorado
en Salud Colectiva de la Universidad Andina Simén Bolivar de Ecuador. La
idea ha sido transformar el modelo posdoctoral de un sistema abierto de apoyo
a proyectos individuales a una convocatoria cerrada para un proyecto
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colaborativo internacional sobre un mismo tema. En este caso: Pedagogia
critica de la determinacion social en salud.

La acogida fue formidable y retine a valiosos cientificos, que son docentes
de prestigiosas universidades provenientes de Argentina, Brasil, Colombia,
Chile, Ecuador y Suecia. Ademis, se ha unido al grupo una investigadora de
Canadd que realiza un doctorado combinado con nosotros. El programa
cuenta con un equipo asesor transdisciplinario de profesores/as de posgrado de
nuestra universidad y la colaboracién de dos figuras de la pedagogfa critica de
Brasil el profesor Demerval Saviani (U. de Campinas) y la profesora Marise
Ramos (ex vice rectora y profesora de la Escuela de Salud Puablica de la Escuela
Politécnica en Salud Joaquim Vendncio de 1a Fundacién Oswaldo Cruz).

La idea central es concebir e implementar las bases de un modelo de
cooperacion internacional para la pedagogia critica de la determinacion social
de la salud, la prevencion y la promocidn. Buscamos juntar las experiencias
innovadoras logradas en nuestras universidades —i. e. plan de transformacién
curricular en la Universidad Nacional de Mar del Plata, Argentina; el programa
y sistema de formacién intercultural en estudios de inequidad/desigualdad en
salud de las universidades Nacional de Antioquia y Narifio, Colombia; los
logros del programa sobre determinacién de la salud en colectividades
indigenas y de migrantes, Universidad de Tarapacd, Chile; los programas
centrador en el paradigma de la determinacién social del Doctorado en Salud
Colectiva de la Universidad Andina Simén Bolivar y los nacientes esfuerzos
hacia una pedagogia critica en salud mental para personal de servicios de salud
del Ministerio de Salud, Ecuador; la implementacién de nuevas herramientas
para los estudios en salud del Instituto Karolinska, Suecia; y el proyecto
doctoral combinado sobre salud comunitaria de la Universidad de Toronto,
Canadi-. Estamos laborando con entusiasmo en este esfuerzo, para cuya
difusién se discutird un plan con la prestigiosa Revista The Lancet del Reino
Unido, cuyo editor general ha expresado publicamente su entusiasta voluntad
de apoyar estos innovadores avances del Sur de América.

Me he detenido a citar esta experiencia porque es una muestra promisoria
de un tipo de colaboracién fraterna que nos ha movilizado alrededor de la
pedagogia necesaria para trabajar por la implementacién de un sistema de
formacién alrededor del paradigma critico de la determinacién social de la

salud, su prevencién y promocién.
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Y ya parair cerrando, cabe recordar una leccién que nos ha dejado la historia
a los pueblos latinoamericanos. Las élites y sus servidores siempre subestiman
y menosprecian la capacidad de quienes no somos parte de sus circulos, ni
penamos como ellos.

Los pueblos siempre y mds temprano que tarde, han terminado derrocando
a las élites de cada época que han pretendido robarles su derecho a vivir bien.

Ahora mds que nunca hay urgencia de construir espacios de resistencia y
claridad critica intercultural. Necesitamos ofrecer alternativas para defender y
promover la salud y su promocién. Necesitamos fortalecer un frente
internacional que estudie y confronte las estrategias de los Estados
necropoliticos que imponen ahora las élites tecnocriticas y caudillos
autoritarios. Detener con valentfa la ola de aporofobia que se ha construido
como parte de una vieja estrategia de culpabilizar a las victimas.

Despojados de moral y de pudor algunos lideres de la fraccién decadente de
la humanidad propalan hoy histriénicamente al argumento de que las y los
pobres salen sobrando; que las y los viejos son un costo improductivo para el
pujante extractivismo; que todas y todos ellos son pobres y débiles por ser no
trabajar y asumir una mentalidad de “perdedores”. Afirmaciones que se hacen
publicas sin ningtin remilgo, desnudando el profundo descalabro de la ética en
la era de un contumaz hiperneoliberalismo.

Tan importante para la formacién de las nuevas generaciones de
pensamiento libre, es el conocimiento técnico instrumental, como el saber y el
sentir profundo, acerca de la situacién actual de la humanidad. A la juventud
que se forma en universidades, espacios académicos y técnicos, tan importante
como los conocimientos escolares es el saber profundo sobre la lacerante y
peligrosa realidad en la que van a trabajar. La humanidad democritica tiene hoy
nuevamente la tarea de reconstruirse y reivindicar contracorriente los
principios de la vida. Nuevos desafios de los tiempos, nuevo proyecto histérico
revolucionario y nueva utopfa. Una parte de esa utopia es la reforma profunda
de la ciencia para responder a ese importante desafio. Es ahi donde armados de
una ciencia metacritica debemos revolucionar no solo las politicas y las
politicas, sino el pensamiento. Y en ese movimiento debemos transformar la
propia construccion del objero de estudio (i. e. nueva ontologia); transformar la
forma de concebir e implementar un sujeto del conocimiento intercultural y
transdisciplinario (i. e. nueva epistemologfa); y complementariamente pasar de

una praxis funcional a una praxis emancipadora.
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Capitulo II
Salud global emancipadora

Juan Eduardo Guerrero Espinel

Introduccién

Este capitulo nace de un esfuerzo colectivo que, durante los tltimos afios, ha
insistido en la necesidad de pensar la salud desde una perspectiva
emancipadora. Se busca abrir un horizonte critico que permita imaginar una
salud global capaz de responder a los desafios del presente y del futuro.

La propuesta se organiza en torno a tres ejes que dialogan entre si: la
promocién de la salud emancipadora, la soberania sanitaria y los derechos
humanos. Estos pilares nos invitan a repensar la arquitectura de la salud pablica
en un mundo interdependiente, atravesado por tensiones politicas, econdmicas
y culturales.

En la literatura critica, emancipar significa liberar, romper dependencias y
cuestionar las estructuras de poder que limitan la autonomia de las personas y
de los pueblos. La profesora Marfa Consuelo Chapela Mendoza lo expresa con
claridad: la emancipacién en salud es la capacidad de transformar las
inscripciones del cuerpo y de la vida social, generando futuros viables desde la
justicia social y la insubordinacién frente a hegemonias.'?

Por su parte, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) han aportado marcos conceptuales
que ayudan a comprender los determinantes internacionales de la salud. Entre
2008 y 2015, el Programa de Lideres en Salud Internacional sistematizé un
modelo que permite analizar las “fuerzas motoras” que moldean, de manera
positiva o negativa, los sistemas sanitarios en un mundo globalizado
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2015).

Este documento busca, entonces, ofrecer una mirada critica sobre cémo los
modelos de desarrollo, el comercio, la ciencia y la tecnologfa, la cooperacién
internacional, la cultura y la religién inciden en la salud global. La intencién es
clara: contribuir a una onda emancipadora que parta del compromiso genuino
de construir sociedades libres, justas y guiadas por el bien comun. Sociedades

que aprendan a responder con libertad y respuestas asertivas a dar un salto por
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fuera o al menos critico de las fuerzas que nos llevan a consumir lo innecesario
y que colocan en riesgo la vida.

En este sentido, el capitulo opta por hablar de determinantes
internacionales de la salud, pero diferencidndose del enfoque causalista de los
"determinantes sociales de la salud” propio del modelo de la OPS/OMS. Esta
nocién de determinantes internacionales de la salud debe ser entendida como
un espacio de disputa entre fuerzas, intereses y proyectos de una sociedad.
Implica pensar el comercio, la ciencia y la tecnologia, la cooperacién y la cultura
no como variables aisladas que se suman o se restan, sino como procesos
histéricos y relaciones de poder en tensién constante, en sintonfa con la
tradicién de la determinacién social de la salud propia de la epidemiologia
critica y la salud colectiva latinoamericana.

Historia y politica de la salud global: de las ligas sanitarias al siglo XXI

Cuando miramos hacia atrds, la historia de la salud global se revela como un
espejo de las tensiones politicas y econdémicas que han atravesado el mundo
moderno. Desde el siglo XIX, los intentos por coordinar respuestas sanitarias
internacionales estuvieron menos motivados por la solidaridad y mds por la
necesidad de proteger el comercio y las rutas maritimas. Las primeras
conferencias sanitarias internacionales, iniciadas en 1851 como reaccidn a las
epidemias de célera y peste, buscaban acuerdos minimos para garantizar la
movilidad de mercancias y personas sin que la enfermedad interrumpiera el
flujo econémico.

En 1902, la creacién de la Oficina Sanitaria Panamericana marcd un hito:
fue el primer organismo multilateral con mandato sanitario, antecedente
directo de la cooperacién institucionalizada en la regién. Nace asi, con un
enfoque defensivo y asistencialista, subordinando la salud a la seguridad de los
Estados.!3

El siglo XX abri6é nuevas posibilidades. Con el apoyo de la Fundacién
Rockefeller y el auge de la medicina tropical, se impulsaron programas de
higiene y saneamiento ambiental. Pero estas iniciativas no escaparon a la
geopolitica: las dos guerras mundiales y la depresién econédmica de los afios
treinta limitaron la cooperacién, mientras la industria farmacéutica comenzaba
a consolidar un modelo biomédico centrado en la cura y el tratamiento.
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En 1948, la creacién de las Naciones Unidas y de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) abri6 una nueva era. La salud fue reconocida como derecho
humano y asunto internacional, lo que permitié que paises pobres y
dependientes empezaran a construir sistemas publicos mds amplios, con
hospitales, centros de salud y agentes comunitarios (Organizacién Mundial de
la Salud, 1948).

Tres décadas después, la Declaracién de Alma Ata (1978) proclamé la
atencién primaria de la salud como estrategia universal. Fue un momento
histérico: la salud se definié como derecho humano fundamental y se vincul6
con justicia social y participacién comunitaria. Alma Ata exhortd a los
gobiernos a formular politicas nacionales y a la cooperacién internacional
solidaria, sefialando que la atencién primaria debfa ser el ntcleo de los sistemas
de salud y el camino para lograr una vida productiva y digna para todos. '**

Sin embargo, las promesas de “salud para todos” se diluyeron con el tiempo.
La OPS y la OMS reconocieron que, tras 25 afios, la estrategia de atencién
primaria habfa sido reinterpretada por pafses poderosos, que la redujeron a
programas verticales y selectivos, dejando de lado las “causas de las causas™: las
desigualdades sociales y los modelos de desarrollo injustos.'

En este mismo lapso, se vive la crisis de la economia, de la salud puiblica y del
sistema de la ONU, el debilitamiento de la cooperacién multilateral, y el auge
de actores privados y programas verticales (Fondo Mundial, GAVI, Banco
Mundial). La segunda mitad del siglo XX también fue testigo de la emergencia
de la medicina social y la salud colectiva en América Latina, que aportaron una
visidén critica: vincular la salud con los determinantes sociales, las luchas contra
la desigualdad y la defensa de la equidad.'* En este terreno se abri6 una disputa
entre modelos emancipadores —centrados en justicia social y equidad- y
modelos mercantilizados, que privilegiaban la eficiencia, la privatizacién y el
ajuste estructural.

El trinsito hacia el siglo XXI consolidé la nocién de salud global. A
diferencia de la salud internacional, centrada en relaciones entre Estados y
cooperacién bilateral, la salud global enfatiza la interdependencia y la
multiplicidad de actores: ONG, corporaciones, fundaciones filantrépicas y
organismos multilaterales. El mercado y la sociedad civil comenzaron a
disputar protagonismo en un escenario donde los riesgos transfronterizos —
pandemias, crisis climdtica, migraciones— exigfan respuestas colectivas.'”
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El siglo XXI: interdependencia, mercado y soberania sanitaria

El inicio del siglo XXI nos mostré con crudeza que la salud ya no podia
pensarse como un asunto aislado de los Estados. La interdependencia global, la
velocidad de los flujos comerciales y financieros, y la irrupcién de nuevos
actores —corporaciones, ONG, fundaciones filantrépicas— transformaron el
escenario sanitario. La nocién de salud global se consolidé como un campo de
disputa entre intereses econdmicos y principios de justicia social.

En 2015, la Agenda 2030 y los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
marcaron un nuevo horizonte. La salud se reconoci6é como derecho humanoy
como meta indispensable para alcanzar un desarrollo sostenible. Los ODS
vincularon la salud con la equidad, la resiliencia y la proteccién del planeta,
proponiendo un marco universal que integra justicia social, ambiental y
econdémica.l’®

Sin embargo, la pandemia de COVID-19 reveld las fragilidades de esta
arquitectura. La desigualdad en el acceso a vacunas, las tensiones entre
soberanfa sanitaria y propiedad intelectual, y la dependencia tecnolégica de
muchos paises pusieron en evidencia que los principios de solidaridad global
chocaban con los intereses del mercado. El mecanismo COVAX, disenado para
garantizar acceso equitativo, mostrd avances, pero también limitaciones: la
distribucion desigual reflejé la persistencia de un orden internacional marcado
por asimetrias de poder.'”” En este momento, se anuncia el posible retiro de los
Estados Unidos de America de la OMS vy se agudiza la confrontacién para
fortalecer la salud sujeta a las leyes del mercado. En efecto, la distribucién de la
vacuna para la proteccién de la COVID-19 se movié bajo esta l6gica distante
al bien comun.

En este contexto, las corporaciones farmacéuticas y los tratados de libre
comercio reforzaron la idea de que la salud podia ser tratada como un bien
privado, sujeto a las leyes del mercado. Esta mercantilizacién generé una
desviacién ética: un sector que deberfa estar guiado por el bien comdn y la
transparencia terminé subordinado a la 1égica del lucro.'*

La respuesta desde el Sur global ha sido clara: fortalecer la soberanfa sanitaria
como capacidad de decidir, producir y proteger la salud desde los territorios.
Experiencias recientes en América Latina, Asia y Africa muestran intentos de
cooperacién Sur-Sur, diplomacia sanitaria critica y produccién local de

medicamentos y vacunas. Estas iniciativas buscan reducir la dependencia de
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agendas financieras internacionales y recuperar la autonomfa de los sistemas
publicos.’!

Los desafios actuales son multiples:

»  Multipolaridad geopolitica: la disputa entre modelos de cooperacién

solidaria y mercantilizada, con nuevos actores emergentes como China,

Indiay Africa.

* Crisis climdtica y salud planetaria: la crisis climdtica también se
convirtié en un desafio central para la salud planetaria. EI Panel
Intergubernamental sobre Cambio Climético (IPCC) advirtié que los
riesgos globales requieren gobernanza inclusiva y politicas ambientales
protectoras.122

*  Derechos humanos en tension: discursos universales frente a practicas
excluyentes, especialmente en migracién, acceso a medicamentos y

equidad de género.

*  Revalorizacion de la soberania sanitaria: como respuesta a la
dependencia del mercado global y a laimposicién de modelos externos.

Frente a esta paradoja del siglo XXI, se hace necesario organizar la reflexién en
torno a tres ejes fundamentales que guiardn la propuesta de este capitulo. En
primer lugar, las politicas emancipatorias, entendidas como estrategias
colectivas para liberar la salud de las subordinaciones del mercado y colocarla
al servicio del bien comun. En segundo lugar, la soberania sanitaria, que
reivindica la capacidad de los pueblos y Estados de decidir sobre sus
prioridades, produccién y acceso a tecnologfas esenciales sin depender de
agendas externas. Finalmente, los derechos humanos, que constituyen el marco
ético y juridico indispensable para garantizar que la salud sea reconocida y
protegida como derecho universal. Estos tres pilares se entrelazan y conforman
la arquitectura emancipadora que orienta la narrativa de todo el capitulo.

En sintesis, el siglo XXI nos enfrenta a una paradoja: mientras la Agenda
2030 propone un marco de justicia y sostenibilidad, la realidad muestra un
predominio del mercado y una agresién constante a la soberania de los pueblos.
La salud global se convierte en un espacio de disputa, donde proteger la vida
exige repensar las reglas del juego internacional y colocar los derechos humanos
en el centro de las politicas publicas.
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El enfoque emancipador

Hablar de emancipacién en salud es abrir la puerta a un debate profundo sobre
libertad, justicia y dignidad. En la literatura critica, emancipar significa liberar,
romper dependencias y cuestionar las subordinaciones que limitan la
autonomia de las personas y de los pueblos. La emancipacién, en cambio, se
entiende como un proceso colectivo de conquista de autonomia, en el que los
sujetos se reconocen capaces de decidir sobre su vida y su entorno.

Este concepto tiene raices filoséficas y sociales que van desde la Ilustracién
—cuando Kant definfa emancipar como salir de la minoria de edad— hasta la
teorfa critica de Habermas y Horkheimer, pasando por la pedagogia liberadora
de Paulo Freire. En todos los casos, la emancipacién se vincula con la resistencia
frente a hegemonias y la construccién de alternativas basadas en dignidad,
equidad y derechos.'*

En el campo de la salud, Marfa del Consuelo Chapela Mendoza propone
una visién transformadora: la promocién de la salud emancipadora no se limita
a prevenir enfermedades, sino que busca modificar las inscripciones del cuerpo
y de la vida social. Para ella, el cuerpo es una unidad material y subjetiva
inseparable del mundo social y de las relaciones de poder. La emancipacién en
salud implica generar espacios de investigacidn, reflexién y prictica que
permitan transformar esos patrones de sufrimiento en trayectorias de justicia
social y autonomia'*,

Este enfoque reconoce que el sufrimiento estd inscrito en juegos de poder y
que solo la insubordinacién frente a esas hegemonias puede abrir futuros
deseados. La promocién de la salud emancipadora apuesta por pricticas
colectivas y entornos culturales que hablen un lenguaje de justicia y libertad. Se
trata de una propuesta que desafia la medicalizacién y la subordinacién de la
salud al mercado, y que coloca en el centro la vida como riqueza y no como
mercancia.

La historia de la emancipacion humana nos ayuda a comprender este
horizonte. Desde la abolicién de la esclavitud hasta los movimientos
contempordneos por derechos civiles, género y soberanfa, cada hito ha
ampliado el circulo de inclusién y ha transformado los modelos de vida.

El recorrido histérico nos muestra una expansién emancipadora, con un
cierre de ciclo parcial, en el inicio del segundo cuarto de siglo XXI de una visién
dominadora de un pafs dominante en una clara derrota econémica y crisis
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financiera que pudiera arrastrar al mundo a una alta incertidumbre y a un
fuerte replanteamiento de los bloques de poder a nivel global. Es asf, como los
resultados hasta el 2025 fueron positivos para los modelos de vida y desarrollo
humano con la expansién de derechos: cada hito amplié el circulo de inclusién
(de hombres libres a ciudadania universal), la transformacién de modelos de
desarrollo: de sistemas esclavistas y coloniales hacia sociedades que reconocen
dignidad, equidad y sostenibilidad, las nuevas nociones de soberania: desde la
independencia politica hasta la soberanfa sanitaria y cultural. Y la
emancipacién como proceso inacabado: atn hoy se disputa frente a
desigualdades, corporativismo y crisis ambientales. A pesar de reconocer que se
vive un mundo con altas desigualdades e injusticias sociales y un crecimiento
exponencial de la influencia de los mercados y el comercio internacional de
poderosas mega industrias de toda indole, es interesante visualizar los posibles
impactos en la salud, educacién y derechos humanos, de los principales hechos
emancipadores registrados en la historia de la humanidad (tabla 1):

Tabla 1. Hechos emancipadores y su impacto

Hito histérico Impacto en salud, educacién y derechos

Invencién de la escritura
(Mesopotamia, 3000 a. C.)

Permitié preservar leyes y derechos, abriendo camino a
la organizacién social y a la proteccion de la vida

colectiva.

Democracia ateniense (siglo | Introdujo la ciudadania vinculada al bienestar

Va.C) colectivo, aunque limitada a hombres libres. Semilla de
participacién politica y proteccién comunitaria.

Edicto de Milin Reconoci6 la libertad religiosa en el Imperio Romano,

(313d.C.) inicio de la idea de tolerancia y convivencia.

Carta Magna (1215) Limité el poder absoluto del rey en Inglaterra, sentando

bases para garantias individuales y justicia frente a la
arbitrariedad.

Revolucién americana (1776)
y Revolucién francesa (1789)

Universalizaron principios de libertad, igualdad y
fraternidad. Vincularon la vida digna con acceso a
educacién, salud y participacién politica.

latinoamericanas (siglo XIX)

Aboliciéon de la Rompié cadenas coloniales y de servidumbre,

esclavitud (siglo XIX) permitiendo acceso progresivo a educacion y trabajo
digno.

Independencias Consolidaron soberanfa politica y cultural como

condicién para la justicia social y la equidad.
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Movimientos Congquistaron derechos como la jornada de ocho horas

laborales (siglo XX) y la seguridad social, protegiendo la vida frente a la
explotacién.

Movimientos Ampliaron la emancipacién hacia la igualdad de

feministas (siglo XX) género, transformando la convivencia en hogares,

escuelas y espacios publicos.

Declaracién Universal de
Derechos Humanos (1948)

Reconoci6 la salud, la educacién y la dignidad como
derechos universales.

Declaracién de Alma Ata

Definié la atencién primaria como estrategia universal,

(1978) vinculando salud con justicia social y participacién

comunitaria.

Agenda 2030 y ODS (2015) | Integraron emancipacién con sostenibilidad,
reconociendo que la calidad de vida depende de
sistemas equitativos y resilientes.

Movimientos Reconocimiento de derechos LGBTIQ+, soberania

contempordaneos (siglo XXI) | alimentaria, defensa ambiental y soberania sanitaria

como nuevas emancipaciones.

Fuente: Elaboracién propia, con apoyo de la IA.

Emancipacion: trayectorias histéricas y contemporineas

Cada hito emancipador ha ampliado el circulo de inclusién y redefinido el
modelo de desarrollo, mostrando que la salud, la educacién y los derechos
humanos son dimensiones inseparables de la emancipacién. La narrativa
histérica permite observar cémo este proceso pasé de ser politico, democracia,
independencia a ser social, cultural y sanitario.

La emancipacién es un proceso acumulativo que estalla en momentos
histdricos de crisis y reorganizacién, expandiéndose desde la libertad politica y
juridica hacia la justicia social, la igualdad de género, la diversidad cultural y
ambiental, y mds recientemente hacia la soberanfa sanitaria. Cada hito
transformé los modos de vivir y convivir, desembocando en la idea
contempordnea de promocién de la salud emancipadora y soberanfa sanitaria
como pilares de la calidad de vida. Con el contexto actual, es posible que
estemos cerca de un nuevo ciclo emancipador, en el que las nuevas generaciones
busquen romper dependencias hegemdnicas y abrir paso a modelos de
desarrollo més plurales, equitativos y resilientes. Sin embargo, algunas fuentes
nos alertan a que las juventudes han sido capturadas por las plataformas
alienantes y subyugadoras.
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El escenario actual es muy complejo y exige reforzar las politicas
emancipadoras a nivel global, asegurando al mismo tiempo una plena
participacién local en cada pafs. Solo mediante este doble movimiento —
articulacién internacional y protagonismo comunitario— serd posible enfrentar
las desigualdades persistentes, las guerras “imperiales” del siglo XXI, resistir la
mercantilizacion de la salud, de los alimentos, del agua y de productos nocivos
y asi consolidar una arquitectura emancipadora que coloque la dignidad y la
justicia social en el centro de las politicas publicas. En este marco, emerge con
fuerza el concepto de soberania sanitaria, como respuesta critica a las
dependencias externas y como fundamento para construir sistemas de salud
mds auténomos, resilientes y justos.

Soberania sanitaria: un concepto emergente en América Latina

La idea de soberania sanitaria no debe limitarse inicamente a la organizacién
de los servicios de atencién a la enfermedad. Se trata de un concepto mds
amplio, que abarca la capacidad de los Estados y las comunidades de definir
politicas de salud en sentido integral, orientadas al bienestar colectivo y a la
proteccion de la vida en todas sus dimensiones.

En este sentido, la soberania sanitaria implica también regular y transformar
los factores que deterioran la salud desde fuera del sistema asistencial: las
fuentes contaminantes del aire y del agua, la deforestacién y los negocios
ilegales como la minerfa depredadora o el procesamiento de alcaloides; la venta
indiscriminada de productos ultra procesados, bebidas azucaradas vy
energéticas; el exceso de transporte individual contaminante frente a la
necesidad de fortalecer alternativas colectivas y sostenibles como el metro o el
tren; e incluso la intromisién de intereses que propician conflictos internos
para favorecer la venta de armas y perpetuar guerras civiles o religiosas. La idea
de soberania sanitaria surge en América Latina como respuesta critica a la
creciente subordinacién de los sistemas de salud a intereses externos:
corporativos, financieros y geopoliticos. Desde los anos ochenta, pensadores
como Edmundo Granda Ugalde y movimientos de salud colectiva
comenzaron a denunciar la pérdida de autonomia en las decisiones sanitarias,
especialmente en los pafses del Sur global. La nocidn, en el caso de los servicios
de salud, se consolidé como un llamado a recuperar la capacidad de decidir
sobre politicas, produccion y acceso a tecnologfas esenciales;'* incluyendo, una
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mirada estratégica dirigida a direccionar las fuerzas de la sociedad en la
busqueda incesante y permanente hacia el bien comun y la justicia econdmica,
ambiental y social.

En este marco, la soberania sanitaria se entiende como la posibilidad de que
los Estados y las comunidades definan sus prioridades sin depender de agendas
externas. Implica fortalecer un sentido de la proteccién de la vida, de la
naturaleza, de la biosfera y la biodiversidad y también trabajar para la
autosuficiencia, con el estimulo a la produccién local de medicamentos,
vacunas y tecnologias, garantizar la transparencia en el uso de recursos publicos
y proteger la salud como bien comun frente a la mercantilizacién.

La gobernanza sanitaria en la regién requiere reforzar capacidades
institucionales y mecanismos de cooperacion regional. La soberania sanitaria
no es solo un asunto técnico, sino politico: recuperar autonomia frente a la
dependencia tecnolégica y farmacéutica, y construir sistemas resilientes
capaces de responder a crisis.

Ejemplos recientes muestran cémo este concepto se traduce en politicas
concretas. En Colombia, el Plan de Soberania Sanitaria busca reducir la
dependencia de importaciones farmacéuticas y fortalecer la produccién
nacional de medicamentos. '* (CONPES 417). En Brasil y Tailandia,
iniciativas similares han apostado por la cooperacién Sur-Sur y la innovacién
local como estrategias para enfrentar la vulnerabilidad frente a corporaciones
globales.'”

La soberanfa sanitaria, entonces, es una estrategia politica y ética que busca
garantizar que la vida y la salud no dependan de intereses corporativos o
coloniales. Se vincula directamente con la emancipacién, porque plantea que
la autonomia en salud es condicidn para la justicia social y para la dignidad de
los pueblos.

Las experiencias recientes muestran que la soberanfa sanitaria no puede
limitarse a la organizacion de servicios de atencién, sino que debe extenderse a
todas las politicas que inciden en la salud y el bienestar colectivo. Por ello, la
tabla 2 amplia el andlisis hacia dimensiones ambientales, alimentarias, de
transporte y de cooperacién internacional, evidenciando que la soberania
sanitaria es un principio transversal capaz de articular produccién local,
regulacién de mercados y proteccion de derechos. Al incluir ejemplos como el
Fondo Rotatorio de Vacunas y el Fondo Estratégico de Medicamentos de la
OPS, junto con politicas de regulacién de productos ultra procesados,
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transporte sostenible y acciones contra la deforestacién, se refuerza la idea de
que la salud es inseparable de la justicia social y de la gobernanza integral de los

bienes comunes.

Tabla 2. Experiencias politicas recientes

Experiencia
politica

Descripciéon

Impacto en salud y
sociedad

Proceso de paz en
Colombia (2016)

Acuerdo entre el Estado y las
FARC para terminar el
conflicto armado.

Apertura de programas de salud
en zonas rurales, fortalecimiento
de atencién primaria y enfoque

en victimas.

Reforma sanitaria
en México (2019)

Creacién del Instituto de
Salud para el Bienestar
(INSABI).

Ampliacién de cobertura
gratuita, aunque con tensiones

en financiamiento y gestién.

Respuesta regional
ala COVID-19
(2020-2022)

Cooperacién entre pafses
latinoamericanos y

mecanismos como COVAX.

Acceso desigual a vacunas, pero
fortalecimiento de la diplomacia
sanitaria y produccién local en
algunos pafses.

indigenas y
ambientales (siglo
XXT)

alimentaria, defensa de

territorios y biodiversidad.

Agenda 2030y Adaptacién de los Objetivos | Integracién de salud con
ODS en América de Desarrollo Sostenible en sostenibilidad, equidad y
Latina planes nacionales. resiliencia social.
Movimientos Reivindicacién de soberanfa | Reconocimiento de la salud

como derecho ligado al ambiente
y la cultura.

Debates sobre
soberania sanitaria
(2021-2025)

Iniciativas en Colombia,
Brasil y otros paises para
reducir dependencia

farmacéutica.

Produccidn local de
medicamentos y vacunas,
fortalecimiento de sistemas

publicos y cooperacién Sur-Sur.

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de la IA.

En conjunto, las experiencias recogidas en la tabla 2 muestran que la soberania
sanitaria se expresa en multiples dimensiones mds alld de los servicios de
atencién, abarcando la regulacién de mercados, la proteccién ambiental, la
alimentacidn saludable, la movilidad sostenible y la cooperacién internacional.
Estas iniciativas revelan que la salud debe ser entendida como un bien comin
inseparable de las politicas publicas en su totalidad."®

En suma, la soberania sanitaria debe entenderse como principio transversal
de todas las politicas de salud y desarrollo, capaz de proteger la vida frente a la
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mercantilizacién y de garantizar autonomfa en las decisiones colectivas. Este
horizonte solo se completa cuando se vincula con el eje de los derechos
humanos, que otorga el marco ético y juridico indispensable para que la salud
sea reconocida y defendida como derecho universal y bien comun.

Derechos humanos en salud: evolucién normativa y desafios
contemporineos

La soberania sanitaria, entendida como principio transversal de todas las
politicas de salud y desarrollo, solo alcanza su pleno sentido cuando se articula
con el eje de los derechos humanos. Estos constituyen el marco ético y juridico
indispensable para garantizar que la salud sea reconocida como derecho
universal y bien comun. En un escenario global marcado por desigualdades y
tensiones, los derechos humanos ofrecen la base normativa para proteger la
vida, asegurar la dignidad y orientar las politicas emancipadoras hacia la justicia
social y la equidad planetaria.

La historia de la salud publica estd intimamente ligada a la evolucién de los
derechos humanos. Desde mediados del siglo XX, la comunidad internacional
ha reconocido que la salud no es solo un servicio, sino un derecho fundamental
que debe garantizarse a todas las personas.

El punto de partida fue la Declaracién Universal de Derechos Humanos,'”
que establecié que toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que
le asegure salud y bienestar. Este documento fundacional vincul6 la salud con
la dignidad humana y abrié el camino para que los Estados asumieran
responsabilidades en la proteccién de la vida y el bienestar colectivo.

Tres décadas después, la Declaracién de Alma Ata dio un paso decisivo al
proclamar la atencidn primaria de salud como estrategia universal."*” Alma Ata
definié la salud como un derecho humano esencial y vinculd su garantia con la
justicia social y la participacién comunitaria. Fue un llamado a los gobiernos
para formular politicas nacionales y a la cooperacién internacional solidaria,
senalando que la atencién primaria debia ser el nicleo de los sistemas de salud.

En 2018, la Declaracién de Astand actualizé este compromiso en un
contexto globalizado. Reconocié la necesidad de fortalecer la atencién
primaria, pero también reflejé tensiones entre pragmatismo y justicia social:
mientras algunos paises la conciben como un camino hacia la cobertura
universal, otros la reducen a programas focalizados y selectivos.'
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El siglo XXI ha traido nuevos desafios. La Agenda 2030 y los ODS
integraron la salud en un marco mds amplio de sostenibilidad, equidad y

resiliencia.’** Sin embargo, la pandemia de COVID-19 mostré que los

principios universales chocan con las précticas excluyentes: la desigualdad en el

acceso a vacunas, la dependencia tecnoldgica y la concentracién de patentes

revelaron la fragilidad de los sistemas y la vulnerabilidad de los paises mds

pobres.'*

Es de interés, analizar las Fases de la evolucion normativa en salud, con cuatro

fases:

Reconocimiento universal (1948-1966): Declaracién Universal y Pactos
constituyen el bloque de derechos civiles-politicos y econémicos-
sociales, integrando salud como derecho exigible progresivamente.
Crecimiento de los Estados de bienestar.

Desarrollo  programdtico y estdndares (1970-2000): cartas 'y
convenciones antidiscriminacién (ICERD, CEDAW), interpretacién
del “mdximo nivel posible de salud”, y gufas sobre determinantes
sociales y acceso a servicios esenciales. Crisis econdmica y del modelo

vigente.

Justiciabilidad y expansion regional (1990-2010): tribunales y cortes
constitucionales fortalecen exigibilidad (ejemplo colombiano pos-1991
con tutela y jurisprudencia sobre acceso y continuidad de servicios).
Estado social de derecho y modelos de mercado con procesos
privatizadores.

Integracion con agendas globales (2015-presente): ODS vinculan salud
con sostenibilidad, equidad y proteccién financiera, ampliando el
enfoque a sistemas resilientes y determinantes sociales. Conflicto global
y reaparicién del orden de los imperios y barreras arancelarias.

La doctrina contempordnea subraya logros y tensiones del derecho a la salud:

expansion normativa, pero inequidades persistentes, desigual financiamiento y

brechas de implementacién.

Hoy, los derechos humanos en salud enfrentan tensiones contempordneas:

Migracién y exclusién: millones de personas quedan fuera de los

sistemas de salud por su condicién migratoria.
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= Acceso a medicamentos: la propiedad intelectual y los tratados de libre
comercio limitan la disponibilidad de tecnologfas esenciales.

» Equidad de género: persisten brechas en salud sexual y reproductiva, y

en el acceso de mujeres y nifias a servicios de calidad.

» Crisis climdtica: el derecho a un ambiente sano se convierte en
condicién para la salud, pero atin no estd plenamente garantizado.'**

En sintesis, la evolucién normativa ha sido clara: desde 1948 hasta la Agenda
2030, la salud se ha consolidado como derecho humano fundamental. Pero los
desafios contempordneos muestran que este derecho sigue siendo disputado
entre modelos emancipadores —centrados en justicia social y equidad- y
modelos mercantilizados, que subordinan la salud a intereses econémicos.

Prospectiva: reconfiguracion del poder global, inteligencia artificial y
derechos humanos

En el escenario internacional, la disputa por el sentido de la salud se entrelaza
con transformaciones geopoliticas, crisis ambientales y el avance acelerado de
la inteligencia artificial. La soberanfa sanitaria, las politicas emancipatorias y los
derechos humanos no son categorias aisladas, sino dimensiones
interdependientes que permiten evaluar cémo los pueblos y las instituciones
enfrentan las presiones del mercado global y las oportunidades de cooperacién
solidaria. Analizar estos tres ejes en clave internacional abre la posibilidad de
comprender las tensiones entre control corporativo y emancipacién social, asi
como las estrategias que distintos paises y organismos multilaterales han
desplegado para proteger la vida, garantizar autonomia y orientar la innovacién
hacia el bien comun.

El futuro de la salud global no puede pensarse sin considerar la
reconfiguracién del poder mundial y el impacto de las nuevas tecnologfas. La
primera mitad del siglo XXTI ha mostrado que los equilibrios geopoliticos son
frigiles: la multipolaridad emergente, las tensiones comerciales y las crisis
ambientales han puesto en evidencia que la salud es un terreno de disputa entre
intereses corporativos, Estados y comunidades.

En este escenario, la inteligencia artificial (I4) aparece como un factor
disruptivo. Su capacidad para procesar grandes volimenes de datos, apoyar
diagnésticos y gestionar sistemas sanitarios abre oportunidades inéditas, pero
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también riesgos de dependencia tecnoldgica y concentracién de poder. La
UNESCO ha advertido que la IA debe regirse por principios de transparencia,
equidad y respeto a los derechos humanos, evitando que los algoritmos
reproduzcan desigualdades o discriminen a poblaciones vulnerables.'*

La Unidn Europea, con su Artificial Intelligence Act, ha dado un paso
normativo importante al establecer marcos regulatorios que buscan proteger
derechos fundamentales frente a los riesgos de la IA." Este tipo de iniciativas
muestran que la gobernanza tecnoldgica es inseparable de la justicia social y de
la proteccién de la vida.

El Foro Econdmico Mundial ha sefialado que la IA estd reconfigurando el
trabajo, la educacién y la salud, y que su impacto puede profundizar
desigualdades si no se regula adecuadamente.’” En el campo sanitario, la
dependencia de plataformas digitales y de corporaciones tecnoldgicas plantea
un dilema: ¢la innovacidn serd un bien comun o un instrumento de control?

La prospectiva nos obliga a pensar en escenarios posibles:

»  Concentracion de poder: corporaciones tecnoldgicas y farmacéuticas
dominan la innovacién, subordinando la salud a intereses de mercado.

»  Gobernanza ética: marcos normativos globales garantizan que la IA se

use para ampliar derechos y reducir desigualdades.

»  Resiliencia territorial: paises y comunidades fortalecen capacidades
locales, integrando la IA en sistemas publicos con soberanfa

tecnoldgica.

En sintesis, la reconfiguracién del poder global y el avance de la inteligencia
artificial nos colocan frente a un dilema histérico. La salud puede convertirse
en un campo de control corporativo o en un espacio emancipador donde la
tecnologia se oriente al bien comun. El desenlace dependera de la capacidad de
los pueblos y de las instituciones para colocar los derechos humanos en el
centro de la innovacién. La defensa de la dignidad y la equidad exige
instituciones capaces de articular justicia social con innovacién responsable,
donde la IA y el mercado operen bajo el primado de los derechos.

Este dilema histdrico no se limita al dmbito tecnoldgico o institucional, sino
que se encuentra atravesado por los determinantes internacionales que
configuran las condiciones de salud en los pueblos. Las dindmicas del comercio
global, la regulacién ambiental, los flujos migratorios, los conflictos armados y
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las politicas de cooperacién multilateral inciden directamente en la posibilidad
de que la salud se convierta en un campo de emancipacién o de control
corporativo. Analizar estos determinantes permite comprender cémo las
fuerzas externas moldean las capacidades nacionales y regionales, y cémo la
soberanfa sanitaria, las politicas emancipatorias y los derechos humanos deben
situarse en didlogo con las estructuras globales de poder.

Determinantes internacionales de la salud

La salud global no puede comprenderse sin atender a los grandes determinantes
internacionales de la salud que atraviesan las sociedades y que, en muchos casos,
se imponen desde estructuras de poder externas. El comercio, la ciencia y la
tecnologfa, la cooperacién internacional, la cultura y la religion son fuerzas que
moldean los sistemas sanitarios y condicionan la vida de millones de personas.
Analizarlos permite identificar cémo se configuran las desigualdades y, al
mismo tiempo, cudles son las oportunidades para construir politicas
emancipadoras. Comprender estos determinantes internacionales de la salud
nos introduce en un pensamiento complejo, que revela la dificultad de lograr
transformaciones locales sin considerar el peso de las dindmicas globales en
nuestras vidas. En este sentido, resulta imprescindible interrogar el significado
de las guerras que se desatan en distintos territorios y los intereses que las
sostienen, para pensar alternativas emancipadoras capaces de colocar la
dignidad y la justicia social en el centro de la accién internacional.

Como se precisé en la introduccidn, este capitulo habla de determinantes
internacionales de la salud diferencidndose del enfoque causalista del modelo
dela OPS/OMS, y para inscribirse en la tradicién de la determinacién social de

la salud.

Modelos de desarrollo

Para comprender los determinantes internacionales de la salud, es necesario
iniciar con el andlisis del modelo de desarrollo, pues en €l se condensan las
tensiones entre mercado global, soberanfa sanitaria y derechos humanos. Los
patrones de orden econdmico, la orientacién de la innovacién tecnoldgica y las
reglas de los modelos de desarrollo no son neutrales: definen quién accede a los
bienes esenciales y quién queda excluido. Define quién y cémo se acumulay se
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redistribuye el capital. En este sentido, el modelo de desarrollo vigente se
convierte en un factor decisivo para evaluar si la salud y las medidas de
proteccién y bienestar social se configura como un campo de control
corporativo o como un espacio emancipador. Examinarlo en clave
internacional permite identificar cémo las politicas emancipatorias pueden
disputar las légicas de acumulacién y abrir caminos hacia un desarrollo
centrado en la dignidad, la equidad y el bien comun.

Los modelos de desarrollo han sido, histéricamente, una de las fuerzas mis
influyentes en la configuracién de la salud puablica. No se trata solo de
estructuras econdmicas, sino de proyectos politicos y sociales que definen
cémo se distribuyen los recursos, qué prioridades se establecen y qué
poblaciones quedan protegidas o excluidas.

En el siglo XX, los modelos asistenciales y biomédicos se consolidaron bajo
la influencia de la industria farmacéutica y de organismos financieros
internacionales. Estos enfoques privilegiaron la atencién hospitalaria y los
programas verticales, dejando de lado las causas estructurales de la enfermedad
y por lo tanto la actuacién sobre los determinantes y la determinacién social.
La salud se subordiné alalégica del crecimiento econémico y ala acumulacién
de riqueza, generando desigualdades profundas.’*

La transicién hacia el siglo XXI mostré un escenario mds complejo. La
globalizacién, los tratados de libre comercio y la expansién de corporaciones
transnacionales reforzaron la idea de que la salud y la educacién podia ser
tratada como mercancia. Sin embargo, al mismo tiempo emergieron modelos
alternativos que reivindican la salud como derecho humano y bien comun,
vinculdndola con justicia social, equidad y sostenibilidad.'®

Los modelos de desarrollo han marcado de manera decisiva la forma en que
las sociedades conciben y gestionan la salud, la educacién y los derechos
humanos. Cada paradigma refleja una determinada relacién entre Estado,
mercado y ciudadanfa, y condiciona tanto las oportunidades de inclusién
como las dindmicas de exclusién. La tabla 3 sintetiza cuatro modelos —
asistencialista, neoliberal/mercantilizado, universalista/solidario y
sostenible/resiliente—, mostrando sus caracteristicas principales y los impactos
diferenciados que generan en tres dimensiones clave. Este ejercicio
comparativo permite observar cémo las politicas sanitarias y educativas se han
transformado en funcién de las légicas de poder y cémo la nocién de derechos
ha transitado desde beneficios otorgados hasta exigencias universales. Analizar
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estos modelos en perspectiva histérica e internacional ofrece claves para
comprender las tensiones actuales y para proyectar alternativas emancipadoras
que articulen justicia social, equidad ambiental y dignidad humana.

Tabla 3. Modelos de desarrollo y sus impactos en salud, educacién y derechos

humanos
Modelo de Caracteristicas | Impacto en Impacto en Impacto en
.. ] derechos
desarrollo principales salud educacién
humanos
Asistencialista Programas Atencidén Educacién Derechos
(siglo XX) verticales, hospitalaria sanitaria concebidos
enfoque limitada, restringida a como
biomédico, énfasis en curar | campafias beneficios
dependenciade | mds que puntuales. otorgados,
financiamiento | prevenir. no como
externo. exigibles.
Neoliberal/ Privatizacion, Fragmentacién Educacién Derechos
mercantilizado ajuste de sistemas, desigual, debilitados
estructural, exclusiéon de acceso frente a
subordinacién | poblaciones condicionado | intereses
amercado vulnerables. por ingresos. | corporativos.
global.
Universalista/ Cobertura Atencidén Educacién Derechos
solidario universal, primaria como motor | reconocidos
participacién fortalecida, deinclusiény | como
comunitaria, prevencién y desarrollo. universales y
enfoque en promocién. exigibles.
equidad.
Sostenible/ Vincula salud Salud como Educacién Derechos
resiliente con derecho ligado como base humanos
(Agenda 2030) sostenibilidad, | al ambiente del desarrollo | integrados
justicia sanoyala sostenible. en metas
ambiental y equidad global. globales de
resiliencia justicia y paz.
territorial.

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de laIA

Cada modelo de desarrollo refleja una forma distinta de entender la salud:

» El asistencialismo respondié a necesidades inmediatas, pero dejé

intactas las causas estructurales de la desigualdad.
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» El neoliberalismo profundizé la mercantilizacién, debilitando la
capacidad de los Estados para garantizar derechos.

* Los modelos universalistas y solidarios mostraron que es posible
construir sistemas mds equitativos, aunque enfrentan presiones

financieras y politicas.

» La Agenda 2030 propone un horizonte sostenible, pero su
implementacién depende de la voluntad politica y de la capacidad de

resistir la captura corporativa.

Esta evolucién histérica muestra que la soberania sanitaria solo puede
consolidarse en marcos de desarrollo que prioricen la justicia social y la
sostenibilidad ambiental; que las politicas emancipatorias requieren disputar
las 16gicas mercantilizadas del neoliberalismo; y que los derechos humanos
deben ser reconocidos como universales y exigibles, no como concesiones. Los
modelos de desarrollo son determinantes internacionales que condicionan la
posibilidad de avanzar hacia un futuro donde la salud, la educacién y la
dignidad humana se articulen como pilares de un proyecto emancipador. EI
inicio del 2026 marca una ruptura y pareciera que se estd abriendo una era del
neoimperialismo y de lucha por la reconquista de grandes regiones segin
intereses imperiales que afectan flujos migratorios, comerciales y generan
nuevos procesos migratorios y presiones a los precios de combustibles, con
incremento de gasto en la guerra.

Métodos e instrumentos para medir niveles de desarrollo

La inclusién de indicadores en este apartado ofrece un marco de referencia que
permita comprender cémo los paises son medidos en su desarrollo y cudles son
las implicaciones de esas métricas en la salud, la educacién y los derechos
humanos. Mds que cifras aisladas, los indicadores reflejan las prioridades de los
modelos de desarrollo y evidencian las politicas que pueden abrir o cerrar
caminos hacia mayor libertad, equidad, reduccién de la pobreza y proteccién
de la vida. En este sentido, su andlisis funciona como un puente metodoldgico
que conecta la dimensidn técnica de la medicidn con la reflexién politica y
emancipadora, mostrando que detrds de cada indicador se encuentra una
visién de sociedad y de futuro.
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La medicién del desarrollo ha sido un desafio constante en la historia
contempordnea. Los indicadores tradicionales, centrados en el crecimiento
econémico, han mostrado limitaciones para reflejar la complejidad del
bienestar humano. Por ello, se han disefiado métodos e instrumentos que
buscan integrar dimensiones sociales, culturales y sanitarias, articulando el
desarrollo con politicas emancipadoras, soberanfa sanitaria y derechos
humanos.

Principales instrumentos

*  Producto Interno Bruto (PIB): indicador cldsico del crecimiento
econémico, util para medir produccidn, pero insuficiente para reflejar

equidad y bienestar.'*

»  Indice de Desarrollo Humano (IDH): creado por el PNUD en 1990,
combina esperanza de vida, educacién e ingreso, ampliando la mirada

hacia el bienestar integral.'*!

»  Indice de Pobreza Multidimensional (IPM): mide privaciones
simultdneas en salud, educacién y nivel de vida, mostrando

142

desigualdades invisibles en el PIB.

» Indicadores de salud piblica: esperanza de vida, mortalidad infantil,
acceso a agua potable y cobertura de vacunacién, que reflejan
directamente la capacidad de los sistemas para proteger la vida.'*

«  Indices de designaldad y equidad: como el coeficiente de Gini y los
indicadores de género, que permiten evaluar la distribucién de recursos
y oportunidades.'**

»  Indicadores ambientales y de sostenibilidad: huella ecoldgica, emisiones
de carbono y acceso a energfas limpias, que vinculan desarrollo con

sostenibilidad y justicia intergeneracional.'*

Los métodos de medicién del desarrollo han evolucionado desde una visién
centrada en la economia hacia una perspectiva multidimensional que integra
salud, educacién, equidad y sostenibilidad. EI cruce con politicas
emancipadoras y soberania sanitaria muestra que los indicadores mds ttiles son

los que visibilizan desigualdades, orientan politicas inclusivas y garantizan
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derechos humanos. Medir el desarrollo no es solo cuantificar riqueza, sino

evaluar la capacidad de las sociedades para proteger la vida, reducir brechas y

construir resiliencia — y solo a través de politicas emancipatorias es posible

transformar esas métricas en instrumentos de justicia social y dignidad

humana.

La tabla 4 sintetiza algunos de estos enfoques, mostrando cémo los

indicadores internacionales se convierten en herramientas que, mis alld de su

cardcter estadistico, condicionan las politicas publicas y revelan las tensiones

entre modelos de desarrollo.

Tabla 4. Métodos e instrumentos para medir niveles de desarrollo

internacional  y
datos robustos.

Dimension

Instrumento .. Limitaciones Potencial emancipador

principal

PIB Produccién No refleja equidad Util para andlisis
econémica ni bienestar social. macroecondmico, pero

requiere  complementos
sociales.

IDH (PNUD) Salud, No capta | Integra derechos bdsicos
educacidn, desigualdades como educacién y salud.
ingreso internas ni

sostenibilidad.

IPM Privaciones Complejidad Visibiliza ~ desigualdades

multiples metodoldgica, ocultas y orienta politicas
depende de datos | focalizadas.
locales.

Indicadores Esperanza  de | Pueden ser | Reflejan soberanfa

de salud vida, afectados por crisis | sanitaria y  capacidad

publica mortalidad, coyunturales. estatal.
cobertura

Indices de Distribucién de | No captan calidad | Orientan  politicas  de

desigualdad recursos y | de servicios ni | equidady justicia social.

(Gini, género) oportunidades resiliencia.

Indicadores Sostenibilidad y | Requieren Vinculan desarrollo con

ambientales resiliencia cooperacién justicia intergeneracional y

derecho a un ambiente

sano.

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de la IA.
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Experiencias de sistemas de salud comparadas por regiones

Para avanzar en el andlisis comparado de los sistemas de salud, resulta mds
pertinente organizar las experiencias internacionales a partir de los modelos de
desarrollo identificados previamente: asistencialista,
neoliberal/mercantilizado, universalista/solidario y sostenible/resiliente. Esta
clasificacién permite observar cémo cada pafs y regién ha configurado sus
politicas sanitarias, educativas y de derechos humanos en funcién de un
paradigma de desarrollo especifico, con fortalezas y debilidades que se expresan
en la vida cotidiana de sus poblaciones.

El andlisis se estructura en tres pasos: primero, la Region de las Américas,
con los casos de Estados Unidos, Brasil, Chile, Costa Rica y Colombia;
segundo, Europa, con Inglaterra, Espafia y Alemania; y tercero, Asia, con
China y Japén. En cada pais se identificard el modelo predominante, sus
principales caracteristicas, as{ como las fortalezas y debilidades de su sistema de
salud. Esta organizacién comparativa permite reconocer patrones comunes y
diferencias significativas, y ofrece claves para comprender cémo los modelos de
desarrollo condicionan la capacidad de los Estados para garantizar soberania
sanitaria, impulsar politicas emancipatorias y proteger los derechos humanos.

Tabla 5. Sistemas de salud comparados por regién: modelos, fortalezas y debilidades

Regién Pais Modelo Fortalezas Debilidades
Américas | Estados | Neoliberal/mer | Innovacién Exclusién de
Unidos | cantilizado tecnoldgica, poblaciones
investigacion vulnerables, altos

biomédica de punta costos, fragmentacién

del sistema

Brasil Universalista/so | Cobertura amplia, Subfinanciamiento,
lidario (SUS) atencién primaria desigualdades
fortalecida, regionales, presién del
participacién sector privado y fuerte
comunitaria componente de salud

complementaria (via
contribuciones del
sector
empresario/trabajador

es)
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Chile Mixto publico Red hospitalaria Segmentacién entre
(FONASA)y moderna, programas | publico y privado,
privado focalizados inequidad en acceso
(ISAPRES), no
solidario

Costa Universalista/so | Sistema integrado, Presién financiera,

Rica lidario énfasis en dependencia de

prevencion, altos recursos fiscales
indicadores de salud

Colom | Neoliberal/mer | Cobertura formal Fragmentaci6n,

bia cantilizado con | amplia, marco legal inequidad territorial,
intermediacién | de derechos judicializacién del
financiera acceso

Europa Inglate | Universalista/so | Cobertura universal, | Presién presupuestal,
rra lidario (NHS) atencién primaria tiempos de espera

(Reino consolidada prolongados

Unido)

Espafia | Universalista/so | Sistema publico Tensiones
lidario fuerte, equidad en autondmicas, recortes

acceso en crisis econémicas

Alema | Universalista/so | Cobertura amplia, Complejidad

nia lidario (seguro financiamiento administrativa, costos
social) mixto estable elevados

Asia China | Transicién de Expansion de Desigualdades urbano-
asistencialista a cobertura, inversién rurales, envejecimiento
sostenible/resili | en innovacién poblacional acelerado
ente tecnolégica

Japén Universalista/so | Cobertura universal, | Presién demogrifica
lidario con énfasis en prevencién | por envejecimiento,
enfoque y longevidad costos crecientes
sostenible saludable

Rusia Rusia Asistencialista Tradicién de Deterioro

(URSS | (URSS) — cobertura estatal, postsoviético,

yetapa | transiciéna infraestructura inequidad regional,

actual) | neoliberal/merc | heredada dependencia de
antilizado con financiamiento
elementos publico limitado
publicos

Fuente: Elaboracién propia, con apoyo de la IA.
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Cruce analitico de los modelos de desarrollo con politicas
emancipadoras, soberania sanitaria y derechos humanos

El andlisis comparativo de los modelos de desarrollo y de sus impactos en salud,
educacién y derechos humanos permite dar un paso mds: establecer un cruce
analitico entre dichos modelos y los tres ejes centrales de este capitulo —politicas
emancipadoras, soberania sanitaria y derechos humanos-. Este ejercicio busca
mostrar que los paradigmas asistencialistas, neoliberal/mercantilizado,
universalista/solidario y sostenible/resiliente no son meras categorias
descriptivas, sino marcos que condicionan la posibilidad de avanzar hacia
sociedades mis libres, equitativas y protectoras de la vida. Al poner en didlogo
los modelos con los ejes, se evidencian las tensiones entre control corporativo y
emancipacién social, asi como las oportunidades para construir politicas que
fortalezcan la soberanfa sanitaria y reconozcan los derechos humanos como
universales y exigibles. De esta manera, el cruce analitico se convierte en un
puente entre la reflexién histérica y comparativa y la proyeccién de alternativas
emancipadoras para el futuro.

Modelos de desarrollo y su articulacién con la salud

»  Estados de bienestar y sistemas universales: en Europa y algunos paises
de América Latina, han demostrado que la inversién en proteccién
social y salud publica correlaciona con mayor longevidad y menor

desigualdad.'*

»  Desarrollo exportador y urbano-industrial: en Asia, impulsé la salida
masiva de la pobreza y avances educativos, aunque con retos
ambientales y de salud urbana.'*’

»  Economias con alta informalidad vy fragilidad institucional: en
América Latina y Africa, muestran mejoras mds lentas y vulnerables a
choques, evidenciando la importancia de gobernanza, resiliencia y
proteccidn social.**®

= Modelos neoliberales y de mercado abierto: han generado crecimiento
econdmico, pero también profundizado desigualdades y debilitado la
capacidad estatal para garantizar derechos bisicos.'*’
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Tabla 6. Cruce analitico de modelos de desarrollo con politicas emancipadoras,

soberania sanitaria y derechos humanos

Modelo de Politicas Soberania Derechos

desarrollo emancipadoras sanitaria humanos
Estado de Expansién de Produccién y Reduccidén de
bienestar/sistemas proteccién social, regulacién desigualdades,
universales educacién y salud nacional de acceso universal.

publica. medicamentos y
Servicios.

Exportador/ Inclusién Innovacién Avances en
urbano-industrial educativa y salida tecnoldgica con equidad, retos

mercado Abierto

econémica con
limitaciones en

equidad.

servicios,
debilitamiento
estatal.

(Asia) masiva de la dependencia ambientales y

pobreza. parcial de urbanos.
importaciones.

Alta informalidad/ Programas Dependencia Brechas

fragilidad focalizados y tecnoldgica y persistentes en

institucional (ALC, cooperacién vulnerabilidad acceso y calidad.

Africa) internacional. frente a crisis.

Neoliberal/ Liberalizacién Privatizacién de Derechos sociales

fragmentados,
desigualdad

creciente.

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de laIA.

Como se puede observar en esta tabla:

» El modelo  asistencialista muestra avances iniciales, pero con

limitaciones estructurales que impiden emancipacién plena.

»  El modelo neoliberal evidencia cdmo la mercantilizacién debilita tanto
la soberania sanitaria como la vigencia de los derechos.

» El modelo universalista constituye un referente de politicas

emancipadoras y de reconocimiento pleno de derechos.

El cruce analitico entre los modelos de desarrollo y los tres ejes centrales revela
que cada paradigma no solo organiza la provision de servicios, sino que define
las posibilidades de emancipacién social: el modelo sostenible/resiliente,
ademds de los tres anteriores, abre un horizonte de integracion entre justicia
social, ambiental y territorial. En algunos paises se da la confrontacién entre
estos modelos y aquellos que buscan alta rentabilidad financiera con la salud,
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la educacién y la proteccién social. La leccidn es clara: el desarrollo sostenible
requiere sistemas universales, proteccién social y gobernanza transparente,
articulados con una visién emancipadora que coloque la vida y la dignidad en
el centro.

Comercio y mercado global

Corresponde ahora abordar el segundo campo internacional de la salud, el
comercial, con incidencia en la equidad, la proteccién de la vida y la capacidad
de los Estados para garantizar derechos universales. La relevancia de este tema
ha sido destacada en publicaciones recientes, como el Informe de la Reunidn
Regional sobre Determinantes Comerciales de la Salud en la Region de las
Américas,”™ que subraya la necesidad de analizar criticamente la influencia de
los intereses comerciales en las politicas puiblicas de salud.

El comercio internacional es uno de los factores mds poderosos que
condicionan la salud global. Las industrias alimentaria, farmacéutica,
armamentista y energética moldean los patrones de enfermedad, las politicas
publicas y la capacidad de los Estados para garantizar derechos. El mercado, en
este sentido, no es neutral: puede ser motor de bienestar si se regula con justicia,
pero también puede profundizar desigualdades cuando se subordina a intereses
corporativos. La expansién del “complejo médico industrial” evidencia cémo
la orientacién al tratamiento y la acumulacién de capital puede desplazar
inversién en prevencién, deteccién temprana y promocién de salud, con
efectos estructurales sobre sistemas sanitarios. La industria petrolera, por su
peso econdémico y ambiental, vincula comercio-energfa-cambio climdtico,
afectando ecosistemas y salud con externalidades que requieren regulacién

robusta e inversién en transicién energética.

Métodos e instrumentos de regulacién del comercio en salud

El comercio internacional, como vimos, puede ser fuente de inequidades y
riesgos para la salud. Sin embargo, también ha generado respuestas normativas
y politicas que buscan limitar el poder corporativo y proteger el bien comun.
Estos métodos de regulacién son diversos: tratados internacionales, impuestos
saludables, marcos normativos ambientales, mecanismos de cooperacién
multilateral y politicas nacionales de soberania sanitaria.
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La OMS inaugurd un camino con el Convenio Marco para el Control del
Tabaco," el primer tratado internacional de salud publica, que regulé la
publicidad, el comercio y el consumo de tabaco. La OPS sistematizd
experiencias de impuestos saludables en América Latina,">> mostrando cémo la
fiscalidad puede ser un instrumento de equidad. El /PCC vincul§ la regulacién
energética con la proteccién de la salud ambiental,>* mientras el STPR1 subrayé
la necesidad de regular el comercio de armas para prevenir dafnos
humanitarios.>*

Estos instrumentos muestran que la regulacién no es solo técnica: es politica
y ética. Se trata de disputar el poder del mercado y colocar la salud en el terreno
de los derechos humanos.

El andlisis de los determinantes comerciales de la salud exige observar cémo
los distintos métodos de regulacién del comercio impactan directamente en la
capacidad de los Estados para proteger la vida y garantizar derechos. Recientes
publicaciones sobre determinantes comerciales a la salud han subrayado la
urgencia de abordar estas dindmicas en clave de soberanfa sanitaria y justicia
social.”> En este contexto, la tabla 6 presenta los principales métodos de
regulacién del comercio y los vincula con tres ejes fundamentales: las politicas
emancipadoras, que buscan liberar a las poblaciones de la dependencia
corporativa; la soberania sanitaria, que fortalece la capacidad de los Estados
para decidir en funcién de la salud publica; y los derechos humanos, que deben
ser reconocidos como universales y exigibles frente a las presiones del mercado.

El comercio internacional no solo se expresa en bienes y servicios
tradicionales, sino también en dmbitos que inciden directamente en la salud y
en la vida cotidiana de las poblaciones. La regulacién de productos, pricticas y
entornos vinculados al comercio se convierte en un determinante critico de la
salud, con implicaciones directas para las politicas emancipadoras, la soberania
sanitaria y la vigencia de los derechos humanos. Publicaciones recientes, como
el Informe de la Reunion Regional sobre Determinantes Comerciales de la
Salud en la Region de las Américas,”® han subrayado la necesidad de ampliar
el andlisis hacia dimensiones que trascienden los mercados farmacéuticos o
alimentarios. En este sentido, la tabla 8 sintetiza estos impactos en los sectores

alimentario, farmacéutico, armamentista y energético.
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Tabla 7. Métodos de regulacién del comercio y su relacién con politicas

emancipadoras, soberanfa sanitaria y derechos humanos

Instrumento . Pollt-lcas Soberania Derechos
/ Ejemplo emancipado L.
sanitaria humanos
Método ras
Tratados Convenio Regulacién Refuerza Derecho a la
internaciona Marco frente a capacidad salud frente a
les parael intereses estatal de productos
Control corporativos; normar dafiinos.
del proteccién consumo
Tabaco.’” del bien nocivo.
comun.
Impuestos Experienci Fiscalidad Produccién Derecho a
saludables asen como local informacién
América herramienta fortalecida claraya
Latina.’® de equidad; frente a alimentacién
promocién importacion saludable.
de entornos €s nocivas.
saludables.
Regulacién Informe Transicién Autonomia Derecho a un
Ambiental IPCC.*» energética energética ambiente sano
justa como con enfoque y proteccién
estrategia territorial. intergeneracion
emancipador al.
a.
Control de SIPRI. 1 Regulacién Defensa de Prevencién de
comercio de ética frente a territorios violaciones a
armas intereses frente a derechos
geopoliticos. dafios humanos en
humanitari conflictos.
0s.
Politicas Plan de Fortalecimien Recuperaci Acceso
nacionales Soberania tode 6nde equitativo
de soberania Sanitaria produccién autonomfia como derecho
sanitaria en local y en exigible.
Colombia. reduccién de medicament
Lot dependencia osy
vacunas.

Fuente: Elaboracién propia con apoyo IA.
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Tabla 8. Comercio internacional y sus impactos en salud, politicas emancipadoras,

soberania sanitaria y derechos humanos

ambiental y

territorial.

165

Sector Impacto en Poh'tlcas Soberania Derechos
. . emancipadora L.
industrial salud s sanitaria humanos
Alimentaria | Incrementode | Impuestos Promocién de | Derechoa
enfermedades | saludablesy produccién informacién
no etiquetado local clarayauna
transmisibles claro para sostenible y alimentacién
por consumo limitar poder regulacién de | saludable.
de corporativo.'¢* importaciones
ultraprocesado nocivas.
s.
Farmacéutica | Medicalizacién | Criticaala Fortalecimient | Acceso
/ complejo excesiva y captura de ode equitativo a
médico- dependencia valor en capacidades tecnologfas
industrial tecnoldgica. tratamientos; locales en sanitarias como
impulso a produccién de | derecho exigible.
prevencién y medicamentos
promocién.'® y vacunas.
Armamentist | Conflictos Regulacién Defensa de Prevencidn de
a armados ética y debida territorios violaciones a
generan crisis diligencia frente a dafios | derechos
humanitariasy | frentea humanitarios | humanosen
sanitarias. intereses y sanitarios. contextos de
geopoliticos.'* guerra.
Energética Contaminacié | Transicién Autonomia Derecho a un
(petrdleo y ny crisis energética justa energética con | ambiente sano y
cambio climética como estrategia enfoque proteccién
climitico) afectan salud emancipadora. territorial. intergeneraciona

L

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de laIA

El comercio internacional revela la tensién entre mercado y derechos.

» La industria alimentaria muestra cémo los intereses corporativos

pueden dafiar la salud, pero también cémo las politicas emancipadoras

—como impuestos saludables y etiquetado— pueden recuperar

soberanfa y proteger derechos.
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» El complejo médico-industrial evidencia la dependencia tecnoldgica,
pero también la posibilidad de fortalecer capacidades locales y

garantizar acceso equitativo.

» La industria armamentista expone los costos humanos de los
conflictos, recordando que la salud no puede desvincularse de la paz y
de la proteccion de la vida.

» Laindustria energética conecta salud con ambiente, mostrando que la

transicion justa es condicién para la dignidad intergeneracional.

El comercio también incide en la salud a través de sectores menos evidentes,
como la actividad fisica y el uso de espacios puablicos, la planificacién urbana,
la seguridad vial y los estindares del Codex Alimentarius: decisiones
regulatorias que configuran entornos mds o menos seguros, equitativos y
saludables para la vida cotidiana. En estos determinantes internacionales de la
salud se repite la misma disputa ya senalada entre intereses corporativos y bien
comun, donde la capacidad de los Estados y las comunidades de regular estos
entornos es, también, una forma de soberanfa sanitaria y de garantia de
derechos.

Los determinantes comerciales de la salud (DCS), estin relacionados
directamente con los determinantes sociales de la salud (DSS) y con las
desigualdades estructurales. América Latina y el Caribe enfrentan una “trampa
de bajo crecimiento y alta desigualdad”, lo que fortalece el poder de las élites y
limita la capacidad regulatoria de los Estados. Esto implica analizar la influencia
del sector privado en salud. La pandemia de COVID-19 mostré la importancia
de la cooperacién con el sector privado, pero también las tensiones y riesgos de
captura corporativa. Se subraya la necesidad de fortalecer la capacidad estatal,
el rol de los ciudadanos con sus familias y la participacion social. La experiencia
de Colombia y la tensa relacién con el sector probado por el manejo de los
recursos financieros del sector muestran los conflictos de interés que deben
resolverse para limitar los conflictos de interés y la corrupcién en el manejo de
los recursos publicos. Es necesario avanzar en los enfoques sociohistdricos, la
teorfa de la complejidad y la critica a la expoliacién Norte-Sur, enriqueciendo
el debate global sobre los DCS. La evidencia publicada es atin escasa y centrada
en Enfermedades No Transmisibles (ENT) y factores de riesgo individuales,
sin abarcar plenamente temas como extractivismo, privatizacién de bienes

comunes o impactos ambientales.'*
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Recomendaciones

= Se reconoce su papel central en la defensa de la salud publica y en la

construccion de alternativas frente al poder corporativo.

*  Destacar como las alianzas puablico-privadas pueden ser dtiles, pero
también riesgosas si no hay regulacién fuerte y participacién social.

= Integrar perspectivas criticas: incorporar aportes de la salud colectiva, la
medicina social y la epidemiologia critica, que diferencian entre

determinacion y determinantes.

»  Rescatar lo sociobistdrico: subrayar la herencia colonial y el extractivismo
como factores que moldean los DCS en la regién.

= Fortalecer la sobevania sanitaria: recomendar politicas que reduzcan la
dependencia de intereses corporativos y promuevan la participacion

ciudadana y comunitaria.

»  Impulsar investigacion regional: seialar la necesidad de ampliar la
agenda cientifica sobre DCS, incluyendo estudios sobre culturas

locales, impactos ambientales y desigualdades estructurales.

En sintesis, el documento enfatiza que los determinantes comerciales de la salud
son inseparables de las designaldades sociales y del modelo econdmico vigente, y
que la regién aporta una mirada critica y emancipadora. El comercio es un
campo internacional que puede ser regulado en clave emancipadora. La
soberanfa sanitaria y los derechos humanos son los marcos que permiten
transformar la I6gica del mercado en politicas orientadas al bien coman.

Ciencia y tecnologia como campo internacional de la salud

Corresponde avanzar hacia el tercer campo internacional de la salud: la ciencia
y la tecnologia, cuya capacidad de acceder, producir y regular tecnologias
sanitarias resulta decisiva para la soberania sanitaria y los derechos humanos
universales. La orientacién de la investigacién y la innovacién puede reforzar o
desafiar las politicas emancipadoras, segin se subordinen a intereses
corporativos o se pongan al servicio del bien coman.

La ciencia y la tecnologia han sido motores de transformacién en la salud

global. Han permitido avances extraordinarios -vacunas, antibidticos,
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telemedicina, inteligencia artificial-, pero también han generado nuevas
dependencias y desigualdades. En un mundo interconectado, la innovacién no
es neutral: puede democratizar el acceso o profundizar brechas, segin cémo se
regule y quién controle su desarrollo.

La OPS integré ciencia y tecnologfa como determinantes globales en su
modelo conceptual de salud internacional, subrayando que la gobernanza
tecnoldgica es inseparable de la justicia social.'” La OMS con su Estrategia
global de salud digital’®® y el informe sobre telemedicina'® mostraron que la
digitalizacién puede expandir servicios, pero también generar exclusiones si no
se garantiza conectividad universal. La UNESCO advirti6 que la inteligencia
artificial debe regirse por principios éticos de transparencia y equidad,'”
mientras Hans Jonas recordé que toda innovacién debe orientarse al bien
comun y ala proteccién de la vida.'”!

Admiramos los avances, como el caso del celular y las plataformas de las
redes sociales, sin embargo, ya se advierte en estudios y cohortes el posible dafio
causado ala nifiez y a la adolescencia reduciendo su autonomia y pensamiento
critico. Al igual, ya estd ocurriendo la alerta sobre el poder que podria o
significa la Inteligencia artificial, en donde el ser humano, podria quedar o
sentirse “atrapado” (informacién personal monetizada) por estas plataformas,
la mayoria privadas, en lo que hoy se llama el “tecno feudalismo digital” que
seguramente tendrd que ser transformado en el tiempo.'”

Concepto de innovacién como motor de equidad y riesgo de dependencia
tecnoldgica

La innovacién impulsa equidad cuando expande acceso efectivo a servicios
esenciales (salud, educacién, informacién), reduce costos y fortalece
capacidades locales; pero también puede generar dependencia tecnoldgica,
concentracién de poder y captura corporativa si las transferencias son
asimétricas o cerradas. El marco conceptual de salud internacional del
Programa de Lideres de Salud Internacional (PLSI) integra ciencia, tecnologfa
y gobernanza como determinantes que pueden habilitar soberania sanitaria o
profundizar desigualdades segin reglas de acceso, propiedad intelectual y
cooperacién.'”?
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Métodos de regulacién y gobernanza tecnolégica

Los instrumentos de regulacién buscan equilibrar innovacién y justicia:

* Normas internacionales: la Estrategia global de salud digital establece
principios para garantizar interoperabilidad y equidad."”

» Marcos éticos: la Recomendacion sobre la ética de la 14 propone
transparencia, no discriminacién y proteccién de datos.'”

» Regulacidn regional: la Artificial Intelligence Act de la Unién Europea
es pionera en establecer categorias de riesgo y obligaciones para proteger
derechos fundamentales.'”

= Politicas nacionales: experiencias como la produccién local de
biotecnologfa en América Latina muestran que la soberania
tecnoldgica es parte de la soberania sanitaria.'”

Tabla 9. Ciencia y tecnologfa: métodos de regulacién y experiencias

Dimensién | Instrumento/ Politicas Soberania Derechos
Experiencia emancipadoras | sanitaria humanos
Marco Modelo Integra C/T Refuerza Reconoce la
conceptual | conceptual de como capacidades salud como
internacio- | salud determinante locales en derecho frente
nal internacional.'”® global; produccién y a desigualdades
promueve vigilancia. tecnoldgicas.
cooperacion
ética.
Salud Estrategia global y | Democratizacién | Fortalecimiento | Equidad en
digital y reporte sobre del acceso digital; | de sistemas acceso a
telemedi- telemedicina.'” reduccién de nacionales servicios
cina brechas. interoperables. | digitales de
salud.
Inteligencia | Recomendacién Ciencia abiertay | Regulacién Transparencia,
artificial y sobre IA;1%° 47 gobernanza ética | nacionaldeIA | no
ética Act ¥ de algoritmos. aplicadaa discriminacién
salud. y proteccién
de datos.
Historiay | Jonas. EL principio Eticadela Prevencién de Responsabi-
filosoffade | de técnica orientada | dependencia lidad
la responsabilidad.” | al bien comun. tecnoldgica. intergeneracio-
tecnologfa
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nal en uso de
C/T.
Innovacién | Descubrimientos | Reconocimiento | Innovacién Avances
aplicada en fisiologfa del de ciencia como | aplicada a cientificos
tactoy patrimonio soberania del como derecho
temperatura.'® colectivo. conocimiento. | alaviday
salud.
Produccién | Salud publicay Critica al Defensa de Acceso
local y soberania complejo produccién equitativo a
soberanfa sanitaria.!%4 médico- nacional de tecnologfas
industrial y medicamentos | esenciales
medicalizacién y biotecnologfa | como derecho
exigible.

Fuente: Elaboracién propia, con apoyo de la IA.

Ciencia y tecnologia: cruces con politicas emancipadoras, soberania
sanitaria y derechos humanos

La ciencia y la tecnologfa han sido motores de transformacién social, pero
también escenarios de desigualdad y dependencia. Su articulacién con politicas
emancipadoras, soberania sanitaria y derechos humanos permite evaluar si la
innovacién se orienta hacia el bien comun o si reproduce légicas de exclusion.

Tabla 10. Cruce de ciencia y tecnologia con politicas emancipadoras, soberania
sanitaria y derechos humanos

Potencial
Dimensién Ejemplos Riesgos .
emancipador
Politicas Ciencia abierta, Brechas digitales, Democratizacién del
emancipadoras'® acceso a datos, concentracién de conocimiento,
innovacién patentes. inclusién de
colaborativa. comunidades.
Soberania Produccién local de | Dependencia Autonomia en salud,
sanitaria'$ vacunas y tecnoldgica, resiliencia frente a
medicamentos monopolios crisis.
(Brasil, Cuba). farmacéuticos.
Derechos Regulacién éticade | Sesgos Garantia de equidad,
humanos'®” 188 1A, acceso algoritmicos, proteccion frente a
equitativo a exclusion digital. discriminacidn.
innovacion.

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de la IA
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El cruce entre ciencia, tecnologfa y politicas emancipadoras muestra que la
innovacién puede ampliar derechos y fortalecer la soberanfa, o profundizar
desigualdades. La clave estd en orientar la ciencia hacia la equidad, regular la
tecnologia con criterios éticos y garantizar que cada avance se traduzca en
acceso universal. La soberanfa sanitaria depende de la capacidad de los paises
para producir y regular sus propias tecnologfas, mientras que los derechos
humanos aseguran que lainnovacién no se convierta en privilegio, sino en bien
comun.

Experiencias modernas: vacunas contra la COVID-19, telemedicina e
inteligencia artificial

Las experiencias recientes en ciencia y tecnologfa muestran cémo la innovacién
puede convertirse en un campo de disputa entre la emancipacién y la
subordinacién. La pandemia de COVID-19, el avance de la telemedicina y la
expansién de la inteligencia artificial en salud son ejemplos que ilustran tanto
oportunidades como riesgos.

Vacunas contra la COVID-19
La produccién y distribucién de vacunas contra la COVID-19 evidencié la
tension entre cooperacién internacional y desigualdad.

* Iniciativas como COVAX buscaron garantizar acceso equitativo, pero la
concentracién de dosis en paises de altos ingresos mostréd las

limitaciones de la gobernanza global.'®

» Experiencias de produccién local en pafses como Cuba y Brasil
demostraron que la soberania sanitaria es clave parala resiliencia frente

a crisis.'”

» El acceso desigual a vacunas reafirmé que la innovacién debe ser

regulada como bien publico global, no como mercancfa.’”

Telemedicina

La telemedicina se expandié aceleradamente durante la pandemia, ofreciendo
continuidad en la atencién y reduciendo barreras geogréficas.
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o La Estrategia global de salud digital de la OMS reconoce su potencial
para ampliar cobertura y equidad.'?

e Sin embargo, persisten riesgos: brechas digitales, falta de
infraestructura y exclusién de poblaciones rurales o vulnerables.'”

e La telemedicina, cuando se integra en sistemas universales, puede ser
una herramienta emancipadora que fortalece la soberanfa sanitaria y

garantiza derechos humanos.

Inteligencia artificial en salud

La inteligencia artificial (IA) se ha convertido en un instrumento de
diagnéstico, gestién y prediccidn sanitaria.

» La Recomendacion sobre la ética de la IA de la UNESCO™ y la
Artificial Intelligence Act de la Unién Europea' establecen marcos
regulatorios para evitar sesgos y proteger derechos.

» LaIA puede mejorar la eficiencia y precision en salud, pero también
plantea riesgos de exclusién si no se garantiza acceso equitativo y

transparencia.'”

*  Su potencial emancipador depende de que se oriente hacia la equidad,
la proteccién de datos y la democratizacién del conocimiento.

Este campo internacional de la salud, ciencia y tecnologfa, se expresa en
experiencias modernas que han transformado la manera en que los Estados, las
comunidades y los sistemas sanitarios enfrentan los desafios contemporineos.
Desde la biotecnologia y la inteligencia artificial hasta la telemedicina y la
investigacién gendmica, estas innovaciones no solo redefinen la prictica
médica, sino que también plantean dilemas sobre equidad, acceso y soberanfa.
La tabla 11 recoge ejemplos concretos de estas experiencias, mostrando cémo
pueden convertirse en instrumentos de emancipacién social cuando se
orientan al bien comun, o en mecanismos de dependencia y concentracién de
poder cuando se subordinan a intereses corporativos. Al vincularlas con los tres
ejes politicas emancipadoras, soberania sanitaria y derechos humanos, se busca
evidenciar que la ciencia y la tecnologfa son determinantes de la salud

estratégicos donde se disputa el futuro de la salud y la justicia social.
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Tabla 11. Experiencias modernas en ciencia y tecnologfa

prediccin sanitaria.

exclusion digital,
riesgos de

privacidad.

Experiencia Avances Riesgos POteflClal
emancipador

Vacunas Desarrollo ripido, Concentracién de | Soberania sanitaria,

contra la cooperacién dosis, desigualdad | vacunas como bienes

COVID-19 internacional, en acceso. publicos globales.
produccién local en
algunos paises.

Telemedicina | Expansién de Brechas digitales, Equidad en acceso,
cobertura, exclusién rural. fortalecimiento de
continuidad en sistemas universales.
atencién, reduccién de
barreras geogréficas.

Inteligencia Mejora diagndstica, Sesgos Regulacién ética,

artificial gestion eficiente, algoritmicos, democratizacién de

innovacién, proteccién
de derechos.

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de laIA

Experiencias y casos

»  Telemedicina en pafses de Africa y América Latina: permitié ampliar

cobertura en zonas rurales, pero mostré que la falta de conectividad
puede reproducir exclusiones."”

Produccién local de vacunas en Brasil y Cuba: ejemplo de soberania
tecnolégica aplicada a la salud, reduciendo dependencia de

corporaciones globales.'”®

Regulacién de IA en la Unién Europea: pionera en establecer
obligaciones para proteger derechos humanos frente a algoritmos de
alto riesgo.

Innovacién comunitaria en México:** experiencias de promocién de
salud emancipadora que integran saberes locales con tecnologia

apropiada.
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Recomendaciones estratégicas

El anilisis de la ciencia y la tecnologfa como determinantes internacionales de
la salud nos muestra que es necesario formular estrategias claras para orientar
la innovacién hacia el bien comdn. La soberanfa sanitaria exige soberania
tecnoldgica, y ello implica disefiar politicas que reduzcan la dependencia,
fortalezcan capacidades locales y garanticen que los avances cientificos se
traduzcan en derechos y no en privilegios. La sociedad civil juega un rol clave
en procesos emancipadores y de decisién asertiva para redireccionar el
consumo y uso de tecnologfas en la vida de las familias y comunidades.

1. Fortalecer la produccion local de medicamentos y biotecnologia

- Impulsar laboratorios publicos y alianzas con universidades para
reducir la dependencia de corporaciones globales.

- Experiencias como las de Brasil y Cuba muestran que la
produccién nacional puede garantizar acceso equitativo y
resiliencia frente a crisis.?"!

2. Desarrollar marcos éticos y regulatorios para la inteligencia artificial y

la salud digital

- Implementar regulaciones como la Artificial Intelligence Act de

202

la Unién Europea,*** adaptadas a los contextos nacionales.

3. Garantizar conectividad universal y equidad digital

- La telemedicina y la salud digital solo serdin emancipadoras si
llegan a comunidades rurales y vulnerables. La Estrategia global
de salud digital de la OMS subraya la necesidad de sistemas
interoperables y accesibles.*”

4. Promover ciencia abierta ) cooperacion internacional en in vestigacion

- Fomentar redes de conocimiento compartido que reduzcan la
concentracién de patentes y democratizen el acceso a
descubrimientos.

- Reconocer la ciencia como patrimonio colectivo, como lo
ejemplifica el Nobel de Medicina al premiar descubrimientos
aplicables a la vida cotidiana.**
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S. Integrar la ética de la tecnologia en la formacion profesional y
comunitaria

- Inspirados en Hans Jonas, es necesario que la educacién en salud
q
y tecnologfa incorpore la responsabilidad intergeneracional y la

orientacidén al bien comtin.?®

La revisién de experiencias modernas en ciencia y tecnologia muestra que estos
avances no son neutrales, sino que reflejan disputas sobre equidad, acceso y
poder. La biotecnologfa, la inteligencia artificial, la telemedicina o la
investigacién genémica pueden convertirse en herramientas emancipadoras
cuando se orientan al bien comun, fortaleciendo la soberanfa sanitaria y
garantizando derechos universales; pero también pueden reproducir
dependencias y concentrar beneficios en manos corporativas si se subordinan
a intereses privados. En este sentido, la ciencia y la tecnologfa se configuran
como un campo internacional de la salud que exige marcos regulatorios,
cooperacién solidaria y politicas publicas capaces de asegurar que la innovacién
se traduzca en justicia social y sostenibilidad. Asf, la tabla 11 refuerza la idea de
que el futuro de la salud depende de la capacidad de los Estados y las
comunidades de disputar el sentido de la ciencia y la tecnologfa, alineindolas
con la Agenda 2030 y con la defensa de la vida como derecho universal.

El andlisis de las experiencias modernas en ciencia y tecnologia permite
derivar un conjunto de recomendaciones estratégicas orientadas a garantizar
que la innovacidn se traduzca en equidad, soberania y derechos universales. La
tabla 12 sintetiza estas propuestas, destacando acciones clave para orientar la
investigacion, la produccién y la regulacién tecnoldgica hacia el bien comun.
Se busca mostrar que la ciencia y la tecnologia, lejos de ser neutrales, requieren
marcos politicos y éticos que aseguren su contribucién a politicas
emancipadoras, fortalezcan la soberania sanitaria y consoliden la vigencia de los
derechos humanos en el escenario global.
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Tabla 12. Recomendaciones estratégicas de ciencia y tecnologfa

. Politicas Soberania Derechos
Estrategia . L.
emancipadoras sanitaria humanos
Produccién Autonomia frente a Reduccidn de Acceso equitativo a
local de corporaciones; dependencia medicamentos
medicamentos | fortalecimiento de tecnoldgica. esenciales.
capacidades nacionales.
Regulacién Transparencia y justicia Control nacional de | Proteccién de datos
éticade TA algoritmica. aplicaciones y no
tecnoldgicas. discriminacidn.
Conectividad Inclusién digital como Sistemas Derecho a la salud
universal politica publica. interoperables y garantizado
resilientes. mediante acceso
digital.
Ciencia abierta | Democratizacién del Produccién Derecho a
y cooperacién conocimiento. compartida y beneficiarse de
reduccién de avances cientificos.
concentracién de
patentes.
Educacién ética | Responsabilidad Prevencidén de Proteccién de la
en tecnologfa intergeneracional. dependencia vida como
tecnolégica. principio rector.

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de la IA

La ciencia y la tecnologfa son determinantes internacionales de la salud que
condicionan la capacidad de los pueblos para garantizar salud y dignidad:
pueden ser emancipadoras si se orientan al bien comuin, o mecanismo de
subordinacidn si se dejan en manos del mercado. La soberanfa sanitaria exige
soberania tecnolégica —producir, regular y decidir desde los territorios, con
justicia social y respeto a los derechos humanos—, en consonancia con la
Agenda 2030 y con la capacidad de los Estados y las comunidades de disputar
el sentido de la ciencia y la tecnologfa.

Cooperacién internacional en salud: entre solidaridad y tensiones

Corresponde ahora abordar el cuarto determinante internacional de la salud:
la gobernanza global y la cooperacion internacional, pues las reglas, acuerdos y
marcos institucionales que se establecen en el dmbito multilateral condicionan
la capacidad de los Estados para garantizar la salud como derecho universal.
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La cooperacién internacional ha sido uno de los pilares de la salud global
desde mediados del siglo XX. Sin embargo, su historia revela tanto avances
emancipadores como tensiones derivadas de intereses politicos y econémicos.
La cooperacién puede ser motor de justicia social o instrumento de
mercantilizacidn, segiin cémo se organice y quién la lidere.

Hitos histdricos

»  Constitucion de la OMS (1948): reconocié la salud como derecho
fundamental y establecié un marco institucional para la cooperacién
multilateral. Fue el inicio de una arquitectura global que vincul6 salud

con paz y desarrollo.**

»  Declaracion de Alma Ata (1978): proclamé la atencién primaria de
salud como estrategia universal, vinculando salud con justicia social y
participacién comunitaria. Representé un momento emancipador,

donde la cooperacion se entendia como solidaridad entre pueblos.>”

»  Convenio Marco para el Control del Tabaco (2005): primer tratado
internacional de salud publica, ejemplo de cémo la cooperacién puede

regular industrias nocivas y proteger el bien comtn.**

»  Agenda 2030 y ODS (2015): integraron la salud en un marco més
amplio de sostenibilidad y equidad, proponiendo metas universales

que vinculan bienestar con justicia ambiental y social.*”

Nueva arquitectura de cooperacion técnica

La pandemia de COVID-19 fue un punto de inflexién para la cooperacién
internacional en salud. Mostré tanto la capacidad de respuesta de organismos
multilaterales como las limitaciones de un sistema marcado por desigualdades
y dependencia tecnoldgica. En este contexto, la ONU, la OMS y la OPS/OMS
han planteado la necesidad de una nueva arquitectura de cooperacién técnica
que sea mds inclusiva, resiliente y orientada al bien comun.
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Posibles lineas estratégicas de cooperacién técnica

1. Reforzar la gobernanza multilateral

- Fortalecer el papel de la OMS como coordinadora global, con
mayor financiamiento estable y menos dependencia de aportes

voluntarios condicionados.?*’

- Promover mecanismos regionales de cooperacién, como los
impulsados por la OPS en América Latina, que integren

capacidades locales y compartidas.!!
- Impulsar la cooperacién Sur-Sur y triangular

- Favorecer el intercambio horizontal de conocimientos y

tecnologfas entre paises en desarrollo.

- Ejemplos recientes en América Latina muestran que la
produccién compartida de vacunas y medicamentos puede
reducir la dependencia de corporaciones globales.*'*

2. Integrar la cooperacion técnica con la soberania sanitaria

- La cooperacién debe fortalecer la capacidad de los paises para
producir y regular sus propios insumos, evitando la

subordinacién a agendas externas.?"

3. Vincular cooperacion con justicia social y derechos humanos

- La Agenda 2030 y los ODS ofrecen un marco para que la
cooperacidn técnica se oriente a reducir desigualdades, garantizar
acceso universal y proteger la vida como derecho fundamental >

Experiencias recientes

Las experiencias recientes de gobernanza global y cooperacién internacional —
como la respuesta coordinada frente a la pandemia de COVID-19, los debates
sobre el tratado internacional de preparacién ante pandemias en la OMS, o las
negociaciones climdticas en el marco de la Conferencia de las partes (COP 28)
muestran que la salud se ha consolidado como un bien pablico mundial cuya
proteccion depende de acuerdos multilaterales legitimos y efectivos. Estas
iniciativas evidencian que, cuando la cooperacién se orienta hacia la solidaridad
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y la equidad, se fortalecen las politicas emancipadoras, la soberania sanitaria y
la vigencia de los derechos humanos; pero también revelan las tensiones que
surgen cuando prevalecen intereses corporativos o geopoliticos.

La cooperacién internacional en salud constituye un campo estratégico
donde se definen tanto avances significativos como tensiones persistentes. Los
acuerdos multilaterales, las iniciativas regionales y las respuestas conjuntas
frente a emergencias sanitarias han demostrado su potencial para fortalecer la
equidad y la proteccién de la vida. Sin embargo, también han revelado
limitaciones derivadas de asimetrias de poder, intereses corporativos y
desigualdades en el acceso a recursos. La tabla 14 presenta una sintesis de los
principales impactos positivos de la cooperacién internacional en salud, junto
con las tensiones que emergen en su implementacién, mostrando que este
campo global es al mismo tiempo una oportunidad y un desafio para la
construccion de politicas emancipadoras, la soberanfa sanitaria y la garantia de
derechos humanos universales.

Tabla 14. Cooperacién internacional en salud: impactos y tensiones

cooperacién solidaria

capacidades locales

. ., . Politicas Soberania Derechos
Dimensién/Hito . L.
emancipadoras sanitaria humanos
OMS (19438) Reconoce salud como | Establece normas Salud como derecho
derecho universal y globales que fundamental de
bien comdn. fortalecen sistemas | todos los pueblos.
nacionales.
Alma Ata (1978) | Promueve Refuerza Garantiza acceso

equitativo a

y horizontal en APS. para campaiias de servicios esenciales.
vacunacion.
Convenio Marco Ejemplo de Fortalece soberanfa | Protege poblaciones

Tabaco (2005) regulacién frente a regulatoria en frente a consumos
intereses salud publica. nocivos.
corporativos.

Agenda 2030 Integra salud con Refuerza Universalidad y

(2015) desarrollo sostenible y | capacidades equidad como
cooperacion nacionales principios rectores.
multilateral. alineadas con

metas globales.

Fondo Mundial Modelo de Moviliza recursos Garantiza acceso a

(2023) cooperacién para fortalecer tratamientos
multiactor y solidaria.
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sistemas salvando millones
nacionales. de vidas.
COVAX (2021) Busca acceso Evidencia Derecho a la salud

equitativo a vacunas
como bien publico

tensiones por
dependencia de

vulnerado por
desigualdades en

global. oferta externa. distribucién.
Cooperacién Sur- | Promueve Favorece Refuerza equidad
Sur (OPS, 2021) intercambio produccién mediante

horizontal entre

compartida y

solidaridad entre

paises en desarrollo. autonomia pares.
regional.
Reformas Recomienda nueva Propone fortalecer | Universalidad y
pospandemia arquitectura capacidades equidad como
(Independent multilateral mds nacionales y principios de
Panel, 2021) inclusiva. regionales. preparacién global.

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de laIA.

Las experiencias recientes de cooperacién internacional en salud —desde Alma
Ata y la Agenda 2030 hasta la respuesta global frente al COVID-19 y la
creacién del mecanismo COVAX— muestran tanto el potencial
transformador de la accién conjunta como las tensiones que persisten en su
implementacién: han permitido ampliar el acceso a vacunas y fortalecer
capacidades de respuesta, pero también han evidenciado desigualdades en la
distribucion de recursos y asimetrias de poder entre paises. La pandemia revel6
las fragilidades de la arquitectura multilateral y la necesidad de repensar la
cooperacién en clave emancipadora, traduciendo estas lecciones en
compromisos vinculantes, gobernanza legitima y solidaridad efectiva.

Cultura y salud: diversidad, pricticas y tensiones

Mis all4 de los acuerdos multilaterales examinados en el determinante anterior,
existe una fuerza aun mds profunda que moldea la salud: la cultura, entendida
como un sistema de valores, pricticas sociales y modos de vida que determinan
cémo las comunidades entienden la enfermedad, buscan atencién vy
construyen bienestar — incluidas las cx#/turas ancestrales, cuyos saberes han
sostenido histéricamente la salud comunitaria. Asi, el guinto campo
internacional invita a explorar cémo la cultura se convierte en un campo
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estratégico para la emancipacién, la soberanfa sanitaria y la garantia de derechos
humanos.

Influencia cultural en la salud

* La antropologia médica ha mostrado que las pricticas culturales
determinan la percepcién de la enfermedad y las formas de atencién.
Kleinman subrayé que pacientes y curadores actdan dentro de

contextos culturales que definen significados y respuestas.*

*  Helman profundizé en cémo la cultura influye en la relacién entre
salud y enfermedad, destacando la necesidad de comprender la
diversidad cultural para disefiar sistemas inclusivos.*¢

* La OPS documenté experiencias de salud intercultural en América
Latina, donde saberes locales se integran en sistemas nacionales,
reconociendo la medicina tradicional como parte de la soberania
sanitaria.?!”

Culturas protectoras y nocivas

» Estudios como el de Buettner sobre las “zonas azules” muestran que
ciertas culturas promueven longevidad mediante dietas locales,
vinculos comunitarios y espiritualidad.*®

= Por otro lado, culturas de consumo excesivo, violencia o degradacién
ambiental generan riesgos para la salud, mostrando que la cultura

puede ser tanto protectora como nociva.

» La religién y la espiritualidad también juegan un papel ambivalente:
Koenig evidencié efectos positivos en resiliencia y apoyo social, pero
también tensiones en el acceso a servicios cuando ciertas creencias

limitan pricticas médicas.*”

Cultura ancestral e influencia en la salud comunitaria

»  Comunidades afrodescendientes: La tradicién de la medicina popular
afro, basada en hierbas, rituales y pricticas de cuidado colectivo, ha sido
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un soporte fundamental para la resiliencia comunitaria. Estas précticas
fortalecen vinculos sociales y ofrecen alternativas frente a la exclusién

de sistemas oficiales de salud.

Pueblos indigenas y etnias originarias: Los saberes ancestrales sobre
plantas medicinales, espiritualidad y equilibrio con la naturaleza
constituyen un modelo de salud integral que articula cuerpo, territorio
y comunidad. La OPS ha reconocido experiencias de salud

intercultural donde estos saberes se integran en sistemas nacionales.”

Comunidades mestizas: La mezcla cultural ha generado pricticas
hibridas que combinan medicina tradicional con servicios biomédicos,
mostrando la capacidad de adaptacién y sincretismo. Este mestizaje
cultural influye en la forma en que se perciben la enfermedad y la

atencidn, creando puentes entre lo ancestral y lo moderno.

Dimension protectora: Estas culturas ancestrales promueven la salud a
través de la alimentacién local, la espiritualidad, la solidaridad
intergeneracional y el respeto por el entorno, elementos que se

relacionan con las “zonas azules” descritas por Buettner.”!

Dimension de resistencia: Frente a modelos hegeménicos, las culturas
afrodescendientes, indigenas y mestizas han defendido su derecho a
précticas propias de cuidado, convirtiéndose en un componente de la

soberanfa sanitaria y de la identidad colectiva.

Métodos e instrumentos de cooperacién cultural en salud

La integracién de la cultura en la salud requiere instrumentos especificos:

Politicas de salud intercultural: como las promovidas por la OPS, que
reconocen saberes locales y pricticas comunitarias.

Educacion intercultural: programas que forman profesionales capaces
de dialogar con diversidad cultural y respetar pricticas tradicionales.

Regulacion ética: marcos que garantizan que la diversidad cultural no

sea motivo de discriminacidn en el acceso a servicios.
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»  [nvestigacion participativa: metodologfas que incluyen comunidades
en la produccién de conocimiento, reconociendo su papel como

actores y no solo como objetos de estudio.

La cultura, entendida como sistema de valores, pricticas sociales y modos de
vida, constituye un campo internacional de la salud que se expresa de manera
singular en comunidades ancestrales, afrodescendientes, indigenas y mestizas.
Sus saberes tradicionales, formas de organizacién y vinculos espirituales han
sostenido histéricamente la salud comunitaria, ofreciendo alternativas frente a
modelos biomédicos hegeménicos. La tabla 15 sintetiza ejemplos de cémo
estas culturas influyen en la percepcién de la enfermedad, en las pricticas de
cuidado y en la construccién de bienestar colectivo, mostrando tanto su
dimensién protectora —alimentacién local, solidaridad intergeneracional,
espiritualidad— como su papel de resistencia frente a la exclusién y la
homogenizacién cultural. Al integrar estas experiencias, la tabla busca
visibilizar que la salud no puede desvincularse de la cultura, y que reconocer las
tradiciones ancestrales es clave para avanzar hacia politicas emancipadoras,

soberania sanitaria y garantfa de derechos humanos universales.

Tabla 15. Cultura y salud: experiencias y métodos de integracién

. . . Politicas Soberania Derechos
Dimensién Ejemplo . L.
emancipadoras sanitaria humanos
Antropologia | Kleinman.?? Reconocimiento | Integraciénde | Respetoa
médica Patients and de saberes medicina diversidad
bealers in the locales y tradicional en cultural en
context of prcticas sistemas atenciény
culture. tradicionales. nacionales. acceso.
Diversidad Helman.?? Educacién Adaptaciénde | No
cultural en Culture, bealth | intercultural y servicios a discriminacién

salud and illness. didlogo de contextos en servicios de
saberes. culturales. salud.
Culturas Buettner.??* Promocién de Fortalecimiento | Derecho a
protectoras The Blue Zones. | estilos de vida de dietas locales | ambientes y
saludables y pricticas estilos de vida
basados en sostenibles. saludables.
cultura
comunitaria.
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Salud OPS.?* Salud Reconocimiento | Produccién Equidad en
intercultural | ntercultural: de précticas local de acceso a
en América experiencias en protectoras alimentos servicios
Latina América comunitarias. saludables. culturalmente
Latina. pertinentes.
Religién y Koenig.** Resiliencia y Integraciénde | Derecho a
espiritualidad | Religion and apoyo social espiritualidad libertad
health. COMO recursos en pricticas de | religiosay
comunitarios. cuidado. respeto en
atencion
sanitaria.

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de la IA

Reconocer la diversidad cultural es clave para construir politicas
emancipadoras que fortalezcan la soberanfa sanitaria y garanticen derechos
humanos. La salud intercultural es una necesidad en sociedades plurales, donde
la justicia social exige respetar y dialogar con las maltiples formas de entender
la vida y el bienestar.

Reflexion: cultura emancipadora, cambios silenciosos y dilemas
contemporineos

La cultura no es un elemento accesorio en la salud, sino un determinante
profundo que puede convertirse en fuerza emancipadora o en obsticulo para
la equidad. En las dltimas décadas, hemos visto cémo las pricticas culturales
han generado cambios silenciosos en la manera en que las comunidades
entienden la salud y construyen bienestar, muchas veces al margen de las
politicas oficiales.

Cultura emancipadora

»  La salud colectiva latinoamericana ha reivindicado la cultura como
espacio de resistencia y emancipacidn, integrando saberes locales en la

construccion de politicas publicas.*”

= Experiencias de salud intercultural en paises andinos muestran que
reconocer la medicina tradicional fortalece la soberania sanitaria y

democratiza el acceso.??®
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» Las “zonas azules” descritas por Buettner son ejemplo de culturas
protectoras que promueven longevidad mediante vinculos

comunitarios, dietas locales y espiritualidad.**

Cambios silenciosos

* En muchas comunidades, pricticas cotidianas como el uso de plantas
medicinales, la organizacién barrial o la espiritualidad compartida han
generado transformaciones invisibles para los sistemas oficiales, pero

decisivas para la salud.

» Estos cambios silenciosos muestran que la cultura actia como un
determinante resiliente, capaz de sostener la vida incluso en contextos

de crisis o exclusidn.

» La antropologfa médica, desde Kleinman y Helman, ha insistido en
que comprender estos procesos es clave para disefiar politicas

inclusivas.?®

Dilemas contemporineos

» La globalizacién cultural ha traido tensiones: por un lado, la
homogeneizacién de consumos nocivos (ultraprocesados, alcohol,
tabaco); por otro, la mercantilizacién de précticas tradicionales
convertidas en productos de mercado.

= Lareligién y la espiritualidad, como mostré Koenig, pueden ser fuentes
de resiliencia y apoyo social, pero también generar dilemas cuando
ciertas creencias limitan el acceso a servicios médicos.?*!

» Eldesafio contemporineo es doble: proteger las culturas emancipadoras
que fortalecen la salud y regular las pricticas nocivas que la ponen en

riesgo.

Las experiencias recogidas en la tabla 16 muestran que las culturas ancestrales,
afrodescendientes, indigenas y mestizas no son unicamente expresiones
identitarias, sino verdaderos determinantes de la salud: sus pricticas de
cuidado, espiritualidad, alimentacién local y vinculos comunitarios han
sostenido histéricamente la resiliencia y el bienestar frente a la homogenizacién
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biomédica, aunque también revelan tensiones —la exclusién de saberes

tradicionales, la invisibilizacién de pricticas comunitarias y la presién de

modelos de consumo nocivos—. La tabla retine asi ejemplos de cémo la cultura

puede ser tanto motor de emancipacién como escenario de dilemas, mostrando

que estos cambios silenciosos, muchas veces invisibles en las estadisticas, son

claves para avanzar hacia sistemas de salud interculturales que integren lo

ancestral con lo moderno.

Tabla 16. Cultura y salud: emancipacién, cambios silenciosos y dilemas

. ., . Impacto Cambios Dilemas
Dimension Ejemplo . . . ,
emancipador silenciosos contemporineos
Salud Francoy Cultura como Pricticas Tensiones con
colectiva Cardona.® | resistenciay comunitarias modelos
emancipacion. invisibles para biomédicos
sistemas dominantes.
oficiales.
Salud OPpS.2% Reconocimient | Integracién Riesgo de
intercultural o de medicina de saberes mercantilizacién
tradicional. locales en de précticas
politicas ancestrales.
publicas.
Culturas Buettner.?* | Promocién de Estilos de vida Homogeneizacié
protectoras Zonas longevidad saludables n cultural que
azules. mediante sostenidos erosiona pricticas
vinculos culturalmente locales.
comunitarios.
Antropologia | Kleinman; Comprension Cambios Dilemas en
médica 25 de diversidad invisibles en integracion de
Helman.?*® | cultural en percepcidn de saberes
salud. enfermedad. tradicionales.
Religién y Koenig.”’ Resiliencia y Pricticas Creencias que
espiritualida apoyo social. espirituales limitan acceso a
d que sostienen servicios médicos.
bienestar.

Fuente: Elaboracién propia con apoyo de laIA.

La cultura emancipadora es una fuerza que sostiene la vida y la dignidad,

incluso en contextos de crisis. Los cambios silenciosos muestran que las

comunidades transforman la salud desde abajo, con pricticas resilientes y

protectoras. Los dilemas contempordneos nos recuerdan que la cultura puede
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ser tanto motor de equidad como fuente de exclusién, y que el reto de la salud
publica es reconocer, proteger y regular estas dindmicas en clave de justicia
social y derechos humanos.

Articulacién de los determinantes internacionales de la salud con los ejes
centrales

Los cuatro determinantes internacionales examinados —comercio, ciencia y
tecnologfa, cooperacién y cultura— no actian de manera aislada: cada uno,
segiin se vio en su respectivo apartado, puede convertirse en motor de
emancipacién o en mecanismo de subordinacién segin cémo se articule con la
soberania sanitaria y los derechos humanos. Esa doble posibilidad —de motor
o de obsticulo— es la que este capitulo ha buscado documentar en cada caso,
con sus propias experiencias, tensiones y evidencias. A continuacién, el
panorama comparado por continentes permite observar cdmo esa articulacion
se traduce en resultados desiguales segiin las regiones del mundo.

Panorama comparado por continentes: avances y desafios

Finalmente, es necesario como la salud global presenta contrastes profundos
entre continentes. Los indicadores como la esperanza de vida al nacer reflejan
tanto avances en politicas publicas como desigualdades estructurales. Este
panorama comparado permite observar cédmo los determinantes
internacionales —comercio, ciencia y tecnologfa, cooperacién y cultura— se
expresan de manera diferenciada segin contextos histdricos, econémicos y

politicos.
Tabla 17. Panorama comparado por continentes
., Esperanza
Pobreza Educaciéon .
. Esperanza de . R de vida
Continente . . (tendencia (tendencia .
vida (tendencia) A A (afios
histérica) histérica)
aprox.)
Africa Aumento Reduccién Mejora en matricula | 60-65 afios
significativo gradual desde | primariay
desde niveles 1990, con alfabetizacidn;
bajos; brechas avance rezagos en
altas entre paises, | desigual; secundaria/terciaria.
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afectadas por vulnerabilidad
conflicto y carga a choques.
de enfermedades.

Asia* Fuerte Caida Expansion educativa | 77-84 arios
incremento en pronunciada | acelerada; excelencia | (dato de
longevidad, dela pobreza | en ciencia/tecnologia | Asia
liderado por Asia | extremaen en varios paises Oriental)
Oriental y Asia Oriental
algunos tigres y Meridional.
asidticos.

Europa Alta esperanza de | Pobreza Educacién universal | 78-82 afios
vida; extrema consolidada; retos
estancamientos marginal; en actualizacién
puntuales por desafios de tecnoldgica y
crisis y desigualdad envejecimiento.
envejecimiento. relativa.

América Incremento Reduccién de | Alta cobertura 7276 afnos

Latina y el sostenido en pobreza desde | educativa; calidad y

Caribe longevidad; 2000 con equidad con
transicién retrocesos por | brechas urbano-
epidemioldgica crisis y rural.
completa. pandemia.

Norteamérica | Alta longevidad; Pobreza Educacién superior | 76-80 afios
retrocesos extrema baja; expandida; deuda
recientes por desigualdad estudiantil y acceso
sobredosis y persistente. desigual.
desigualdad en
algunos grupos.

Oceania*™* Esperanza de vida | Pobreza baja Educacién elevada 65-84 arios
altaen en economias | en paises
Australia/Nueva | avanzadas; desarrollados;

Zelanda; brechas | vulnerabilidad | desafios de acceso
en paises climdtica en en islas.
insulares. islas.

Fuente: Elaboracién propia, con apoyo de laIA.

* La cifra corresponde a Asia Oriental, el inico subconjunto del continente con dato numérico en la

fuente original; no representa un promedio de todo el continente asidtico.

** Rango regional segtn la Divisién de Poblacién de la ONU (World Population Prospects, 2024): va

desde ~65 afios en Paptia Nueva Guinea hasta ~84 afos en Australia, reflejando la fuerte disparidad entre

Australia/Nueva Zelanda y los paises insulares del Pacifico.
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Avances

Europa y América del Norte han alcanzado altos niveles de esperanza de
vida gracias a sistemas universales, inversién en ciencia y tecnologia, y
cooperacion regional.

América Latina ha mejorado sus indicadores en las tltimas décadas,
impulsada por politicas de cobertura universal y programas de salud
intercultural, aunque persisten grandes desigualdades territoriales por
injusticias derivados de los modelos de desarrollo.

Asia Oriental (Japén, Corea del Sur, China) muestra avances notables
en longevidad, vinculados a innovacién tecnoldgica y culturas

protectoras.

Africa Subsabariana halogrado progresos en reduccién de mortalidad
infantil y control de enfermedades transmisibles, gracias a cooperacién
internacional y programas globales, aunque enfrenta desafios en acceso

equitativo y soberan{a sanitaria.

Desafios

Desigualdades internas: incluso en regiones con altos promedios, las
brechas entre grupos sociales y territorios son profundas.

Dependencia tecnoldgica: muchos paises dependen de importaciones de

medicamentos y equipos, lo que limita su soberania sanitaria.

Crisis climdtica: afecta de manera desigual, golpeando con mayor
fuerza a regiones vulnerables como Africa y América Latina.

Migracion y exclusion: millones de personas quedan fuera de sistemas
de salud por su condicién migratoria, especialmente en Europa y
América del Norte.

La articulacién con los ejes centrales es clara:

Emancipacion: transformar los avances en politicas que reduzcan

desigualdades.

Soberania sanitaria: fortalecer capacidades locales para evitar
dependencia tecnolégica.
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»  Derechos humanos: garantizar que la esperanza de vida no sea privilegio

de unos pocos, sino derecho universal.

¢Qué hemos ganado en 125 aiios?

El balance de mds de un siglo de transformaciones en salud y desarrollo muestra
avances significativos, aunque desiguales entre regiones y poblaciones.

Ganancias en esperanza de vida

= A comienzos del siglo XX, la esperanza de vida global apenas superaba
los 30-40 afios. Hoy, los valores promedio alcanzan 73-74 a7ios a nivel
mundial, con lideres en Asia Oriental y Europa que superan los 80-85

anios.>8

= Estos avances se sostienen en mejoras en vacunacién, agua potable,
saneamiento, escolarizacién bdsica y reduccién de la mortalidad

infantil, factores que han sido determinantes en todas las regiones.*’

Reduccidén de la pobreza

* Desde 1990, la pobreza extrema se redujo sustancialmente, con
millones de personas saliendo de condiciones de privacidn,

especialmente en Asia.*

= Sin embargo, las crisis econémicas, las guerras y la pandemia de
COVID-19 han generado retrocesos coyunturales, mostrando la

fragilidad de los avances.*!

= Las mejoras se asocian a crecimiento inclusivo, educacion y proteccion
social, confirmando que la reduccién de la pobreza depende de politicas

redistributivas y de resiliencia institucional .***

Educacién como factor determinante

» Laexpansién de la matricula escolar y la alfabetizacién se ha extendido
a todos los continentes, consolidando la educacién como motor de

bienestar.?%
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Persisten brechas en calidad y acceso a secundaria y terciaria,
especialmente en contextos rurales y frigiles, lo que limita la equidad

intergeneracional.

Modelos de desarrollo y bienestar

Estados de bienestar y sistemas universales: correlacionan con mayor
longevidad y menor desigualdad en Europa y partes de América
Latina.?*

Desarrollo exportador y urbano-industrial en Asia: impulsé la salida
masiva de la pobreza y avances educativos, aunque con retos
ambientales y de salud urbana.**

Economias con alta informalidad y fragilidad institucional (ALC,
Africa): muestran mejoras mds lentas y vulnerables a choques,
evidenciando la importancia de proteccién social, gobernanza y
resiliencia.?*

Semejanzas y diferencias

Las sernejanzas S€ €xpresan €n avances comunes: vacunacién, agua 'y

saneamiento, escolarizacién bisica y reduccién de mortalidad infantil.

Las diferencias se explican por estabilidad politica, capacidad estatal,
integracion global y politicas de equidad.

Las crisis —guerras, pandemias, colapsos financieros— generan

retrocesos temporales y amplian brechas, recordando que el progreso

no es lineal ni irreversible.?”

Lecciones para el futuro

Modelos universales y proteccion social: logran y sostienen avances

duraderos en longevidad y equidad.

Crecimiento con equidad: requiere empleo decente, inversion territorial
y regulacién de riesgos del mercado.
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»  Salud piblica centrada en bienes comunes: vacunas, vigilancia
epidemioldgica, agua potable y accién sobre determinantes sociales

mediante atencién primaria.>*

»  Ciencia y tecnologia con acceso abierto: la innovacién debe ser regulada
para reducir brechas, no ampliarlas.**’

»  Cultura y comportamiento: estilos de vida y normas sociales pueden
acelerar o frenar el bienestar; regular consumos nocivos y promover
ambientes saludables es clave.?*°

»  Cooperacion internacional efectiva: coordinacién multilateral orientada
a bienes publicos globales y cooperacién Sur-Sur fortalecen resiliencia

y soberania sanitaria.”’

Conclusién

Los determinantes internacionales de la salud —comercio, ciencia y tecnologia,
cooperacion y cultura— atraviesan la salud global y condicionan la vida de los
pueblos: su impacto puede ser emancipador o subordinante segin cémo se
regulen y se articulen con la soberanfa sanitaria, los derechos humanos y la
justicia social. De ahf se desprenden las siguientes rutas de accidn.

Algunas rutas para enfrentar efectos adversos

1. Comercio

- Regular las industrias alimentaria, farmacéutica, armamentista y
energética para que la salud no quede subordinada a intereses
corporativos.

- Impulsar impuestos saludables, etiquetado claro y transicién

energética justa como politicas emancipadoras.®®?

- Fortalecer la produccién local de medicamentos y vacunas como
parte de la soberanfa sanitaria.?*®

2. Ciencia y tecnologia

- Orientar la innovacién hacia el bien comun, garantizando acceso
abierto y regulado.
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- Implementar marcos éticos para la inteligencia artificial y la salud
digital 2%

- Promover ciencia abierta y cooperacién Sur-Sur para reducir

brechas y democratizar el conocimiento.?*®
3. Cultura y comportamiento

- Reconocer la diversidad cultural como fuerza emancipadora,

integrando saberes locales en sistemas nacionales.?*®

- Regular los consumos nocivos y promover ambientes saludables,

aprendiendo de culturas protectoras como las “zonas azules”.?’

- Respetar la espiritualidad y la religion como recursos de
resiliencia, garantizando que no se conviertan en barreras de

acceso.?%®

- Fomentar el asertividad de los ciudadanos y sus familias en la
orientacién al consumo de productos y servicios en economias
de mercado, saber distinguir que comprar y consumir

privilegiando la produccién local y su soberanta.
4. Cooperacion internacional

- Reforzar la gobernanza multilateral con financiamiento estable y

transparente.>*®

- Impulsar cooperacién Sur-Sur y triangular para fortalecer

soberanfa sanitaria regional.**°

- Orientar la cooperacién hacia bienes pablicos globales —vacunas,
vigilancia epidemioldgica, agua potable- como pilares de

resiliencia.?®’

5. Ciudadania y sociedad civil

- Este esfuerzo no puede recaer tnicamente en los Estados o en
organismos internacionales: la ciudadania, la sociedad civil, las
comunidades y otros actores sociales deben asumir un rol critico

y asertivo.

- Regular la sociedad de consumo desde la prictica cotidiana y
promover un uso racional de los recursos del planeta.
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- Estimular espacios y estilos de vida saludables que fortalezcan la
resiliencia comunitaria y la dignidad humana.

Solo con una ciudadania empoderada y consciente, capaz de cuestionar y
transformar, podremos garantizar que los avances sean sostenibles, equitativos
y universales.
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Capitulo III
Soberania alimentaria ¢Utopia o realidad?

Lorena Ldzaro Cuesta

Introduccién

Atravesamos tiempos de profundas y acuciantes crisis donde la persistencia de
sistemas alimentarios insalubres y deficientemente regulados se combinan con
los efectos del cambio climdtico. Esta confluencia de factores ejerce una presion
sin precedentes que impacta directamente en la bidimensionalidad del ser hu-
mano, manifestindose en el incremento de la malnutricién en todas sus for-
mas. Los fenémenos climdticos extremos (sequias, inundaciones y tormentas)
actian como un multiplicador de amenazas, ya que reducen la productividad
agricola, elevan los precios de los alimentos y acentdan la vulnerabilidad de las
poblaciones mds pobres. De hecho, el 74 % de los paises de América Latina y el
Caribe tienen alta exposicién a estos eventos, que ponen en riesgo cualquier
avance materia de seguridad alimentaria. Esta problemdtica se manifiesta como
una sindemia nutricional en la regién: el exceso de peso se ha erigido como la
forma de malnutricién mds frecuente, afectando al 67,5 % de los adultos y al
37,6 % de los nifios y adolescentes de 5 a 19 afios en las Américas. Esta preva-
lencia coexiste con el avance de la inseguridad alimentaria como consecuencia
de que América Latina ostenta el precio mis alto de una dieta saludable a nivel
mundial.** Vale decir, que la situacién alimentaria nutricional actual deja una
doble huella: en la materialidad y subjetividad de los sujetos.

Desde una perspectiva integral, la salud se concibe como la capacidad
humana de construir futuros viables, lo que lleva implicito inexorablemente el
acto de alimentarse.** En este sentido, es evidente que la ingesta de nutrientes
es fundamental para la subsistencia del cuerpo material; sin embargo, resulta
imperativo destacar que el evento alimentario trasciende lo bioldgico para
constituirse como un “hecho social total”,** en tanto que involucra
simultdneamente dimensiones econdmicas, juridicas, estéticas y religiosas de la
sociedad. “Este concepto subraya que las relaciones sociales vinculadas a la
alimentacién estin tan profundamente internalizadas que ‘operan en la
oscuridad™. El acto de comer, por lo tanto, no solo estd moldeado por la
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cultura y expresa los valores imperantes de una sociedad, sino que, por su
profunda imbricacién con el quehacer cotidiano, invisibiliza las relaciones de
poder y las dimensiones macroestructurales (incluida la crisis climitica) que
rigen la vida de sujetos individuales y colectivos. El anilisis de la crisis
alimentaria exige examinar las dimensiones cldsicas de la seguridad alimentaria
nutricional (SAN), a saber: disponibilidad, acceso, utilizacién de los alimentos
y estabilidad. La soberania alimentaria postula la necesidad de cuidar las formas
de producir, obtener y consumir alimentos para garantizar el derecho a la
alimentacién de sujetos individuales y colectivos desde un enfoque centrado en
el respeto a todas las formas de vida.

En este escenario, la paradoja central de nuestra época emerge con fuerza: ¢cémo
se puede avanzar hacia una alimentacién soberana en un contexto dominado por la
infodemia, la globalizacién acelerada, la omnipresencia de los mercados y la
enajenacion de los saberes esenciales sobre la comida y la cocina?

Las siguientes lineas se dedicardn a explorar posicionamientos y conceptos claves
que entrelazan el evento alimentario con la autonomia de los sujetos. El objetivo que
nos hemos propuesto es iluminar cémo el alimento, la cocina y las pricticas en torno
a los modos de producir, distribuir, consumir y compartir la mesa estin

inevitablemente atravesadas por la cultura, el poder y las relaciones de clase.

Crisis alimentaria y soberania popular: una mirada critica desde la
determinacidn social

El recrudecimiento del hambre y las dificultades de acceso a la alimentacién en
América Latina son sintomas inequivocos de una crisis civilizatoria anclada en
la hegemonia de un sistema alimentario global que opera bajo la 1égica del
agronegocio. Este modelo, desvinculado de cualquier estrategia efectiva para
garantizar la soberania y seguridad alimentaria, profundiza la exclusién y la
desigualdad social, dejando al descubierto la fragilidad de un sistema que
prioriza la acumulacién por encima de la vida humana.

El conflicto por la alimentacién se desarrolla en un campo social donde la
distribucién desigual de las formas de capital define la salud y la vida. El campo
es un espacio de relaciones donde “la posicién de cada agente o grupo depende
de su dotacién en capitales (econédmico, cultural, social y simbélico)” y la
alimentacién es un lugar privilegiado para la manifestacién de estas luchas.***
Por tanto, la interaccién de intereses econdmicos, sociales y politicos
vinculados a la disponibilidad, acceso y consumo de alimentos da cuenta de
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una disputa permanente que realiza inscripciones en el cuerpo territorio
individual y colectivo. El cuerpo-territorio concebido como el espacio fisico y
simbdlico es donde se viven, se inscriben y se resisten los procesos histdricos,
sociales y politicos.*

El pensamiento critico latinoamericano entiende que la sa/ud es el resultado
de la conjuncién entre los modelos econémicos, el sistema politico y la cultura
imperante en una sociedad. Desde este posicionamiento se trasciende la vision
dela salud como un fenémeno meramente biolégico o individual. Es decir, que
la salud no es causada por factores de riesgo aislados, sino que estd determinada
por procesos estructurales complejos entre los cuales cabe destacar la relacién

de subsuncién®’

y la monopolizacién de recursos vitales.*** Podemos afirmar
que la concentracién de la riqueza y la explotacién mercantil de recursos vitales
es la causa de fondo de la desigualdad en salud.

El agronegocio es un claro ejemplo al imponer la légica de la acumulacién
de capital y territorio sobre la légica de la vida, concentrando recursos como la
ierra, agua y semillas y, por ende, limitando las opciones para el buen vivir de
t y llas y de, limitando | 1 d
los grupos subalternos.

eferentes latinoamericanos, como el Dr. Jaime Breihl, proponen una
Referentes lat 1 D Breihl, prop

cosmovision de la salud en tres dimensiones interconectadas:

1. Dimension general (estructura social): es aquella que define la légica y
el destino de una sociedad. Si la légica de una sociedad es la
acumulacién de capital para una élite, el resultado es la exclusion y el
deterioro de la salud para la mayoria de la poblacién.

2. Dimensién particular (grupos sociales/clases): se refiere a los modos de
vivir y los patrones de vida de los grupos. Incluye el modo de consumir,
el modo de organizar los soportes sociales y el modo de construir la

identidad.

3. Dimensién individual (personas/familias): se desarrolla en el marco de
los modos de vivir colectivos, pero es en esta dimensién donde se

manifiestan los problemas de salud especificos.

Desde este enfoque, la epidemiologfa critica identifica que el modelo del
agronegocio no es solo un sistema productivo, sino un determinante
estructural de la inseguridad alimentaria que opera en la dimensién general de
la sociedad al basarse en la acumulacién de tierra y capital. Esto impone un
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“modo de vivir” destructivo en la dimensién particular, debido por ejemplo a
la exposicién a agrotdxicos, que finalmente afecta la salud individual >

Este modelo agropecuario, con su expansién de monocultivos y su
dependencia de tecnologfas funcionales al gran capital transnacional, es una
expresién de la acumulacién de capital que conduce inevitablemente a la
exclusién y a la subordinacién social.

El uso masivo de agrotdxicos y la ruptura del balance ecolégico no solo
deterioran la salud de los trabajadores rurales y los consumidores, sino que
desarticulan el modo de vivir, de organizarse y de protegerse de los grupos
sociales. Disminuyen sus capacidades de gestionar su propia vida a partir de los
saberes y practicas histéricas de autoorganizacién y defensa. La inseguridad
alimentaria no es una falla técnica de produccién, sino un proceso que atenta
contra las condiciones de vida, constituye un problema de justicia social en el
cual la monopolizacién de los recursos (tierra, agua, semillas) concentra la
riqueza y restringe las posibilidades para el buen vivir.

Por tanto, enfatizamos que el modelo agroindustrial globalizado es un
determinante estructural que conspira contra la salud, ya que despoja a las
comunidades de su control sobre los medios de vida y las decisiones, al generar
procesos de injusticia social y desigualdad.””® La falta de soberanfa es la
materializacién de la subordinacién social a los intereses del gran capital
transnacional. La violencia explicita sobre las comunidades rurales para el
avance de una “agricultura sin agricultores” es una constante regional. Por
consiguiente, la crisis alimentaria se ha relacionado con la pobreza, el
desempleo, los levantamientos populares, la desaceleracién econémica, una
deficiente distribucién y consumo de alimentos, y sequias prolongadas, al
acarrear como consecuencia la malnutricién, la enfermedad y la muerte. Ello se
profundiza ante la docilidad y dependencia de los gobiernos a la cooperacién
externa y a los intereses corporativos, que atentan contra las regulaciones del
sistema agroalimentario que requiere medidas urgentes para proteger a los
pueblos. Queda en manos de unos pocos la concentracion de la riqueza, de los
medios de produccién y la explotacién de recursos vitales para usufructo de
una ¢élite, en detrimento un amplio conjunto de la sociedad. Esta afirmacién
nos invita a reflexionar cémo las politicas publicas agroindustriales consolidan
relaciones de produccién y consumo que generan una profunda disfuncién
social en los pafses de América Latina. La expansién de una “agricultura sin
agricultores”, impulsada por innovaciones tecnoldgicas no neutrales y politicas
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neoliberales, despoja a las comunidades del control sobre las decisiones de gué,
como, dondey cudndo producir y los condena a consumir de manera vertiginosa
y despojada de significados. Esta pérdida de control no es un mero problema
econémico; es, en términos de Breihl, un ataque deliberado a la autonomia y a
las condiciones de existencia que permiten el desarrollo de la salud colectiva.
En sintesis, desde esta visidn, la crisis alimentaria debe entenderse como el
resultado de los modos de vivir colectivos y de las relaciones de poder y clase.

La salud colectiva propone la autonomia y la capacidad de existencia de los
grupos sociales. Desde este enfoque la soberania alimentaria se convierte en la
Unica estrategia que puede generar rupturas en la raiz de la determinacién
estructural. Al exigir el control directo sobre los recursos y las decisiones, los
movimientos populares buscan desarticular la matriz de poder unica que
generan las desigualdades, ejerciendo un control social independiente del poder
hegeménico. La solucién pasa por una accién coordinada y colectiva en la cual
la organizacién social sea capaz de articular una lucha integrativa contra las
diferentes desigualdades (clase, género, etc.).

Hay una alienacién cultural producida, entre otras, por el marketing. Es
imprescindible recuperar el autoconocimiento de los pueblos ya que hay una
debilidad en la cultura de pensar que los problemas tienen que ser solucionados
desde “el afuera”. Los movimientos que luchan por la soberania alimentaria
estin realizando este esfuerzo impulsando la reorganizacién social y la
recuperacion del propio conocimiento (saberes agroecoldgicos) para defender
sus modos de vivir frente al modelo destructivo.

Soberania y seguridad alimentaria: una mirada critica desde la salud
colectiva y la estructura social

El conflicto descripto enfrenta las posturas de la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Alimentacién y la Agricultura (FAO) con las de la Via
Campesina. Es precisamente la disputa por la definicién del problema.
Tradicionalmente la FAO ha enfatizado el crecimiento econémico y la
tecnologia para alcanzar la seguridad alimentaria, en tanto organizaciones
sociales y movimientos como Via campesina impulsan y defienden la soberania
alimentaria y la agroecologfa como formas para producir, acceder y consumir
alimentos que sean sanos, seguros, sustentables y soberanos.
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La seguridad alimentaria se entiende como la situacién en la cual se garantiza
el acceso permanente, fisico, social y econémico a alimentos suficientes,
inocuos y nutritivos para una vida activa y sana.”” Para su andlisis, el marco
conceptual se desglosa en cuatro dimensiones interdependientes:
disponibilidad, acceso, utilizacién y estabilidad. En el contexto de América
Latina y el Caribe, la dificultad radica en la coexistencia de una alta capacidad
de produccién con la consecuente prevalencia de alarmantes tasas de
sobrepeso, obesidad y persistente subalimentacién, manifestando una
compleja doble o triple carga de malnutricién. Esta encrucijada no puede ser
plenamente entendida sin la lente del pensamiento critico latinoamericano,
que desenmascara las fallas estructurales del modelo de desarrollo vigente.

La dimensién de la disponibilidad: la concentracién y
la dependencia estructural

El pilar de la disponibilidad de alimentos se refiere a la presencia fisica de
suficientes alimentos a nivel agregado, obtenidos de la produccién doméstica,
las reservas o las importaciones netas.””” Si bien América Latina y Caribe es un
exportador neto de alimentos a nivel global, que exhibe altos indices de
suministro de energfa alimentaria per cdpita, esta fortaleza oculta una profunda
dependencia estructural. El modelo agroexportador latinoamericano estd
orientado primariamente a satisfacer la demanda de los centros
industrializados, perpetuando la especializacién en commodities agricolas (soja,
maiz forrajero) a expensas de la soberania alimentaria local.””

La concentracion en commodities genera las divisas necesarias para las
importaciones (acceso), pero reduce la diversidad productiva y, por ende, la
variedad de alimentos disponibles para el consumo interno.”* Los choques
climiticos, como las sequias, y la ineficiencia en la gestién de pérdidas y
desperdicios poscosecha reducen la disponibilidad neta local, exacerbando la

brecha entre la produccién macro y la necesidad micro.

Acceso alos alimentos: la reproduccién de la desigualdad

Respecto del acceso a los alimentos nos preguntamos: ¢Aun disponiendo los
pueblos de alimentos variados y suficientes pueden los individuos obtenerlos?
Esta dimensidn es la mds sensible en América Latina y Caribe, la regién mds
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desigual del mundo, donde el acceso estd determinado por barreras
econdmicas, fisicas y sociales. La perspectiva critica latinoamericana subraya
que la dificultad de acceso no es una falla del mercado, sino una caracteristica
inherente del modelo de acumulacién.

La inflacién de los precios de los alimentos, impulsada por la especulacién
global de commodities (un efecto directo de la dependencia), acttia como un
mecanismo de empobrecimiento que restringe el acceso econémico de la
mayorfa. La escala de experiencia de inseguridad alimentaria,”” utilizada a nivel
internacional para medir el acceso a los alimentos, documenta cémo millones
de personas en la regién se ven forzados a optar por dietas mds baratas y menos
nutritivas.

La exclusién histérica de poblaciones indigenas y afrodescendientes, la
inseguridad en la tenencia de la tierra y la violencia rural (violencia estructural)
limitan su capacidad productiva y su acceso a los mercados. El acceso fisico
(infraestructura) y el acceso social estin profundamente marcados por la
segmentacion espacial y social generada por un desarrollo desigual.

Utilizacidn: la crisis metabdlica del desarrollo

La dimensién de la utilizacién se enfoca en la capacidad biolégica del cuerpo
para absorber y aprovechar los nutrientes. Una utilizacién éptima depende de
la inocuidad alimentaria, la diversidad dietética y el estado de salud y
saneamiento.”* Aqui un elemento fundamental adicional es la calidad
nutricional de los alimentos.

Esta crisis es un reflejo de una crisis metabdlica del desarrollo, en la que los
sistemas de produccién y consumo son incompatibles con la salud humana. La
légica de produccién de alimentos no se correlaciona con las necesidades de
nutricién de los humanos.

La doble carga de malnutricién es el sintoma de un sistema alimentario en
crisis. La persistencia del retraso en el crecimiento (malnutricién crénica) en
zonas rurales se correlaciona directamente con la falta de saneamiento bdsico y
agua potable, que perpetian las enfermedades gastrointestinales e impiden la
absorcién de nutrientes.””” Por otro lado, la epidemia de sobrepeso y obesidad
(la otra cara de la doble carga) es el resultado de la transicién nutricional
impuesta por la industria alimentaria. La penetracién de alimentos
ultraprocesados, densos en calorfas, pero bajos en micronutrientes, en los
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mercados latinoamericanos es un efecto de la desregulacién y la globalizacién
de las cadenas alimentarias.””® Esta crisis es un reflejo de una crisis metabdlica
del desarrollo, donde los sistemas de produccién y consumo son incompatibles
con la salud humana.

Estabilidad: vulnerabilidad sistémica y choques externos

La estabilidad es la dimensién temporal que garantiza que las condiciones de
seguridad alimentaria sean duraderas y resistentes a las perturbaciones, al medir
la resiliencia del sistema. La perspectiva critica identifica que la inestabilidad en
ALC no es una serie de eventos aislados, sino una vulnerabilidad sistémica
inducida por su posicién periférica en la economia global.

La dependencia de las exportaciones primarias hace a la regién
extremadamente sensible a la volatilidad de los precios internacionales (shocks
externos), lo que afecta la capacidad fiscal para financiar programas de
proteccién social y amortiguar la inflacién interna. A ello se suma la ausencia
de politicas para preservar y fomentar la agricultura familiar campesina e
indigena y el desarrollo y comercializacién de los productos tradicionales.

Estamos transitando tiempos de choques multiples. La combinacién de
crisis climdticas (sequias), crisis econdémicas (deuda) y la violencia
estructural/politica (migracién masiva, crimen organizado y narcotrifico)
actdan de forma sinérgica, desmantelando la capacidad de los hogares para
asegurar su alimentacién y perpetuando la inseguridad alimentaria. La
migracién masiva se convierte asi en un indicador trigico de la pérdida de
estabilidad, ya que los desplazados son despojados de sus medios de acceso y
produccidn.

La seguridad alimentaria nutricional tradicionalmente se ha enfocado en la
provisién y en la cantidad/calidad de alimentos como un derecho individual
instrumental. Desde una visién hegemonica, esta postura asume que la
tecnologfa y el mercado pueden resolver la insuficiencia alimentaria
nutricional. Sin embargo, al despolitizar la disponibilidad, acceso, utilizacién y
estabilidad ignora que, la inseguridad alimentaria no es una fatalidad de la
naturaleza, sino una consecuencia de la desigual distribucién del poder y la
riqueza. Es paraddjico identificar que existe exceso de produccién y el

desperdicio global:
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Si se produce comida suficiente para alimentar a 11.000 millones de personas,
¢por qué tantas de los 8.000 millones que habitan nuestro planeta siguen
pasando hambre? [...] El hambre en el siglo XXI es indefendible. No podemos

responder a estémagos vacios con manos vacias y la espalda vuelta.””

Desde un anilisis critico enfatizamos que la inseguridad alimentaria no es una
mera deficiencia logistica (disponibilidad), sino un sintoma de desigualdad
estructural (acceso) y de la incompatibilidad del modelo de desarrollo
extractivo y dependiente (utilizacion y estabilidad) con el bienestar humano.
Abordar la malnutricién exige, por tanto, una transformacién profunda hacia
la soberanfa alimentaria, la equidad econémica y la resiliencia sistémica de los
cuatro pilares.

En tanto, la soberanfa alimentaria, definida por los movimientos sociales en
la década de 1990 y consolidada en el Foro de Nyeleni en 2007, es una
propuesta de reforma radical que reconoce a las personas y las comunidades
locales como agentes centrales en la lucha contra la pobreza y el hambre. Esta
perspectiva exige la autonomia, la reforma agraria y el derecho prioritario a
producir y consumir alimentos antes de comercializar el excedente. Lejos de ser
solo una politica agraria, se erige como un modelo transformador que redefine
las relaciones de poder en el sistema alimentario global, marcando una distancia
fundamental con los modelos hegeménicos, para garantizar la autonomia y los
derechos fundamentales sobre la produccién de alimentos.

Elntcleo de la soberania alimentaria reside en empoderar a las comunidades
reconociendo y potenciando sus saberes y capacidades vinculados con las
formas de producir y consumir. Ademds, se defiende el derecho inalienable de
las comunidades campesinas a usar, guardar e intercambiar semillas, y se
garantiza el derecho de todas las personas a acceder a alimentos que sean
saludables y nutritivos. Este sistema fomenta activamente los ciclos
productivos agroecoldgicos, respetando la diversidad climdtica y cultural
inherente a cada comunidad.?!

Sin embargo, el éxito de la soberania alimentaria depende intrinsecamente
de un cambio de paradigma social, ético y politico. Las condiciones previas
esenciales para su realizacién son la paz social, la justicia de género, la justicia
social y el desarrollo de economias solidarias. A nivel global, la propuesta exige
un nuevo orden comercial que sustituya la competencia y la coaccién por la
cooperacién y la compasion. Es decir que la soberanfa alimentaria demanda
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una sociedad que rechace categéricamente la discriminacién en todas sus
formas —clase, raza y género— e insta a la lucha activa por la autonomia en las
decisiones vinculadas al alimento, la comida y la cocina.

“Un drbol es tan fuerte como sus rafces”, esta visién propone arraigarse,
desde la fortaleza social y econémica, en el poder de las comunidades para
lograr un sistema alimentario justo y sostenible.

Este posicionamiento contrahegeménico enfatiza el derecho colectivo a
definir la propia politica alimentaria, destacando el poder, capacidad e
independencia de los pueblos. Recuperar la soberanfa alimentaria implica
“decidir qué y cémo comer” y “recuperar la identidad y la cultura de las
poblaciones”* La autonomia y la revalorizacién de los saberes locales y los
patrones culturales en la produccién son la clave para una solucién que respete
la integralidad del ser humano.

En este sentido, podemos afirmar que la seguridad alimentaria solo se
asegura con la soberania alimentaria basada en el control directo sobre los
recursos y el respeto a los patrones culturales. Reiteramos y enfatizamos que la
soberania alimentaria es la condicidn sine gua non para alcanzar la seguridad
alimentaria en la regién. En los préximos apartados profundizaremos y
analizaremos las principales tensiones y realidades que conviven en esta época.

Capitalismo voraz: el alimento como mercancia

La expansién del capitalismo voraz y los cambios en los patrones
socioculturales, enarbolados bajo el icono de la modernidad y el progreso,
impulsaron el avance de las fronteras de los ultraprocesados, creando gran
cantidad de productos “buenos para vender” pero nocivos para la materialidad
(cuerpo) y subjetividad del ser humano.

La visidn critica latinoamericana se articula con el andlisis de la economia
politica. El capitalismo voraz concibe el alimento como una mercancfa. En este
sentido, la perspectiva de Karl Marx, revela que el objetivo del sistema es
producir alimento para garantizar la reproduccién de la fuerza de trabajo, con
un enfoque utilitario e instrumental centrado en la maximizacién de la
ganancia.”® Esta ldgica, al buscar la optimizacién del lucro, provoca la
inequidad en el acceso y una vulnerabilidad diferencial ante el alza
indiscriminada del precio de los alimentos.
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La dificultad en la adquisicién de alimentos seguros, nutritivos y suficientes
se debe fundamentalmente a restricciones econédmicas como producto de la
escasez de los ingresos familiares. De esta manera, numerosos sectores
poblacionales obtienen —si podemos decir que obtienen— alimentos “baratos”
que ofrecen saciedad sin satisfacer sus necesidades nutricionales. Cuando
disminuyen los ingresos, las compras se direccionan hacia un conjunto
reducido de productos industrializados, altos en grasas, carbohidratos y
azucares refinados, sodio y saborizantes artificiales cuyo valor econémico es
competitivo en el mercado por sobre productos nutricionalmente adecuados.
La problemdtica central reside en la disparidad en el acceso a alimentos
nutritivos, una situacién que se ha intensificado desde la década de 1980 con la
implementacién de lo que se denomina la “dieta neoliberal”. Si bien los hogares
con mayores ingresos podrian adoptar este patrén alimentario, su capacidad
econémica les permite eludirlo y seleccionar productos de calidad superior. En
contraste, las alternativas de consumo para los sectores de bajos recursos estin
restringidas por la limitacién econdémica. De manera perversa, la doctrina
neoliberal tiende a “culpabilizar” a quienes consumen productos de bajo valor
nutritivo por supuestas “malas elecciones”, omitiendo que la libertad de
escoger es, en realidad, una ilusién. Esta realidad afecta particularmente a las
familias que residen en dreas urbanas donde los adultos deben dedicar extensas
horas al trabajo para la subsistencia. La escasez de ingresos se ve agravada por la
falta de tiempo para la elaboracién de comidas caseras.”®* Esta tensién se hace
evidente al observar el patrén alimentario imperante. No es solamente la falta
de recursos para alimentos saludables, sino una cultura alimentaria
determinada por un gigantesco marketing que moldea los hdbitos alimentarios.

Desde hace casi tres décadas estamos invadidos por productos
ultraprocesados (UP) denominados, por la antropéloga argentina Patricia
Aguirre, como “Objetos Comestibles No Identificados” (OCNI).>** Estos
productos rompen con la matriz simbdlica tradicional, pues son alimentos
desarraigados culturalmente y diseiados para reproducir un consumo masivo
y estandarizado.

Los ultraprocesados constituyen una categoria de productos formulados
industrialmente que contienen ingredientes no culinarios, tales como jarabe de
maiz de alta fructosa, emulsionantes, saborizantes y aditivos sintéticos,
disefiados para maximizar la palatabilidad, la durabilidad y la conveniencia.*
Se incluyen entre ellos las bebidas gaseosas y otros jugos y bebidas azucarados,
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los snacks dulces y salados, los caramelos (dulces), los panes industriales, las
tortas y galletas (bizcochos), los cereales endulzados para el desayuno, los
productos cdrnicos reconstituidos y los platos previamente preparados.
Ademds de azicares, aceites, grasas y sal, los productos ultraprocesados
incluyen sustancias también derivadas de alimentos, pero no usadas en la
comida casera, como los aceites hidrogenados, los almidones modificados o los
aislados de proteina, y aditivos como los potenciadores del color, el sabor y el
aroma. Los aditivos se emplean para imitar y aumentar las cualidades
sensoriales de los alimentos naturales o para ocultar las cualidades no atractivas
del producto final. Los ingredientes, y los diversos métodos de fabricacién y
técnicas de procesamiento usados (por consiguiente, “ultraprocesados”), crean
productos listos para el consumo duraderos, accesibles, atractivos, de sabor
muy agradable y altamente rentables.””

Este tipo de productos representan una preocupacién creciente parala salud
publica a nivel mundial, por su ubicuidad en la dieta moderna y su perfil
nutricional deficiente que impacta en la salud. La alta presencia de
ultraprocesados en la dieta se ha vinculado con un aumento en el riesgo de
padecer enfermedades crénicas relacionadas con la dieta, incluyendo la
obesidad, la diabetes tipo 2, las enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos
de cdncer.”®® Mds recientemente, una investigacién ha revelado un vinculo
entre el consumo de ultraprocesados y la mortalidad prematura (entre los 30 y
69 anos).”” Se ha encontrado que cada aumento del 10 % en la proporcién de
ultraprocesados en la ingesta caldrica total estd relacionado con un aumento del
3 % en el riesgo relativo de mortalidad por cualquier causa. EI consumo de
productos ultraprocesados tiene un impacto global que representa una
amenaza significativa que afecta a paises de ingresos bajos, medios y altos,
impulsando epidemias de enfermedades crénicas. En naciones como el Reino
Unido y Estados Unidos, donde los ultraprocesados constituyen cerca del 55 %
de la ingesta calérica total, se estimé que el consumo de este tipo de productos
fue responsable del 14 % de las muertes prematuras en 2018.%°

Esto correspondi6 a 18 000 muertes en el Reino Unido y 124 000 en EE.
UU. En contraste, en Colombia, donde los ultraprocesados solo representaban
el 15 % de la ingesta caldrica, se vincularon con solo el 4 % de las muertes
prematuras (3000 muertes) ese mismo ano.*"

En muchos paises de América Latina el Estado perpetia el clientelismo en
el acceso a alimentos de baja calidad nutricional, acentuando la deficiencia de
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micronutrientes y el exceso de energfa y nutrientes criticos en poblacién
vulnerable. De esta forma, se reproduce y perpetta el modelo a través de planes
y programas de asistencia y de la formulacién de politicas que resultan
funcionales al modelo capitalista imperante. Los alimentos baratos reproducen
la malnutricién ante un testigo, el Estado, que no tiene la capacidad —o la
intencionalidad— de intervenir con propuestas integrales y de largo aliento.

Ilustramos esta paradoja en casos como el de Argentina, un pafs con plena
disponibilidad de alimentos, donde la subsistencia de algunas familias sigue
dependiendo de la dolorosa eleccién de priorizar la ingesta de ciertos miembros
sobre otros. La crisis estd en el acceso y la calidad de la utilizacién. La
desigualdad en la adquisicién de alimentos se explica por la disputa de las
formas de capital y la Iégica de la economia politica. La crisis alimentaria se
relaciona con la pobreza, el desempleo y la desaceleracién econdmica. El alza
indiscriminada del precio de los alimentos genera una vulnerabilidad
diferencial que impide a vastos sectores adquirir productos adecuados para
alimentarse.

Desde la década de 1980, el Estado argentino ha respondido a esta crisis con
programas asistenciales de cardcter permanente. Si bien estas iniciativas han
evolucionado en sus modalidades e involucramiento territorial, su larga
trayectoria —extendida ya por al menos cuatro generaciones— demuestra su
limitacién: han operado twnicamente como complementos alimentarios
desarticulados de las necesidades de las familias.*”* Esta persistente estrategia, al
no abordar las condiciones estructurales subyacentes, ha sido incapaz de
revertir la malnutricién. Por el contrario, estas prestaciones alimentarias, en
primera instancia ofrecidas a través de la entrega de “cajas/bolsones de
alimentos” profundizan la malnutricién al proporcionar fundamentalmente
productos como harinas, aztcar, aceite, reforzando una alimentacién con alta
densidad energética y baja en valor nutritivo. Incluso las transferencias
monetarias para la adquisicién de alimentos, sin acciones que acompafien y
orienten la compra, redundan en un acceso a una alimentacién deficiente.

En consecuencia, estas politicas dejan huellas en los cuerpos moldeando la
“forma de gustar”, las trayectorias de vida, las dindmicas familiares y los
movimientos sociales de los afectados. Esta evidencia empirica pone de relieve
lainsuficiencia del asistencialismo paliativo y acenttia la urgencia de adoptar un
marco de accién radical como la soberanfa alimentaria, centrado en la
transformacidn estructural.
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Vinculo indisoluble entre comida, identidad y clase

El alimento es vital en tanto construccién de significados, permite definir lo
que se considera “comestible”, da cuenta de la identidad, de las formas de
intercambio y de las relaciones de poder en una sociedad. A su vez, lo
comestible a través de las pricticas sociales y culturales define la “comida”. Se
reconocen mds de veinte usos de los alimentos, entre los cuales se destacan la
pertenencia a un grupo social, el hecho simbdlico de demostrar stazus, de
generar vinculos de reciprocidad y de “dar y recibir amor”.

Patricia Aguirre subraya que la alimentacién es un “hecho social total” en el
que las relaciones sociales se encuentran “tan internalizadas que operan en la
oscuridad”*® La disputa entre la seguridad alimentaria promovida por
organismos internacionales y la soberanfa alimentaria defendida por los
movimientos de base, es, en esencia, una lucha por la clasificacién social y la
identidad cultural que moldea la comida.

Mientras que la seguridad alimentaria se enfoca en la provisién de nutrientes
(una visién instrumental y despolitizada), la soberanfa alimentaria (enfoque en
la autodeterminacién) busca el derecho colectivo a definir la propia politica
alimentaria. Esta postura resuena con Aguirre, quien sostiene que la decisién
de qué y cémo comer estd profundamente arraigada en las categorfas sociales
que marcan clases, etnias y estratos. El modelo dominante, al imponer un
patrén de consumo y produccién desterritorializado, atenta contra laidentidad
y la cultura de las poblaciones, transformando la comida es una mera mercancia
despojada de su valor social y simbdlico. Es decir, que promueve una dieta
globalizada, instrumental y homogénea, socavando los patrones culturales
alimentarios impactando directamente en la capacidad de los pueblos para
construir su futuro. Porlo tanto, el hambre tiene “sabor social” y es la expresién
mds cruda de la desigual distribucién del poder. Desde esta visién, podemos
afirmar que la alimentacién es un “hecho social total” en el cual la disputa no
es solo por nutrientes, sino por el significado social de la comida.”*

La gastronomia, como saber cultural consolidado, ha sido histéricamente la
brajula del buen comer. Este saber, arraigado en la tradicién y el territorio,
histéricamente proporcioné el relato unificado que guiaba la elecciéon del
comensal. Sin embargo, en la sociedad contempordnea, el individuo ya no se
sienta a la mesa con una Unica narrativa cultural, sino que se enfrenta a la
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paradoja de la sobreabundancia ya que es bombardeado por diferentes voces
que enuncian valores vinculados al acto de comer.

Hoy, el comensal ante la decisién de alimentarse es asaltado por una
cacofonia de sistemas expertos y actores con agendas y valores divergentes. Este
exceso de autoridad diluye cualquier relato singular, obligando al individuo a
ser su propio y solitario drbitro. Enajenado, intervenido y desprovisto de
historia, relatos, pricticas, rituales y momentos compartidos vinculados a la
comida el ser humano es tzerra fertil para la imposicion del mercado.

La siguiente tabla ilustra la paradoja central: el comensal debe sintetizar o
elegir entre estos seis valores (o mds) al decidir qué comer, lo que lleva a la
ruptura de la comensalidad estructurada y al aumento de la decision solitaria,

en un falso ejercicio de la libertad individual.

Tabla 1. Decisiones del comensal frente al evento alimentario

) Valor
Actor/Sistema Central El Conflicto en la Decisién Diaria
Experto .
Ofrecido
El El Placer Prioriza la experiencia sensorial y el deleite,
Chef/Cocineros (Rico) que a menudo choca con restricciones
(Estética del plato) dietéticas o econdmicas.
El Nutricionista La Vitalidad Impone métricas de balance nutricional
(Salud) (Sano) (calorfas, nutrientes) sobre el gusto o el
confort emocional de la comida
tradicional.
La Ecénoma/El La Eficiencia Focaliza en la relacién costo-beneficio y la
Mercado (Baratoy rapidez, promoviendo dietas basadas en
(Logistica) Préctico) alimentos ultra-procesados accesibles.
La Industria La Novedad Busca la aceptacién del consumidor
Alimentaria (Rdpidoy mediante la conveniencia extrema (listo
(Marketing) Moderno) para comer) y la innovacién tecnoldgica, a
veces a expensas de la frescura.
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La El Confort Ofrece la seguridad de la memoria
Abuela/Tradicién | (Tradicional) | culinaria, pero puede ser percibida como
(Cultura) lenta o nutricionalmente "pesada” por las
dietas modernas.

Las redes sociales Trendy Impone una imagen, una estética con el
(Viralidad) objetivo de ser viralizada. Se consume para
“dar cuenta a otros” de este atributo.

Fuente: elaboracién propia
*Trendy: hace referencia alo que es tendencia en una temporada concreta.

La irrupcién de las redes sociales (como Instagram, TikTok o YouTube) afiade
un estrato de complejidad fundamental. Aqui, el valor dominante no es ni el
sabor, ni la salud intrinseca, ni la economfa, sino la “fotogenia” o “viralidad”.
El alimento debe ser un contenido, una declaracién de estilo de vida. Asi
podemos afirmar que un znfluencer de alimentacién, a menudo sin titulacién,
puede promover una “dieta détox” extrema (valor: trendy), chocando
directamente con el consejo cauteloso y basado en evidencia del nutricionista
(valor: sano). El seguidor, seducido por la promesa de resultados rdpidos y la
estética del znfluencer, prioriza la apariencia sobre la vitalidad.

La comida se torna instagrammeable, en tanto los restaurantes no solo
deben servir comida rica, sino también fotogénica. Se priorizan colores
vibrantes, toppings exagerados y presentaciones altas que, irdnicamente,
dificultan el acto fisico de comer, pero garantizan la viralidad (valor:
apariencia/viral).

La crisis que pretendemos describir implica una pérdida de la transmisién
de saberes y pricticas y un desdibujamiento de los patrones alimentarios
propios.

La homogeneizacion del gusto es un proceso complejo ligado a la expansién
global de la industria alimentaria y la produccién de alimentos

ultraprocesados.””

Tal es asi que se definié como quinto sabor el “umami”,
omnipresente y caracteristico de un sinnimero de productos industrializados.
Estos productos ultraprocesados crean un perfil sensorial uniforme, que
simplifica la experiencia alimentaria a unos pocos sabores bdsicos altamente

palatables. Esto conlleva ala “gastro-anomia” desdibujando patrones culturales
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vinculados a la alimentacién.” La reduccién sensorial afecta la capacidad del
individuo para percibir y valorar la diversidad de sabores naturales y
tradicionales. Se genera una experiencia sensorial estandarizada y altamente
adictiva que estimula los mecanismos cerebrales de recompensa, promoviendo
patrones de consumo compulsivos que desplazan progresivamente los
alimentos frescos y tradicionales.””

En Argentina, el Centro de Nutricién Infantil ha identificado un patrén de
monotonia alimentaria donde la dieta cotidiana se compone principalmente de
un reducido grupo de alimentos ultraprocesados, con escasa ingesta de frutas,
verduras y alimentos frescos.”” Esta situacién no solo acarrea implicancias
nutricionales negativas, sino que también conlleva a una pérdida cultural
significativa.

La diversidad culinaria, patrimonio inmaterial, se ve erosionada en favor de
alimentos estandarizados. No se trata inicamente de identificar los alimentos
accesibles y sus combinaciones, sino que también es necesario analizar las
condiciones de la comensalidad, entendida como el momento de comer en
comunidad. Esto implica considerar los alimentos compartidos, su
combinacién, asi como las rutinas, normas y actores involucrados en el acto de
comer. La comensalidad es un espacio donde se socializan y refuerzan valores y
normas relacionadas con la vida familiar y social.*” Sin embargo, la pérdida de
esta practica social ha sido una tendencia creciente. Compartir alimentos en
contexto comunitario es un pilar fundamental en la construccién de vinculos
sociales, cohesién comunitaria y transmisién de saberes culinarios.’ Este acto
no solo satisface necesidades bioldgicas, sino que también fortalece la
identidad, los valores y las relaciones afectivas.

Ferrari y De Souza argumentan que las politicas publicas que promueven la
entrega masiva de alimentos industrializados, mientras responden a urgencias
de seguridad alimentaria, pueden fragmentar la experiencia alimentaria
colectiva y reducir la interaccién social vinculada al acto de comer juntos.*
Estas politicas tienden a fomentar patrones de consumo individualizado y
acelerado, despojando a la comida de su cardcter ritual y cultural.

Este fendémeno se vincula con la pérdida de la transmisién intergeneracional
de saberes y pricticas alimentarias.”® En contextos urbanos y precarizados,
dondela vida familiar y comunitaria estd fragmentada, los conocimientos sobre
preparacion, cultivo y rituales alimentarios se diluyen, afectando la autonomia
alimentaria y la preservacién de identidades culturales. La transmisién de
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saberes es esencial para la soberanfa alimentaria, garantizando que las
comunidades mantengan modos de vida alternativos, vinculados al cuidado de

la tierra y a la produccién de alimentos saludables.’”

El cuerpo como sitio de poder

Desde la dimensién general el modelo agroindustrial dominante compromete
la capacidad saludable de la poblacién y desarticula la identidad alimentaria.
Desde esta perspectiva, el modelo del agronegocio “gobierna el presente” a
través de la ruptura de la integridad de las personas para controlar su cuerpo y
someter su libertad.*** En términos genéricos, en el mundo hasta el siglo VIII la
dominacién se ejercia a través del sometimiento de los cuerpos fisicos.’®

La autora Marfa del Consuelo Chapela Mendoza senala que, en la
actualidad el cuerpo humano material es el “sitio objetivo del ejercicio del
poder hegemonico” donde se inscriben las condiciones de la subordinacién.**
El poder hegeménico busca controlar el cuerpo y desde ese lugar, someter la
libertad.

La crisis alimentaria impuesta caracterizada por la contaminacién, dietas
toxicas y desnutricién es la marca que deja “huella” de la invasion del ser
humano.

El consumo de dietas industriales son la inscripcién objetiva del
sometimiento del cuerpo como sitio de injusticia y dominacién. Es en el cuerpo-
territorio donde el mercado impone significados para conquistar la
subjetividad del ser humano, a través de diversas estrategias como la publicidad
y la promocién de productos desprovistos de sabor, identidad y nutrientes. Es
en el cuerpo-territorio donde se hallan las marcas de la disputa del poder.*”

En América Latina el consumo de una “dieta neoliberal téxica mondtona y
desabrida” es la marca de esa subordinacién,* ante un Estado que se consolida
como un testigo silencioso, incluso muchas veces complice, que resulta ineficaz
para regular politicas publicas que protejan a las comunidades.

En el extremo opuesto, la soberanfa alimentaria, al promover una
alimentacidn sana, segura, sustentable y soberana, transforma el cuerpo en el
vehiculo material para alcanzar futuros de bienestar y autodeterminacién.

La malnutricién es la expresién mds palpable de la desigual distribucion del
poder. La pobreza y la exclusién deciden qué sustancias son accesibles para ser
convertidas en “comida” por los grupos subalternos. La soberania alimentaria,
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al revalorizar las semillas criollas, los saberes locales y las preparaciones propias,
propone un acto de recuperacién de la identidad cultural y de reafirmacién de

que la alimentacién debe ser definida por la cultura y no por el mercado.

La soberania como vehiculo de la capacidad saludable

El alimento es vital en tanto permite la construccién de significados, nutrir el
cuerpo individual y colectivo, y establecer relaciones sociales. La lucha por la
soberania se articula con el concepto de salud entendido como “la capacidad
del sujeto individual o colectivo de mirar al pasado para gobernar el presente
para la construccién de futuros viables” 3

En este sentido podemos:

»  Mirar al pasado: a través de la revalorizacién de saberes tradicionales y
del uso de semillas ancestrales, cuidando el patrimonio de las
comunidades.

= Gobernar el presente: a partir de la toma de decisiones horizontales y

del control de los circuitos de produccién/consumo.

= Construir futuros viables: a través del disefio de sistemas agroecoldgicos
sustentables que garanticen el derecho a la alimentacién sin
comprometer el bienestar de las generaciones futuras.

Al defender el control directo sobre los recursos y la toma de decisiones, los
pueblos ejercen esta capacidad, construyendo un futuro donde la alimentacién
es un derecho. Ello requiere informacién, entendimiento y comprensién de
quiénes somos, cudl es nuestro contexto y cudles son nuestros recursos,
permitiendo alos sujetos aspirar e imaginarse en futuros posibles. Posicionados
desde el apoyo y promocién de la autonomia de los sujetos, los profesionales de
la salud tenemos el deber, ético y politico, de proteger y respetar saberes,
posicionamientos e ideologias vinculadas a la alimentacién. Es necesario,
reflexionar sobre los posicionamientos, conocimientos y praxis profesional,
corriendo el velo de la ingenuidad, para que nos permita escuchar y acompanar
en lugar de invadir y adoctrinar a sujetos individuales y colectivos sobre las
formas de relacionarse con la comida y la cocina. Desde una mirada atenta y
empdtica, es necesario comprender las visiones, saberes y pricticas que se
desarrollan en el entramado sociocultural e histérico relativo a la alimentacidn.

197



Repensar la promocién de la salud | Tomo II

Por ello, todo acercamiento y praxis que incluya educacién alimentaria
nutricional debe basarse en pedagogfas criticas, como las impulsadas por el
pedagogo Paulo Freire, que, respetando las culturas, recomponga el
patrimonio culinario, acompafnando procesos colectivos de recuperacién de
saberes.’!?

En contraposiciéon al modelo actual las estrategias de los pueblos como la
agroecologia, el comercio justo y el trueque son el acto de gobernar el presente
al retomar el control sobre los recursos y la produccién. Al decidir qué y cémo
producir, las comunidades reafirman su autonomia y ejercen un control social
que el Estado hegeménico niega. La soberanfa alimentaria se convierte en la
condicién sine qua non para el ejercicio de la capacidad saludable.

La adopcién de la agroecologfa y los sistemas de produccién local por parte
de los movimientos sociales (organizaciones de desocupados, campesinos e
indigenas) demuestran su capacidad de inventar y alcanzar futuros viables, que
son social y ecolégicamente sustentables. No esperan un “mafiana estatal”, sino
que construyen en el presente, a través de formas organizativas horizontales y
comunitarias, un futuro donde la alimentacién es un derecho garantizado por
la soberania popular.

El concepto de salud como capacidad saludable de Marfa del Consuelo
Chapela Mendoza dota a la soberania alimentaria de su miximo potencial
emancipatorio.’"

La militancia de la soberania alimentaria, en este marco, no es una mera
politica agraria, sino la praxis de la salud colectiva y la materializacién de la
autonomia popular frente a la matriz de poder que genera el hambre y la
exclusion. La soberanfa alimentaria implica la capacidad de decidir qué, cémo,
con quién, de qué manera y en qué circunstancia comer.

Primer acto soberano por excelencia

La lactancia humana es el primer y gran acto soberano; es una decisién politica
y ética de la persona gestante, su microgrupo y la sociedad en su conjunto.
Trasciende la visién romdntica del amamantamiento, ya que tiene una
implicancia mis profunda: involucra el posicionamiento de una cultura y las
relaciones sociales que la conforman. En su dimensién mds intima, la lactancia
es soberana ya que la persona ejerce su poder para proveer un alimento vivo,
tnico y éptimo para su hijo/a. Esta decisién fundamental constituye el inicio
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de la soberania alimentaria, desafiando la dependencia de la potente industria
de suceddneos y sus intereses comerciales. La leche humana, un recurso
perfecto y no industrializado, se convierte en el primer acto de resistencia frente
alalégica productivista.

Sin embargo, esta soberania se encuentra constantemente acechada por la
doble moral cultural y la censura. En un contexto en el que la publicidad
capitaliza y expone cuerpos desnudos con fines de lucro, una madre
alimentando a su hijo en un sitio pablico es a menudo condenada; lo cual
evidencia una hipocresia que busca controlar y sexualizar el cuerpo femenino,
restringiendo su funcién bioldgica esencial al dmbito privado.

Para ejemplificar esta afirmacién cabe recordar un conflicto que se
constituyé como un hito de resistencia en Argentina. A mediados del 2016, en
una plaza de una localidad de la provincia de Buenos Aires, una madre fue
increpada con ser detenida por oficiales de la fuerza policial por amamantar a
su bebé en la via pablica. Los agentes, alegando falsamente la existencia de una
“ley de prohibicién”, ejercieron un acto de violencia institucional que
pretendfa embestir el derecho al amamantamiento. La indignacion colectiva

detoné la convocatoria de una “teteada masiva”,’

> que implicé que cientos de
mujeres se congregaran en multiples ciudades del pais para amamantar
simultdneamente en un espacio publico. Esta manifestacién no fue solo un
acto de solidaridad, sino una contundente accién politica reafirmando el
derecho a criar y de hacer uso de la libertad corporal. Con consignas que
denunciaban la mercantilizacién y la censura, el movimiento reafirmé que la
lactancia es un acto soberano y digno que debe ser protegido por la sociedad.

Ello da cuenta que la lactancia es mucho mds que alimentacién; es la
reivindicacién de un derecho inalienable, un ejercicio de autonomia y una
constante lucha por la libertad. Es el primer acto soberano de una vida que se
abre camino en un mundo que intenta, una y otra vez, ponerle limites.

La lactancia humana se posiciona como la piedra basal de la soberania
alimentaria. Este acto de nutricién, inmunidad y cuidado no es solo una
eleccién personal, sino una poderosa afirmacién de autonomifa que se enmarca
en complejas relaciones sociales y culturales.

199



Repensar la promocién de la salud | Tomo II

Desafios y oportunidades

Es inminente repensar y preguntarnos: ¢cémo establecer este tipo de relaciones
en la era de la globalizacién en la que coexisten simultineamente diversas
formas de malnutricién en la misma poblacién e, inclusive, entre los individuos
de un mismo hogar o dentro del mismo individuo?

Estos sentidos, construidos desde diferentes sectores sociales se vinculan a
su vez con posturas que se asientan sobre supuestos disimiles —e incluso
antagénicos— acerca de los modelos productivos, la tecnologfa, el rol de los
Estados nacionales, el papel de los organismos internacionales, el campesinado,
los pueblos indios, los recursos naturales, la biodiversidad, etc. Es en estos
elementos donde encontramos el conflicto y la disputa por la definicién del
problema.

Desde posturas como la de la FAO, se afirma que el problema del hambre
estd vinculado a la insuficiencia en la produccién de alimentos, frente a lo cual
se promueve el desarrollo tecnolégico y el mercado como los mecanismos
capaces de asegurar el mejor acceso a los alimentos. De tal forma, la seguridad
alimentaria en tanto estrategia se traduce en términos de una apuesta al
crecimiento econdmico y al desarrollo tecnolégico como reaseguro de la
provisién alimentaria. Esto supone asumir una posicién instrumental de la
tecnologfa, sin tener en cuenta el problema del control sobre los recursos y las
decisiones. Sin importar en manos de quien estd la produccidn, los organismos
que promueven la seguridad alimentaria enarbolan la biotecnologfa como via
para su realizacién.*”?

Las posturas que promueven la soberania alimentaria, por el contrario,
pretenden construir alternativas que destacan el rol central de las
organizaciones de productores y consumidores para la realizacién efectiva del
derecho ala alimentacién, en base a un control directo sobre los recursos. Estas
perspectivas afirman que la seguridad alimentaria (considerada como una
adecuada provisién de alimentos de calidad y en cantidad), en tanto derecho
individual, solo puede asegurarse en la medida en que esté vigente la soberania
alimentaria (derecho a definir la propia politica alimentaria), en tanto derecho
colectivo de las comunidades. En tal sentido, no podria garantizarse la
seguridad alimentaria en el contexto de un modelo agropecuario orientado al
mercado externo y caracterizado por la expansién de monocultivos; y solo
puede asegurarse un acceso adecuado a los alimentos en la medida en que estén
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dadas las condiciones de autonomia, que permitan identificar las necesidades
de los pueblos, teniendo en cuenta sus patrones culturales y formas de
produccién sustentables, tanto ecoldgica como socialmente. Desde esta
perspectiva, presente sobre todo en las propuestas de Via Campesina, el
derecho individual a alimentos en cantidad y calidad solo puede asegurarse en
la medida en que cada pueblo, dentro de un marco que garantice su
autodeterminacién, esté en condiciones de definir su propia politica
alimentaria.”* La estrategia de la soberanfa alimentaria se asienta en una postura
critica en términos tecnoldgicos, vinculando el problema del acceso de
alimentos con el respeto a la cultura productiva y a los saberes locales de los
pueblos. En tal sentido, se plantea necesario debatir las cuestiones tecnoldgicas
y politicas, ya que de ellas depende en gran medida el control de los recursos y
de las decisiones implicadas en las estrategias de acceso a la alimentacidn.

Esto nos demuestra que se trata de una puja entre modos antagdnicos para
desarrollar la agricultura y los mundos rurales, pero también entre distintos
modos de construir la sociedad humana y su relacién con la naturaleza.

En Argentina, emergen con toda crudeza las cuestiones hasta aqui
planteadas. Para comprender la situacién actual es preciso interpelar, desde una
perspectiva critica, el modo de produccién, distribucién y consumo de
alimentos adoptado por el pais en el transcurso del tltimo cuarto de siglo. En
este marco de un Estado que profundiza el modelo del agronegocio y de una
tecnologfa funcional alos intereses del gran capital transnacional, ¢desde dénde
plantear la soberanfa y la seguridad alimentarias en Argentina? ;Es posible la
recomposicién de un Estado que garantice la alimentacién? ¢Es posible que
estas tecnologfas sean puestas “al servicio” del derecho a la alimentacién?
Creemos que las distintas experiencias que se estdin dando en diferentes puntos
del pafs (protagonizadas por diversos movimientos sociales, principalmente
organizaciones de desocupados, movimientos campesinos e indigenas y
organizaciones socioambientales) no esperan un manana estatal que garantice
el derecho a la alimentacién, ni tampoco entienden a la tecnologfa como un
instrumento neutral capaz de colocarse por fuera de las relaciones sociales en
las cuales surge y se desarrolla. Por el contrario, estas estrategias se enmarcan en
una perspectiva agroecoldgica; de comercio justo y consumo responsable; de
desarrollo local y a través de formas comunitarias de produccién y apropiacion
del excedente. Estas formas alternativas de produccién, distribucién y
consumo de alimentos se canalizan mediante experiencias que comprenden:
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redes entre consumidores y productores; huertas y granjas comunitarias;
actividades de revalorizacién de saberes tradicionales para la utilizacién de
tecnologfas apropiadas y recuperacién de los espacios locales; entre otras.
Todas estas experiencias se plantean, desde las pricticas cotidianas, garantizar
el derecho ala alimentacién manteniendo el control sobre los recursos y la toma
de decisiones, mediante formas organizativas que tienden hacia la autonomifa,
las formas de decisién horizontales y la soberania alimentaria y, por ende, la
soberanfa popular. En definitiva, recuperar la soberanfa alimentaria implica
decidir qué y cémo comer, implica también recuperar la identidad y la cultura
de las poblaciones.

Estrategias globales para el desarrollo de la soberania alimentaria

Navegar las aguas turbulentas del sistema alimentario actual exige una guia que
trascienda la mera reaccién a la crisis. Nuestra tarea ineludible es fijar el rumbo
hacia la soberania alimentaria, como el girocompds’” hace lo propio en la
navegacion. Este instrumento no se doblega a las fuerzas magnéticas locales ni
a las distorsiones de la coyuntura; con precision nos ancla a la certeza del norte
geogrifico. De modo similar, la soberanfa alimentaria actia como nuestro
principio orientador verdadero, permitiéndonos trazar lineas de accién sin
desviarnos por las presiones hegemonicas.

Si bien reconocemos que no existe una Unica férmula magistral ni un camino
exento de bifurcaciones, proponemos a continuacién algunas de las estrategias
fundamentales para sostener esta prictica transformadora. Estas propuestas no deben
interpretarse como una hoja de ruta rigida, sino como una brijula estratégica diseada
para ofrecer orientacién e iluminar la praxis desde un posicionamiento firme e

innegociable que se sustenta en tres pilares esenciales:

* El compromiso ético de reconocer el alimento como un derecho y un

bien comun.

» La conviccidn politica de promover la autonomia de los pueblos para
decidir sobre sus sistemas.

= La apertura epistemoldgica de revalorizar los saberes locales y las

pedagogfas criticas frente al conocimiento dominante.

» La quicebra de la légica de mercado por una de relacién armoénica-
solidaria entre los seres humanos y con la Pachamama.
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El objetivo final es empoderar a los sujetos individuales y colectivos para que
puedan gobernar su presente y construir futuros viables, tomando el control
de su destino alimentario.

En el corto plazo, el desafio implica orientar o consolidar acciones que
ofrezcan una respuesta 4gil y certera para retomar el control sobre los recursos
y los circuitos de produccién/consumo, reafirmando la autonomfa.

Tabla 2. Corto plazo. Gobernar el presente y fortalecer la autonomia

Estrategia

Descripcién de la Accién

Articulacién con conceptos
Claves

Fomento
Inmediato a

Asignacién de recursos

(insumos, semillas,

Gobernar el Presente: Provee

los recursos necesarios para el

Pequefios herramientas) y espacios ejercicio practico de la
Agricultores (tierras en desuso) para la autonomfa productiva y el
autoproduccién y la derecho a la alimentacién.
agricultura familiar
agroecoldgica.

Circuitos Cortos

Priorizar y multiplicar los

Gobernar el Presente: El sujeto

de espacios que conectan toma decisiones directas sobre
Comercializacién | directamente a productores | qué, de quién y cémo
(Ferias, Trueque) | y consumidores locales consumir, controlando el
(Comercio Justo y circuito.
Trueque). Reducir la
dependencia de grandes
cadenas.
Mesas Fortalecer los espacios de Gobernar el Presente: La toma

Intersectoriales y

didlogo y decisién (mesas,

de decisiones es colectiva y

Participacién asambleas) involucrandoa | horizontal, legitimando la voz

Comunitaria todos los actores de forma de los actores sociales.
horizontal y democritica.

Educacién Disefio e implementacion Mirar al Pasado: Se respeta la

Alimentaria ripida de talleres que cultura alimentaria, evitando el

Basada en respeten los saberes locales y | adoctrinamiento y

Pedagogias el patrimonio culinario, promoviendo la

Criticas promoviendo el debate reconstruccion del tejido

critico sobre el modelo
agroindustrial.

social.

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 3. Mediano plazo. Mirar al pasado y consolidar la resistencia

Estas estrategias buscan institucionalizar los cambios, proteger el patrimonio y sentar
las bases para sistemas mds resilientes.

Estrategia Descripcién de la Accién Articulacién con conceptos
Claves

Revalorizacién | Creacién y fomento de Mirar al Pasado: Recuperar el
y Uso de Bancos Comunitarios de patrimonio biolégico y cultural,
Semillas Semillas o Casas de Semillas, | rescatando el conocimiento
Ancestrales libres de patentes, a cargo de | tradicional asociado a las

las comunidades. semillas y la biodiversidad.
Planes de Reorientacién de la Gobernar el Presente/Mirar al
Trabajo investigacién y la extensién Pasado: Pone el conocimiento
Universitarios | universitaria hacia la académico al servicio de los
y Vinculo agroecologfa, la soberania saberes locales, facilitando la
Comunitario | alimentaria y las pedagogfas informacién y el

criticas. entendimiento.
Formacién de | Reforma de los planes de Construir Futuros Viables:
Grado con estudio en salud y agronomia | Forma a nuevos profesionales
Enfoque para incluir la Soberanfa con una ética y politica de
Emancipador | Alimentariay las pedagogfas | respeto a la autonomia

criticas como ejes centrales. comunitariay a los saberes.
Defensa Legal | Implementacién de Gobernar el Presente: Se ejerce
contra la normativas locales o el control directo sobre los
Patente de nacionales que prohiban o recursos esenciales (semillas),
Semillas restrinjan el registro de defendiendo un bien comtn

patentes de semillas frente a la privatizacién

tradicionales, garantizando su | hegeménica.

libre circulacidn.

Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 4. Largo plazo. Construir futuros viables y transformacién estructural

Implica cambios profundos en el modelo productivo y social, garantizando el derecho

ala alimentacién para las generaciones futuras.

Articulacién con

de Sistemas

agroecologfa a nivel regional y

Estrategia Descripcién de la Accién
conceptos Claves
Disefio e Transicién masiva de la Construir Futuros
Implementacién | agricultura convencional a la Viables: Garantiza la

viabilidad social y

(como objetivo

como: la organizacién de huertas

Agroecoldgicos | nacional, con apoyo técnico y ecoldgica al asegurar la

Sustentables financiero sostenido. produccién de alimentos
sanos sin comprometer
los recursos de las futuras
generaciones.

Reconstruccién | Fomento de lazos de solidaridad y | Construir Futuros

del Tejido Social | cooperacién a través de pricticas | Viables: La salud colectiva

se materializa en la

normativo que
impulse la
soberanfa

politico) y autoproduccién de alimentos, capacidad de organizarse,
espacios de intercambio y creando un futuro donde
sistemas de trueque, compras y el derecho ala
consumo comunitario, que alimentacién estd
permiten superar la garantizado por la
fragmentacién individualista, soberanfa popular.
reestablecen patrones y vinculos
sociales relacionados con la
alimentacién.
Politicas Reconocimiento constitucional o | Capacidad Saludable:
publicas y legal de la Soberanfa Alimentaria | Otorga el mdximo
disefio e como un derecho fundamental y | potencial emancipatorio
implementacién | como la condicién prioritaria al derecho a decidir,
de marco para la salud publica. siendo la base para que el

sujeto pueda "gobernar el
presente para la
construccién de futuros
viables".

Fuente: Elaboracién propia.
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Se requiere una respuesta nacional e internacional contundente a través del
diseno e implementacién de politicas sanitarias y alimentarias para limitar su

consumo:

1. Fiscalidad: el enfoque mds efectivo hasta la fecha para reducir el consumo
ha sido a través de la imposicién de impuestos, como el aplicado a las bebidas
azucaradas, que ha generado reducciones sustanciales en su compra. No
obstante, es crucial que los impuestos a una gama mds amplia de productos
ultraprocesados se acompafien de subsidios paralelos para alimentos
saludables destinados a poblaciones con inseguridad alimentaria.

2. Regulacién y concientizacién. Otras medidas esenciales para limitar el

consumo incluyen:

2.1. Megjorar el etiquetado frontal de los envases para ayudar a los
consumidores a identificar y evitar la compra de ultraprocesados.

2.2. Fortalecer las politicas alimentarias escolares para restringir los AUP.
2.3. Limitar la publicidad agresiva de comida basura dirigida a nifos.

2.4 Abordar las disparidades de precios entre alimentos saludables y no

saludables.

2.5 Contrarrestar la interferencia de la industria alimentaria en la
formulacién de politicas de salud.?

Estrategias populares para la soberanfa alimentaria: una respuesta a la
determinacién social del hambre

Mientras el Estado desmantela la regulacion del sistema agroalimentario
para la vida, los pueblos despliegan estrategias que funcionan como ejes de
autonomifa y autodeterminacién, concretando la soberania alimentaria en la
préictica diaria. Estas estrategias no esperan una solucién estatal o tecnolégica
neutra, sino que se basan en el control directo sobre los recursos y la toma de
decisiones.

Las principales estrategias que emergen de la base social y que evidencian
esta resistencia son:

1. La agroecologfa y la recuperacion de saberes.

Es la piedra angular de las propuestas de los movimientos campesinos e
indigenas, como Via Campesina. La agroecologfa es un modelo productivo que
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rechaza la biotecnologfa funcional al capital transnacional y, en cambio, se

centra en:

1.1. Revalorizacién de saberes tradicionales: recuperar y aplicar
conocimientos locales ancestrales sobre semillas, suelos y manejo de

ecosistemas.

1.2. Produccién sustentable: aplicar formas de produccién que son
ecolégicamente saludables y socialmente justas, asegurando la

biodiversidad y la fertilidad de la tierra.

1.3. Tecnologfas apropiadas: utilizar herramientas e innovaciones que
estén bajo control local y sean adecuadas a las necesidades de las

comunidades.
2. Circuitos cortos y economia social.

Estas estrategias atacan el sistema de distribucién dominado por las grandes
corporaciones, garantizando un acceso justo tanto para el productor como para

el consumidor:

2.1. Redes entre consumidores y productores: eliminacién de
intermediarios a través de ferias, mercados de cercania y sistemas de

consumo responsable y planificado (P. ¢j.: bolsones agroecoldgicos).

2.2. Comercio justo y consumo responsable: establecimiento de precios
que cubran los costos de produccién y permitan una vida digna para el

campesino, fomentando una relacién ética y solidaria.

2.3. Formas comunitarias de produccién: cooperativas, huertas y granjas
comunitarias que organizan la produccién y la apropiacién del excedente
de manera colectiva y horizontal, fortaleciendo la soberania popular.

3. Control politico y organizativo.

La garantfa de la soberania alimentaria no es solo productiva, sino

fundamentalmente politica. Esto se logra a través de:

3.1. Autonomia organizacional: formas de decisién horizontales dentro
de movimientos sociales (desocupados, campesinos, indigenas) que les
permiten definir sus propias politicas alimentarias, al margen de las
presiones corporativas o estatales.
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3.2. Recuperacién de espacios locales: ejercer control sobre el territorio
para la produccién y la distribucién local, reafirmando el derecho al

alimento y a la tierra.

Estas estrategias demuestran que, si bien el hambre es una consecuencia de la
estructura dominante, la respuesta colectiva es la via para la recomposicién
social que, al garantizar la soberania alimentaria, asegura la seguridad
alimentaria como derecho y como manifestacién de una salud colectiva plena.
En definitiva, la soberanfa alimentaria es una disputa que, desde la base,
transforma la estructura social para recuperar la dignidad y la vida. La respuesta
estd en la organizacién social que articule una lucha integrativa contra las
diversas formas de inequidad, defendiendo y consolidando los modos de vivir,
organizarse y protegerse propios de los pueblos, lo cual se alinea con la
soberanfa alimentaria.

La crisis agroalimentaria en América Latina: ejemplos de subordinacién y

resistencia

La profunda crisis de soberania y seguridad alimentaria analizada se materializa
con crudeza en América Latina, al evidenciar tanto la determinacién
estructural del agronegocio como la vitalidad de las estrategias populares de
resistencia. Son los movimientos sociales los verdaderos motores de la
capacidad saludable en Latinoamérica. A los fines de dar cuenta de estos
procesos, se mencionan someramente algunas acciones destacadas a nivel
regional:

Caso de Argentina: la soberania subordinada y la respuesta de las
organizaciones sociales

En Argentina se ilustra la paradoja de la disponibilidad. Se trata de un gigante
exportador cuya ldgica productiva, basada en el monocultivo de soja
transgénica y el uso masivo de agrotéxicos (glifosato), genera exclusién y
contaminacién. La tecnologfa ha sido funcional al gran capital transnacional,
concentrando tierras y agua y desplazando a los pequefios productores. El
Estado, a su vez, responde a la inseguridad alimentaria con programas
asistenciales que a menudo proporcionan productos ultraprocesados o con
bajo valor nutricional (harinas, aceites, aztcar), perpetuando la doble carga de
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malnutricién y la dependencia. Frente a esta determinacién estructural, dos
movimientos destacan en su resistencia:

Unién de Trabajadores de la Tierra (UTT): organiza a pequefios
productores bajo el modelo agroecoldgico, transformando el paradigma de
produccién. Su estrategia principal consiste en la creacién de circuitos cortos
de comercializacién, como los bolsones agroecoldgicos y los mercados de
cercanfa, que evitan intermediarios, garantizan el acceso a alimentos sanos y
reafirman la autonomia econémica.’”

Movimiento Campesino de Santiago del Estero (MOCASE): su lucha se
centra en la defensa de la soberanfa territorial y la recuperacién de semillas
criollas. MOCASE defiende la produccién sin tdxicos, vinculando
directamente la inocuidad alimentaria (utilizacién) con la posesion y gestion

comunitaria de la tierra (acceso y control politico).*®

Caso de México: la disputa por el maiz, la milpa y la identidad

En México, el asalto a la soberania alimentaria se centra en el maiz, base cultural
y alimentaria de la nacién. El Tratado de Libre Comercio (TLCAN/T-
MEC)* permiti la entrada masiva de maiz amarillo subsidiado, desplazando
al campesinado productor de las vitales variedades nativas. Esto no solo afecta
la disponibilidad de variedades diversas, sino que socava la identidad y la
cultura ligada a la milpa como sistema de produccién autosuficiente.

La resistencia se articula en la defensa de la biodiversidad y la organizacién
politica. Los movimientos de Chiapas y Oaxaca, entre otros, promueven las
milpas comunitarias™ y el movimiento de defensa del maiz nativo, utilizando
la agroecologfa como herramienta para la autodeterminacién. Al preservar la
semilla nativa, estas comunidades emplean sus saberes ancestrales, mantienen
vivas sus redes de intercambio, libres de dependencia externa, garantizando la
capacidad saludable de la poblacién para decidir sobre su alimento
fundamental.?*

Caso de Colombia: control campesino, circuitos cortos y la construccion de paz

Colombia ha enfrentado una severa concentracién de tierras y violencia
histérica que ha obstaculizado el acceso y la estabilidad de millones de
campesinos. El conflicto armado y las politicas agrarias han generado un
desplazamiento masivo, exponiendo a los grupos sociales a la precariedad.
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La resistencia se ha manifestado en la creacién de mercados campesinos y la
préctica del trueque (especialmente visibles durante la pandemia de COVID-
19) como estrategias de control del sistema de distribucién. Estos circuitos
cortos aseguran un precio justo para el productor y alimentos frescos para el
consumidor, redefiniendo las relaciones sociales en torno a la comida y
ejerciendo el poder popular en el presente. Ademds, el control campesino sobre
el territorio se convierte en un mecanismo de construccién de paz, utilizando
la produccién alimentaria como un ancla de estabilidad social frente a la
violencia crdnica.’?

Caso de Brasil: la Lucha por la Reforma Agraria y la Educacion Politica

En Brasil, el poder del agronegocio (ruralistas) es inmenso. Impulsa el uso de
agrotéxicos (uno de los mayores consumidores mundiales) y el desalojo
violento de comunidades.

El Movimiento de los Trabajadores Rurales Sin Tierra (MST) es el
principal actor de resistencia. A través de la ocupacién y produccion de tierras
bajo principios agroecolégicos, el MST transforma la tierra en un recurso vital
para la salud colectiva. Su estrategia no es solo productiva, sino
fundamentalmente educativa y politica. Las Escuelas Campesinas del MST
promueven la educacién en soberania alimentaria, fortaleciendo el
entendimiento y la comprensién critica de su contexto permitiendo a las
comunidades gobernar su propio destino y desmantelar el relato del desarrollo
impuesto.’”

Lalucha por la reforma agraria es, en esencia, la lucha por el control politico
y organizativo de la base productiva. Estas acciones son la via para la
recomposicion del tejido social, al demostrar que la seguridad alimentaria
(provisién) solo se asegura bajo la soberanfa alimentaria (derecho colectivo).

Estas formas de resistencia activa construyen “espacios de salud”* al
margen de lalégica dominante, que reafirman la identidad y el control cultural
sobre un elemento vital: el alimento. Para ello, se requiere producir nuestra
comida con sustentabilidad, distribuirla con equidad y consumirla en
comensalidad. Cada sociedad construyé su sistema de relaciones y asi como
fueron construidas pueden cambiarse.
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Final esperanzador

El recorrido analitico de este capitulo nos ha confrontado con la cruda realidad
de la dependencia estructural y la consecuente sindemia nutricional que
atraviesa América Latina. Si bien es clara la complejidad del evento alimentario,
podemos afirmar que la inseguridad alimentaria es creada fundamentalmente
por la injusta distribucién de la riqueza, no por la geografia, el clima u otros
factores. Las condiciones alimentarias de la poblacién son exclusiva
responsabilidad de la forma en que la seguridad alimentaria, en su concepcién
hegemonica, fracasa al no cuestionar el modelo productivo que genera las
carencias y las enfermedades. La respuesta a la determinacién social del hambre
reside, por ende, en la soberanfa alimentaria, inmersa en el marco operativo de
la lucha por la salud colectiva.

Sin embargo, la mayor leccién reside en el surgimiento de las estrategias
populares. Estas no son meros paliativos asistenciales, sino verdaderos actos de
refundacién social que operan en los mérgenes y en el corazén delos territorios,
al demostrar que la utopia de un sistema alimentario justo es, ante todo, una
posibilidad materializada en la praxis cotidiana. La soberanfa alimentaria se
eleva como un proyecto de esperanza porque su propuesta es inherentemente
emancipadora. Al basarse en la agroecologfa, recupera el capital cultural y el

capital social de los pueblos:**

el conocimiento ancestral de la tierra y la
capacidad de organizacién comunitaria. Este es el contrapoder frente al capital
econémico del agronegocio. Cuando desde un movimiento social se genera un
bolsén de verduras sanas o se protege una semilla criolla, no solo se estd
produciendo un alimento, sino que estin recomponiendo el tejido social y
reconfigurando las relaciones de poder. El ¢jercicio de la capacidad saludable es
la posibilidad de los grupos sociales de gobernar sus propias condiciones de vida
y de produccién de salud. Al garantizar el control sobre los recursos (tierra,
agua) y sobre las decisiones (qué, cémo y para quién producir), se restablece la
autonomia que habfa sido usurpada.

Por lo tanto, resaltamos que la agroecologia no es solo una técnica de
cultivo; es una pedagogfa critica que, en las asambleas comunitarias o en las
escuelas campesinas de Brasil, permiten a los pueblos comprender su contexto
y tomar decisiones informadas, alinedndose con una educacién emancipadora
que promueve la liberacién a través del conocimiento.”® Es un error o una
franca intencién de despolitizar al alimento, las experiencias de resistencia en
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México, Colombia, Brasil y Argentina ejemplifican que la seguridad
alimentaria solo se asegura “bajo el paraguas “de la soberania alimentaria. Esta
afirmacion no es un lema, sino la conclusién empirica de que la provision
individual de alimentos no es suficiente si el sistema productivo sigue en manos
de intereses que priorizan la ganancia por sobre la salud y el ecosistema.

La asignatura pendiente, y a su vez, el horizonte de esperanza reside en la
capilarizacién y la articulaciéon de estas luchas. La soberania alimentaria exige
una alianza estratégica entre los movimientos campesinos, los pueblos
indigenas, los consumidores urbanos organizados y los profesionales de la salud
con conciencia critica. Exige también la formulacién de politicas ptblicas que
cuiden el patrimonio cultural, la biodiversidad y la convivencia de los seres que
habitamos cada ecosistema. Se requiere de un Estado protector que, como
garante de derechos, blinde el sistema alimentario frente a la desregulacién y los
vaivenes de la especulacién mercantil. Solo a través de esta convergencia serd
posible lograr la reforma agraria de la produccién y la reforma cultural del
consumo, trascendiendo la 16gica del mercado para situar la vida en el centro
de la escena.

La soberania alimentaria es, en definitiva, el derecho colectivo que revindica
la capacidad individual y social de construir una vida digna, saludable y libre de
la determinacién estructural del agronegocio. Es una lucha que, desde la base,
transforma la estructura social para recuperar la dignidad y la vida. La utopia
no estd en el futuro, sino en las manos que hoy cultivan la tierra, en los pies que
trazan el mercado campesino y en las voces que exigen autodeterminacién. Al
recuperar la soberanfa alimentaria, recuperamos nuestra capacidad de vivir.
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Capitulo IV
Epistemologias en promocion de la salud

Julio Eduardo Mazorco Salas y Maria Victoria Sordini

Introduccién

El entendimiento de las cosas del mundo corresponde con las realidades
multiples que viven las personas en tiempos y lugares sincrénicos y distpicos.
El conocimiento con el que se vive la vida cotidiana se construye en procesos
que circulan entre culturas que, con el tiempo, devienen en mitos, referencias
morales, costumbres u otras manifestaciones de los significados profundos que
trascienden de generacion en generacion. En la vida cotidiana las palabras con
las que nombramos y habitamos el mundo transitan por prolongados procesos
de construccién y reconstruccién en las historias de los pueblos. Estos procesos
guardan una interesante similitud con las propuestas cientificas que se elaboran
a partir de observar, plantear posibilidades, experimentar, comprobar, aprobar,
desechar y construir conocimiento vilido y confiable.

En particular, proponemos pensar en los refranes y dichos populares que
expresan sabiduria, sentimientos y vivencias de los pueblos.”” Estas expresiones
sefialan verdades en una forma figurada, refieren a la politica de la moral de un
modo espontineo, reflejan valores, normas y tradiciones que se traman en los
modos de ser, estar, vivir y compartir con otros en comunidad. Las narrativas
populares de cardcter oral y tradicional se transmiten como un legado
intergeneracional, dindmico y contextualizado.”® En los refranes y dichos
populares se pueden encontrar imagenes, metéforas, comparaciones y similes,
que reflejan la cosmovisidn, valores y creencias de una comunidad.?”

La pregunta que guia a este escrito pretende hilvanar las relaciones entre los
dichos populares que refieren al cuidado de la vida y de la salud y su
proximidad/distanciamiento con posturas tedricas y epistémicas que dan
fundamento a la promocién de la salud. El ejercicio propone poner en tension
y desafiar saberes tan arraigados en lo popular como perspectivas tedricas y
epistémicas de las ciencias de la salud.

El objetivo de este capitulo es desarrollar una reflexién situada desde una
mirada hermenedtica sobre la injerencia de tres perspectivas epistemolégicas en
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concepciones de promocién de la salud.**® Se propone un recorrido desde la
ciencia  tradicional hacia perspectivas  paradigmdticas  emergentes
latinoamericanas y se ilustra a partir de diversos refranes y dichos populares que
refieren a la salud.

Polisemia en promocién de la salud

Lo que puede ser conocido depende de la interaccién dindmica de los valores y
simbolos de cada contexto cultural (religiosos, sociales, cientificos, misticos,
comunicativos, dellenguaje etc.) y susinteracciones, y de un momento histérico

en sus condiciones objetivas y subjetivas.’!

De esta forma, hay visiones de
sociedad basadas en referentes de conocimiento asociado a nociones de verdad
objetiva y comprobable; otras, con referentes de verdad subjetiva experiencial;
otras, que integran el conocimiento; otras, que dan mayor valor de verdad a lo
mistico o lo simbdlico.?*

Existen sociedades que consideran que determinada cosa, simbolo o lugar
no existe y, al no existir, no puede ser conocido. Por ejemplo, para sociedades
marcadas por las formas de mundo cientifico racionales, las categorfas
filoséficas religiosas y espirituales no serfan objeto de estudio, sino a través de
herramientas que permitan su evidencia. De igual manera pasaria con las
formas simbdlicas culturales, por cuanto no poseen una realidad concreta y
verificable desde los paradigmas positivistas. Es decir que, en lo conocible y las
maneras de acceder a ello, habitan diversas perspectivas que atienden a
necesidades, formas y concepciones de mundo distintas.**

La promocién de la salud como campo de conocimiento ha sido visto y
abordado desde distintos lentes o miradas de mundo y, por ello, inscribe en si
mismo distintas formas de concebir a la salud. Como enuncia Robledo y
Agudelo,”* la promocién de la salud tiene una condicién polisémica en su
conocimiento y en su accién. Algunos enfoques consideran que lo susceptible
de ser conocido en salud es solo el cuerpo fisico, mientras que otros consideran
que el cuerpo simbdlico-cultural también es conocible; otros incluso
consideran que no basta con conocerlo, sino que es necesario transformarlo
hacia formas mds integrales, abarcadoras, equitativas y diversas.

Las ideas a desarrollar a continuacidn se ordenardn en secciones construidas
desde distintas perspectivas epistemoldgicas que subyacen en las concepciones
de promocién de la salud, a partir de los cuales se analizan dichos populares de
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la sabidurfa tradicional latinoamericana. Se pretende construir un didlogo entre
las formas de conocimiento cientifico y las formas de conocimiento popular.
En otras palabras, se pretende identificar la trama en la cual la sabiduria popular
refleja y/o tensiona supuestos compartidos con el saber coproducido en las
ciencias de la salud para, desde alli, desafiar los modos de hacer promocién de
la salud. Los refranes han sido considerados como manifestaciones de formas
de conocimiento de la cultura popular, portadores de memoria y parte de la
construccién de costumbres, creencias, pricticas de vida y formas de ver el
mundo. Tienen una fuerza epistemoldgica que permite establecer relaciones en
las maneras como se desarrolla el conocimiento cientifico en relacién con el

desarrollo de una cultura,®

y también delas formas como un saber puede llegar
a configurar las pricticas de control y regulacién para el ejercicio del poder
sobre sujetos y poblaciones.

En el contexto latinoamericano es frecuente escuchar algunos refranes
relacionados con la salud. El ejercicio que proponemos en este capitulo es
identificar los paradigmas epistemoldgicos que subyacen a cada refrdn o dicho
popular y, a partir de allf, plantear reflexiones respecto a las posibilidades que
se (des)habilitan para la praxis de la promocién de la salud. En primer lugar,
identificamos refranes en los que se muestra a la salud vinculada al
conocimiento cientifico biomédico, que analizaremos desde el enfoque
positivista. Luego, registramos refranes en los que se interpreta a la salud
relacionada con la prevencién. Este bloque serd abordado desde un enfoque
hermenéutico. Y, finalmente, los refranes que muestran a la salud como un
campo de luchas y tensiones que estructuran y determinan los modos de vivir,
enfermar y morir; estos serdn revisados desde un enfoque critico.

Enfoque positivista

El enfoque positivista concibe a la razén cientifica como absoluta, jerirquica,
instrumental, formal y fuente de verdad cientificista/biologicista. La mirada
biologicista-cientificista, que fragmenta y ordena el estudio disciplinar del
campo de la salud, marca una preponderancia hegeménica. El modelo tedrico
biomédico considera a la enfermedad como el resultado de la agresion de un
agente etiolégico a un organismo. La enfermedad corresponde al estado
interno del organismo biolégico resultante del funcionamiento subnormal de
algunos de sus 6rganos o subsistemas. El concepto biomédico de enfermedad
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constituye un término de referencia para definir a la salud a partir de la ausencia
la primera. La enfermedad es el desajuste o falla de los mecanismos de
adaptacion del organismo o una ausencia de reaccién a los estimulos y ello
perturba la funcién de un érgano, de un sistema o de todo el organismo.” El
modelo biomédico aborda el concepto enfermedad a partir de la patologfa y la
clinica. Ello permite clasificar a las enfermedades a partir de su etiologfa como
infecciosas o no infecciosas; y, segtin su duracién como agudas o crénicas.””
Siguiendo a Chapela Mendoza, “el discurso médico hegeménico se construye
por concepciones, representaciones, signiﬁcados y valores propios del doxa
médico en donde la salud es concebida y practicada siempre vinculada a la
enfermedad en sus tres dimensiones: prevencidn, curacién o rehabilitacién”

En los dichos populares se observa el arraigo de las concepciones de salud como
ausencia de enfermedad. Se define a la salud por su negacién. Ellos refuerzan el
foco de intervencién en la enfermedad porque la enfermedad es lo que se
manifiesta.

Estos refranes ponen en su base la relacién de oposicién entre salud y
enfermedad: “La salud no es conocida hasta que es pérdida”; “La enfermedad
se siente, pero la salud no”. Es cercana a las definiciones de salud como ausencia
de enfermedad y da cuenta de un nivel de opacidad ante la salud, la
naturalizacién de su presencia y su configuracién como posesién que se tiene
o se pierde, de manera que solo la distinguimos cuando se pierde. En otra
expresién popular se enunciarfa, a saber: “brilla por su ausencia”. Los refranes
enunciados hacen manifiesto el caricter positivo, en términos biofisicos de la
enfermedad respecto de la salud. Es la enfermedad la que hace presencia, se deja
ver, la que indica o se manifiesta en sus sintomas. La intervencidn se realiza
sobre la enfermedad, la intervencién permite el pasaje a un estado “libre de
enfermedad”.

Los siguientes refranes subrayan la disposicién ante la posibilidad del
lamento, la enfermedad o la pérdida de la salud: “M4s vale prevenir, que curar”;
“Mds vale prevenir que lamentar”; “Es mejor curarse en salud”. Insintian un
enfoque de prevencién ante eventuales riesgos y dan cuenta tanto de la
necesidad de generar acciones previas, como de evitar acciones que puedan
terminar en un dafio a la salud.339 Estos refranes muestran una carga cultural
externa, al suponer un ambiente de riesgo y zozobra ante posibles peligros, e
interna en tanto se plantea a un sujeto con un cardcter moral asociado a la
desobediencia de los parimetros de “normalidad”.
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Estos primeros abordajes tienen como elemento comdn que establecen un
marco de comprension desde una perspectiva de conocimiento positivista, con
fines explicativos, procesos objetivos en individuos aislados y poblaciones
abstractas.340 En ambos casos se hace focaliza en el rol y el conocimiento del
experto. En sus formas de produccién de conocimiento se le da valor al
conocimiento cientifico y, en particular, a métodos cuantitativos; ademds se
observa una limitada o nula relacién con las realidades sociales concretas.341
Solamente atienden el riesgo de enfermar o morir, en una fragmentacién del
cuerpo fisico como objeto a ser intervenido para la consecucién de la salud.342
De igual forma, los conocimientos producidos oscilan en campos como la
medicina, la psiquiatria, la epidemiologia, los enfoques de riesgo y de
prevencion, segtin se puede ver en la tabla 1.

Tabla 1. La promocién de la salud y sus posicionamientos epistemoldgicos

Enfoques
epistemoldgicos | Positivismo/ Hermenéutica/ Criticos
/ dimensiones | pospositivismo | fenomenologia
dela PS
Propésito de las Explicar Comprender Comprendery
perspectivas transformar
epistemoldgicas
Rol del sujeto Pasivo Pasivo-empoderado Activo-
apoderado®”’
Concepcion de Fisicalista Construccién Capacidad
salud subjetivo-cultural y humana
compleja. corporeizada y
compleja
Rol de los Experto Coconstructor de Facilitador,
promotores de sentidos acompafiante y
salud agente de cambio
Metodologias Cuantitativas Cualitativas Cualitativas y
de cualitativas
investigacion criticas,
metodologfas
laberinto,
metodologfas
biodegradables
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Posturas, Estudios Estudios de Promocidn critica
experiencias y comparativos, concepciones, de la salud.
estudios evidencia significados, Epidemiologfa
cientifica, percepciones critica.
epidemiologfa representaciones Determinacién
dela sociales, opiniones, social de la salud,
enfermedad, en salud y salud buen vivir y
riesgo de mental, saberes y epistemologfas
ocurrenciadela | précticas, cuidado, indigenas.
enfermedad, bienestar y otros. Procesos de
diagndsticos de apoderamiento
condiciones y comunitario.
estilos de vida. Procesos
participativos.
Relaciones de
poder y justicia
epistémica
Necesidades El riesgo de Diversidad cultural. Modos de vida,
sociales a las enfermar y inequidad,
que responde | morir, estilos de barreras de acceso
vida. a servicios,
desigualdad,
pobreza,
vulnerabilizacidn,

alienacién social

Enfoque de Evaluacién por | No evalta, valora la Developmental
evaluacién resultados y de diversidad de evaluation,
impacto, sentidos, simbolos y evaluacién de
evaluacién por précticas. capacidades
indicadores, humanas,
seguimiento y evaluacién
monitoreo. participativa,

sistematizacién de
experiencias,
matriz de procesos

hegeménicos

Fuente: Elaboracién propia con base en la bibliografia citada.?*
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El transito pospositivista del enfoque de salud publica

Desde la epidemiologia cldsica, la nocién de prevencién tiene como
fundamento un modelo procesal de los fenémenos patolégicos denominado
historia natural de la enfermedad. Este modelo implica un conjunto de
procesos interactivos que general estimulo patoldgico en el medio ambiente
pasando por la respuesta humana al estimulo hasta las alteraciones que
conducen a un defecto, invalidez, recuperacién o muerte.** El modelo procesal
de Historia Natural de la Enfermedad abarca la determinacién de las
enfermedades en dos dominios mutuamente exclusivos, consecutivos y
complementarios a saber: un medio externo donde interactdian determinantes
y agentes; y, un medio interno donde se desarrolla la enfermedad. En relacién
con los medios externos, se comienza a observar factores de la naturaleza fisica,
bioldgica y sociopolitica-cultural. De este modo, los condicionantes ecoldgicos
y socioecondmicos-culturales interactdan con las condiciones intrinsecas del
sujeto en una etapa de prepatogénesis hasta que se instala la enfermedad.?*
Entonces, los agentes patdgenos fisico y quimicos, bioldgicos, nutricionales o
genéticos no son suficientes para desencadenar el proceso patolégico. Estos
elementos se articulan con factores contribuyentes tales como determinantes
econdmicos, culturales, ecolégicos, bioldgicos y psicosociales.*”

Desde comienzos del siglo XX el paradigma unicausal predominante en la
ciencia y en el discurso de los epidemiélogos mostro su agotamiento.** Desde
la teoria de la caja negra se comenzd a considerar las estructuras causales
parcialmente conocidas y se dio lugar al paradigma multicausal. En este
contexto surge el enfoque de riesgo como un modelo constituido por un
conjunto de conceptos y técnicas epidemioldgicas dirigidas a identificar y
controlar problemas prioritarios de salud, focalizando las intervenciones mds
efectivas en los factores mds fuertes y los grupos de mayor riesgo.* Se abre paso
a una etapa en la que la multiplicidad de causas posibles puede aparecer como
inabordable; se comienza a dar lugar a la incidencia de elementos que no es
posible especificar con precision. Y, junto a ello, se comienza a estudiar el riesgo
de enfermar a partir de la exposicién a determinados factores.

En esta expresion — “La salud se encuentra, mds que en los botes de farmacia,
en la vida arreglada’~ se evidencia un trdnsito importante en la concepcién de
la salud vinculada a los abordajes medicalizados, expresados en la farmacia, para
ubicarla en un tipo de vida particular: la vida arreglada. Se manifiesta una
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reconfiguracién en la que la salud y la enfermedad aparecen en la escena de la
vida cotidiana mostrando, asf, vestigios de un abordaje que pretende ser mds
integral al anterior, al complejizar desde la multicausalidad de la enfermedad.
Este dicho popular o refrin involucra un estindar de vida: la enunciada como
“arreglada”. La vida arreglada es una vida normada y censurada moralmente;
una vida normada y normatizada a partir de la prescripcién médica que
recomienda comportamientos adecuados para evitar la exposicién a factores de
riesgo; una vida normada en la evitacién de los excesos de grasas, azucares,
nicotina, alcohol, sexo, etc.; una vida habitada por recomendaciones de
expertos en salud, peso ideal, porcentaje de grasa ideal, intervalos ideales para el
ritmo cardiaco, los glébulos rojos, etc.

En este enfoque, atn el rol y el conocimiento experto del promotor de salud
imperan y determinan los parimetros de la vida “arreglada” y las formas de
arreglarla. La prevencién orientada a los factores de riesgo comportamentales
se orienta a ubicar en el estilo de vida de las personas la responsabilidad de sus
enfermedades. Ello constituye una variante de lo que se denomina
culpabilizacién de la victima o autoresponsabilizaciéon del propio sujeto-

sujeta.’

Observar la realidad desde ese lugar nos ocluye considerar cudles son
los contextos sociales, econdmicos, histéricos, politico pricticas culturales e
ideoldgicas que configuran cémo cada persona construye sus vivencias y, de
qué manera cada persona construye sus esquemas de visién, de clasificacién y
de valoracién del mundo.* No obstante, la concepcién de salud se ampliaa un
mayor ndmero de dimensiones, conservando la bioldgica y expandiéndose a
las ambientales. Este refrdn se logra asociar con enfoques vinculados a los
estilos de vida, calidad de vida, determinantes sociales de la salud, educacién

para la salud.®*

Una mirada comprensiva y contextual

La hermenettica y la fenomenologia permiten captar las experiencias
individuales situadas en contextos socioculturalmente diversos, el sentido
global y comin o esencias de una experiencia. La hermeneutica y la
fenomenologia permiten la comprensién sobre cémo las personas viven y dan
sentido alo particular de la experiencia vivida y el significado de esa experiencia
en el cuerpo.’”® El enfoque interpretativo permite conocer la vida social,
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econdmica, aspectos ambientales desde los sentidos y significados que la
personas le dan al mundo de la vida cotidiana.

En los siguientes refranes, se enuncia una concepcion de salud, su cuidado
y promocién puesta en los saberes y sabores locales, como el caldo de gallina
usado como medicina popular: “Caldo de gallina es famosa medicina’; “Segiin
dijo Galeno, lo que para unos es malo, para otros es bueno”. Esta expresién evoca
recuerdos de la madre y de la abuela, quienes dicen ocasionalmente: “hijo, estoy
necesitando una sopita, no me siento bien”. Este refrdn tiene olor y sabor, tiene
memoria en los significados y las vivencias de la sopa en las pricticas familiares
latinoamericanas, la sopa alivia y alimenta el cuerpo y el alma.

Las expresiones invitan a una promocién de la salud abierta a la
comprensién de lo local, lo regional, a formas y expresiones de apropiacién
cultural que desde la promocién de la salud como saber experto no siempre son
reconocidas. Se incorpora un enfoque de diversidad cultural de la salud. Esto
favorece un enmarcamiento en una perspectiva epistemolégica hermenéutica
con propdsitos comprensivos, con una comprensiéon de la salud como
fendémeno y construccién subjetivo-cultural. En este enfoque el promotor de
la salud se torna dispuesto y con la apertura curiosa de comprender el
fenémeno, saber que es situado, contextual y temporal. Ademds, considera
como experto en salud a los sujetos y comunidades de los territorios en los que
se estd. Se abre el paradigma al uso de los disefios metodoldgicos cualitativas

34 Entiende la salud como

con enforques de metodologias participativas.
manifestacion cultural y la estudia, por ejemplo, a través de categorfas como
concepciones, significados, representaciones sociales, pricticas y otras,™ tal

como se detalla en la tabla 1.

Enfoques criticos

Los enfoques criticos manifiestan una ruptura con el empirismo lineal porque
desacralizan la primacfa de la asociacién causa-efecto como organizadora
principal del universo epidemioldgico.?* Tensionan el campo de la salud y se
proponen como corrientes alternativas al enfoque de riesgo y a su anlisis lineal
y fragmentado de la causalidad. El enfoque de riesgo invisibiliza y enmascara el
papel de las condiciones socioeconémicas en que se desarrolla el grupo y
desconoce que la interaccién entre los factores cambia a lo largo del tiempo.*”
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Sibien, bajo el paraguas del enfoque de riesgo se disefiaron diversos modelos
de multicausalidad —de causas maltiples, de efecto tnico, de efectos multiples,
de causas componentes—, el modelo de multicausalidad se centra en la
basqueda y medicién de factores individuales aislados y dispersos.”* Desde las
perspectivas criticas se observa a la nocién de determinantes sociales de salud

como una enumeracién de causas de la causa.’

En este sentido, los enfoques
criticos han ilustrado el efecto nocivo del modelo neoliberal sobre la salud de la
poblacién y la importancia de incidir en el dmbito politico para transformar la
situacién sanitaria mundial.*® Los enfoques criticos se posicionan desde la
nocién de la salud colectiva en la cual las personas estin ubicadas en un
contexto social y econémico e indaga mds las causas estructurales y no tanto los
riesgos individuales.

Este refrin —“No hay mal que dure cien arios, ni cuerpo que lo resista”™
expresa un reenmarcamiento parala salud y la promocién de la salud. En su uso
cultural, pone su foco en la esperanza. Es un dicho de consuelo ante un mal con
el cual recuerda, a quien lo padece, que hay algo mdis después de este mal; invita a
un futuro posible desde un presente asentado en la esperanza del consuelo. En
sus enunciados hace un reenmarcamiento clave para la promocién de la salud
porque cuestiona el determinismo medicalizado de la enfermedad, a través de
conciliar el tiempo y el espacio:*" el tiempo, en el primer enunciado, le da
durabilidad, “no hay mal que dure cien afios” y, espacialmente se sittia en el
cuerpo “nicuerpo queloresista”. Esto tltimo esigualmente significativo porque
pone en el centro al cuerpo, un cuerpo atravesado por el mal y la resistencia.

Recordar el lugar del cuerpo en los procesos de dominacién material y
simbolica lleva a concebir que “la enfermedad mds frecuente es pobreza escrita
en los cuerpos-territorio individuales y colectivos”.** La pobreza deja marcas
en los cuerpos, en los procesos de subjetivacion y en las pricticas para el
conocimiento y cuidado de si mismo, de los otros y de lo otro. En otras
palabras, se entiende el lugar del cuerpo en sus condiciones materiales y
simbdlicas y en la produccién de su propio presente y futuro, “expresado en su
capacidad para identificar y lograr sus aspiraciones individuales y colectivas”.**
El refrdn orienta un horizonte de accién hacia un futuro en el no exista “el mal”
porque “no hay mal que dure cien afios”.

Este refrin nos evoca el texto de Maria del Consuelo Chapela Mendoza,
Capacidades para la promocion de la salud y el empoderamiento de las mujeres

adultas mayores,** cuando enuncia que “un cuerpo que no se desgasta y al que
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no le pasa nada, es un cuerpo sin vida. Si vivimos, a fuerza nos desgastamos. EI
arte es poder decidir cémo vivimos, mds que cémo se desgasta o se transforma
nuestro cuerpo”.* Este abordaje invita a una promocién de la salud puesta al
servicio de la liberacién, de la autonomia sobre nuestros cuerpos, una
promocién de la salud que amplia su mirada a la vida.

Este enfoque entra en didlogo con perspectivas criticas, pues tiene como
propésito la transformacién. Considera a los sujetos como sujetos activos en
procesos de apoderamiento y por ello los considera actores de procesos de
coproduccién de conocimiento. El promotor de salud se enfoca como un
facilitador o acompafiante de procesos sociales y comunitarios. Ademds, se
comprende a la salud como capacidad individual y colectiva y como medio para
el desarrollo humano de los pueblos. Esto se evidencia en referentes como la
promocidén critica de la salud, la medicina social latinoamericana, la salud
colectiva, la salud mental comunitaria, la epidemiologfa critica.’*

Enfoques criticos y ontoepistemologias emergentes

El trayecto enunciado refleja distintas ontoepistemologfas y dan cuenta de una
tensién histdrica en las formas de desarrollo del conocimiento humano. Los
avances en el campo de la promocién de la salud (PS) han estado ligados a los
procesos cientificos, histéricos y sociales que sirvieron de trasfondo ideoldgico,
ético y politico para las distintas maneras de concebir la PS, sus formas de
generacién de conocimiento y modos de accién. La PS como campo de
conocimiento ha transitado y sigue en trénsito entre los distintos enfoques
paradigmdticos de las formas de conocer y, asi mismo, coexiste con distintas
disciplinas y diversas perspectivas, desde formas de saberes locales hasta formas
de conocimiento cientifico.*” Esta comprensién demanda de la promocién de
la salud una apuesta de didlogo de saberes interno y externo: interno, entre sus
construcciones explicativas, comprensivas, constructivistas y transformativas;
externo se refiere a la relacién con otros campos de la vida, procesos sociales y
comunitarios, perspectivas indigenas, otros saberes, otras formas de conocer y
de acceder al conocimiento. Esto tltimo es lo que se propone en este apartado
como centro de los desafios epistemolégicos y en la accién para la promocién
de la salud.

La nocién de ontoepistemologia resalta el caricter participativo de los
procesos de construccién de conocimiento y parte de una propuesta plural.*
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Cajigas indica que el proceso de conocimiento se da desde una perspectiva
enactiva en tanto proceso emergente de vivencias que disponen el desarrollo de
conocimientos y prcticas. Entonces conocer, lo episternolégico, atraviesa el ser
que a su vez estd en proceso de conocer, de modo que el ser y el conocer se
conjugan. El autor enuncia que “el mundo ya no se ve ni como realidad aparte
ni como mera construccion representacional, sino como la danza entre
participantes activos en un proceso de co-evolucidn: las mentes y las culturas
estdin co-constituidas con mundos particulares”.** De esto se desprende
entonces una disolucién de la perspectiva dualista que separa conocimiento y
realidad, se cuestiona el estatuto tautoldgico de la ciencia tradicional y sus
nociones de verdad objetiva y abre la frontera a otros procesos de coevolucién
del ser y el conocer en la coconstruccién de formas de vida alternativas.

Distintos autores a lo largo de la historia han anunciado la crisis de las
ciencias como fueron concebidas a lo largo de la historia occidental.’”* Con la
crisis de las ciencias, se ha hecho presente que la forma de mundo propuesta por
el conocimiento cientifico y su método es una visién que en sf misma es chata,
debido a que logra dar cuenta de apenas una parte de la experiencia de mundo
enmarcada en dindmicas complejas. La ciencia occidental da cuenta de lo que
puede dar cuenta. Ahora, esta crisis no se reduce a la forma cientifica de
produccién de conocimiento, sino que se extiende de manera holistica por la
historia de la humanidad. Asf como el conocimiento cientifico que inspir6 el
desarrollo de las ciencias y, con estas, de ideas de sociedad, instituciones,
produccién econémica, principios y formas politicas y un marco de control y
regulacién de la vida; la crisis se expresa precisamente en las formas de vida
construidas hasta la actualidad.

La promocién de la salud emancipadora dialoga en un marco
ontoepistemoldgico emergente. Este tipo de promocién de salud implica
modelos de desarrollo que le apuesten al cuidado mutuo y cuidado de la vida,
se centra en la equidad y en las formas mds justas y sabias de vivir, propone una
relacién arménica con la naturaleza, la solidaridad, la interdependencia y la
autonomfa. La promocién de la salud emancipadora se trama a partir de la
construccién colectiva del conocimiento. De esta manera, se trata de un
paradigma que se presenta como alternativo a la hegemonia neoliberal en la
cual la sociedad se organiza a partir del mercado, de la expropiacién de los
bienes comunes y de las inequidades estructurales en clases sociales, género y
etnia. La promocién de la salud emancipadora asume una relacién con
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naturaleza a partir de la soberania y la solidaridad. La promocién de salud
emancipadora muestra una transformacién a un estadio que trasciende al
modelo médico hegemonico y concibe a la salud como una fuente de riqueza.

Los refranes mencionados —“La salud no tiene precio”; “Bienvenido el que
llega, cariiio al que se queda, salud al que se va’; “Nadjie se salva solo”- muestran
un intersticio a la mercantilizacién de la vida. Definen a la salud como riqueza
que transciende al mercado porque “no tiene precio”. También, refieren a la
salud desde el encuentro con el otro y alli, aparece el otro como posibilidad de
coconstruir de manera activa la salud. ¢Quién produce el conocimiento en
promocién de la salud? ¢A quién beneficia ese conocimiento? ;Para qué
promocionar la salud?

El refrin o dicho popular que indica “salud al que se va” expresa un deseo
de bienestar. La bienvenida, el amor y la salud a los otros como elementos de
reciprocidad en la interaccién mutua. El amor es desear la autonomia del otro
y la salud es desear las fuentes de riqueza para el despliegue de la vida en
bienestar.””* Promover salud, desde este paradigma, implica dar lugar al espacio
de lucha de poder guiado por utopias emancipatorias. El conocimiento en
torno a la promocién de salud se coconstruye con otros en espacios de
investigacién, reflexion, dialogo, planificacién y prictica en relacién a los
problemas de la vida cotidiana.

El mundo es un pluriverso politico, cultural y cognitivo. La vida se organiza
y experimenta de varios modos. Se produce conocimiento a través de una
diversidad de estrategias, de procesos de imaginacién, que permiten
comprender las diversas dimensiones de la naturaleza y a nosotros como parte
de ella. No solo existe una pluralidad de formas de conocimiento que
corresponde a la diversidad de culturas, sino que también al interior de cada
cultura se desarrolla una pluralidad de formas de pensamiento.’”

Las pluralidades de formas de pensamiento permiten reconocer las tramas
de poder en las que sucede el sufrimiento de las personas y los grupos sociales
y, desde alli, formular futuros posibles que reflejen el deseo emancipador. Al
reconocernos sujetos activos en salud buscamos las causas que erosionan
nuestras condiciones de vida. Habilitar la pluralidad de pensamiento requiere
de la escucha activa del otro y los otros.

El tomar la palabra o alguna otra via de expresién y el ser escuchados,

constituyen el primer paso para conocernos y darnos a conocer para decidir en
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base a lo que queremos y no queremos, y para abordar la salud y su
construccidon comunitaria.?”?

En tanto sujetos activos de nuestra salud, habitar el intersticio en el que la
promocién y el cuidado de la salud trasciende a la mercantilizacién de la vida y,
junto a ello, el amor movilice el encuentro para generar condiciones de
autonomifa coconstruiremos una salud colectiva en la que los patrones de
morbimortalidad que reflejen otro modo, posible, de vivir. Cada persona, con
sus estilos de vida, y cada comunidad con sus modos de vida se constituyen con
un bagaje cultural, étnico, socioeconédmico, ancestral que les hace ver la
realidad, la enfermedad y la salud desde distintos lugares. Entonces, es de
imperiosa necesidad dar lugar a todas esas visiones, a todas esas maneras de
concebir la salud y a la vida.

Consideraciones finales

En el modo en el que nombramos y definimos los problemas de salud subyacen
las posibilidades de accién para intervenir —en la vida de los otros—. Por ello, en
cada momento histdrico la tensién y disputa entre las teorfas dominantes y las
alternativas han orientado la accién que impero en cada época.

La construccién de la promocién de la salud como ontoepistemologia nos
permite conciliar la fragmentacién entre epistemologfa y accién. Identificar las
perspectivas hegemdnicas como relacién de saber/poder y reubicarse desde otras
perspectivas, priorizando la salud de los pueblos es hacer de la promocién de la
salud una herramienta que contribuya a sociedades mds saludables —en sentido de
Chapela Mendoza— y mds humanas. Para ello se propone la construccién del
didlogo de saberes y pricticas locales, ancestrales e interculturales de vida en
cada oportunidad cotidiana —pedagogia de autocultivo—. Nombrase desde la
diversidad y la pluralidad para ejercitar el didlogo y sobre todo la escucha con
perspectivas del Sur global, ontoepistemologfas indigenas, afrodescendientes y
del buen vivir.

Cada accién de promocién de la salud situada contiene una influencia
reciproca con la determinacién social macroesctructural; revisar y cuestionar
las epistemologfas hegemodnicas permitirin consolidar la resistencia a la
mercantilizaciéon de la vida y a la expropiacién de los bienes comunes y de las
energfas bioldgicas y sociales que propone el modelo de acumulacién
imperante. Fortalecer los lazos humanos para potenciar las capacidades de
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proyectar futuros otros permitirdn resituar a el cuidado y a la promocién de
salud mds all4 de la institucionalidad hegemonica y ejercer una praxis a partir
de, y junto con las comunidades y sus particularidades. Desafiar los
preconceptos, de los saberes hegeménicos y confiar en el otro (en tanto fuente
de riqueza de saberes contrahegeménicos) como posibilidad epistémica de
ubicarnos en el intermedio entre el saber y la ignorancia. Moverse de la
autoafirmacién epistémica para habilitar otros saberes, porque a partir de la
confianza aumentan las posibilidades para la accién.”*

Ello implicard, en primer lugar, realizar una vigilancia epistemoldgica en la
que asumimos que el conocimiento se alcanza en contra de un conocimiento
anterior’” y se reconoce la propia posicién y disposicion de clase, académico y
biogrifica que contornea nuestras posibilidades de ver el mundo.”* Luego, serd
posible escuchar y observar con disposicion a lo otro, sin la ilusién de un saber
inmediato, sin producir concepciones ficticias en torno a las condiciones de
credibilidad.”” Desde esta vigilancia epistémica se propone romper con la
reproduccién de saberes y précticas del hacer que ubican a la promocién de la
salud como una herramienta prescriptiva sobre el comportamiento del otro.
Solo a partir de la vigilancia epistemoldgica se evitard la violencia epistémica de
no escuchar al otro. Entonces, desde las précticas situadas nutrir la trama de
relaciones sociales que resisten a la mercantilizacién de la vida y proponen una
alternativa-alterativa a la coconstruccién de procesos que acompanen el
cuidado de la salud y la vida y potencien las capacidades de diagramar y lograr
futuros posibles.
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Capitulo V
¢Cuiles serian los atributos para la intersectorialidad
en el siglo XXI?

Marco Akerman, Maria Cristina Trousdell Franceschini,
Rosa Maria Pretell Aguilar, Jorge Laureano Eugenio, Rosilda Mendes,
Elisabete Agrela de Andrade y Ana Claudia Germani

Introduccidn: la conexién entre promocién de la salud y
la intersectorialidad

La intersectorialidad y la intrasectorialidad son principios estructuradores de la
Politica Nacional de Promocién de la Salud en Brasil (PNPS).>”® Ha sido
recurrente en la formulacién de acciones, programas y politicas publicas y se
entiende como un dispositivo que puede: favorecer el encuentro, la escucha y
la alteridad entre sectores y actores sociales; ayudar a evidenciar intereses y
tensiones divergentes y buscar (o reafirmar la imposibilidad) posibles
convergencias; evitar la duplicacién de acciones; buscar la integracion
presupuestaria de proyectos prioritarios, articulando recursos, ideas y talentos
para mejorar la resolucién de los problemas y desatios actuales.””

Mis que un concepto, la intersectorialidad es una invencién prictica que
busca articular actores, recursos ¢ ideas para resolver un problema comuin que
interesa a todos en un determinado territorio. En este sentido, mds que buscar
una definicién nica de lo que hacen, corresponde a los actores implicados
desarrollar un autoconocimiento y una definicién colectiva de su prictica
intersectorial. También les corresponde hacer una eleccién compartida sobre
hacia dénde quieren ir y con qué radicalidad quieren profundizar en lo que
estin haciendo juntos.*®

Otro concepto importante es la intrasectorialidad: “que se refiere al ejercicio
permanente de desfragmentacion de las acciones y servicios ofrecidos por un
sector, con vistas a la construccién y articulacién de redes cooperativas y
resolutivas”.*' La comprensién de la intrasectorialidad es esencial e inseparable
de la comprensién del enfoque intersectorial.**?
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Alo largo de este capitulo, se insistird varias veces en la idea de unién de las
partes y, vinculada a ella, en la perspectiva de solidaridad, generosidad y visién
sistémica que son los valores fundadores de la promocién de la salud.

iY lleg6 el siglo XXI!

Entre los diversos desafios latinoamericanos, la educacién ha sido presentada
como una prioridad urgente. En Brasil es tema presente en el debate nacional,
y muchas veces es situada de manera enfitica dentro de una cronologfa secular:
“O Brasil ainda tem uma escola do século XIX, professores do século XX e
alunos do século XXI” [Brasil todavia posee una escuela del siglo XIX,
profesores del siglo XX y alumnos del siglo XXT].3%

Al buscar una analogfa de evolucién secular para el tema de este capitulo, la
intersectorialidad, nos atreveriamos a decir que: para la produccién social de la
salud los problemas son del siglo XXI, las herramientas para enfrentarlos del
siglo XX y la organizacién burocritica de los estados nacionales todavia es del
siglo XIX.

EI 20 de noviembre de 2019, durante el 12 Congreso Europeo de Salud
Publica, profesionales de varios paises se reunieron en Marsella con el siguiente
llamado: Intersectorality: next generation, sa real way to tackle inequalities?
[Intersectorialidad: la préxima generacién, ¢una forma real de abordar las
desigualdades?].”* En el titulo del evento estarfa implicita la necesidad de
superar un determinado pasado y una intencionalidad explicita a fin de buscar
esta nueva aspiracién intergeneracional para la accién intersectorial. En otros
términos, hay que superar la intersectorialidad del siglo XX para que ello no sea
tan solo un arreglo de articulacién tecnocritica de politicas, recursos y talentos,
sino un verdadero dispositivo al servicio de la justicia social.

La Organizacién Panamericana de la Salud reafirma que la
intersectorialidad es “indispensable para lograr la equidad en salud en la regién
de las Américas”.*® Por su parte, la Comisién Econémica para América Latina
y el Caribe resalta la necesidad de fortalecer la articulacién entre politicas de
proteccion social y salud, bajo un enfoque de gobernanza compartida y
sostenibilidad.3¢

Shankardass, Solar, Murphy y Greaves ya lo anunciaban en su seminal
articulo “A scoping review of intersectorial action for health equity involving
governments” [Una revisién exploratoria de las medidas intersectoriales para la
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equidad en salud en las que participan los gobiernos]*”

al demostrar que, de las
5343 propuestas intersectoriales identificadas en 43 paises, solamente 194 eran
disposiciones disenadas explicitamente para la promocién de la igualdad.

Los conferencistas del evento en Marsella analizaron distintas prdcticas
intersectoriales en Nueva Caledonia, Canad4, Brasil y Dinamarca. Dichas
intervenciones fueron seguidas de una mesa redonda para identificar
facilitadores y obsticulos a la intersectorialidad, lagunas entre teorfa y prictica
y prioridades para avanzar rumbo a la “verdadera” intersectorialidad.

Se identificaron algunas condiciones necesarias para tener en cuenta para

poner en préctica lo que serfa una “intersectorialidad de nueva generacién”:

*  Que los temas relativos al modo de produccién y consumo

capitalista entren en la ecuacién de las politicas intersectoriales;

* Que no se trata la intersectorialidad como una panacea para
solucionar las desigualdades sociales;

* Que se entienda que la intersectorialidad no reduce
necesariamente los conflictos inherentes a las relaciones humanas

(incluso los puede aumentar);

* Que la accién intersectorial no presupone la renuncia a

responsabilidades sectoriales;

*  Que tal articulacién sectorial debe otorgar un rol a cada uno delos
componentes del arreglo, y que no se debe configurar como una
masa amorfa en la que las partes pierden sus identidades;

*  Que la accién intersectorial no se deberfa desencadenar tan solo
cuando faltan recursos (o solamente cuando se agotan los
dispositivos sectoriales), sino como un genuino dispositivo, sobre
todo a nivel local, a planificar y financiar en las politicas publicas
con una visién de largo plazo;

*  Quesebusquen estrategias que puedan aumentar la sostenibilidad

de las experiencias intersectoriales;

*  Que se delinee una agenda de investigacién en medio a otras
perspectivas de produccién, puesta en comdn y diseminacién de

conocimientos;
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*  Que debemos formar un marco tedrico para la categorfa de la
intersectorialidad;

*  Que se ponga en prictica més evaluaciones de la efectividad de la
intersectorialidad en la promocién de la equidad, principalmente
a nivel local.

¢Cbmo se llevaria a cabo este debate en América Latina? ;Qué serfa una nueva
generacién de intersectorialidad que nuestros paises desarrollardn en el siglo
XXI? ¢Qué ya hicimos en el siglo XX y podemos seguir haciendo? ;Qué
hacemos y podriamos dejar de hacer? ;Y qué no hicimos, pero que valdria la
pena hacer?

El presente capitulo se refiere a un recorrido del pasado sobre la prictica de
la intersectorialidad en América Latina. Con reflexiones sobre Brasil, México y
Pert, a fin de indicar algunos posibles caminos y multiples desafios para el
futuro de la produccién de la salud en la formulacién de politicas publicas
justas y sostenibles. Daremos énfasis a la necesidad de delinear una agenda de
investigacién y de formar un marco tedrico para la categoria de la

intersectorialidad.

¢Dénde hay seiiales de intersectorialidad? ¢Dénde hay oportunidades
para implementar mejoras?

En una breve revisién de la literatura en la Biblioteca Virtual en Salud,
utilizando la bdsqueda avanzada con la palabra clave “intersectorialidad”
solamente en el titulo, se encontraron 283 items de publicacién.’*® El anilisis
de 61 articulos recuperados en los dltimos cinco afios indicé que 56 estaban
escritos en portugués y solo 2 en espafol; el resto, en inglés. La
intersectorialidad se presenta como un mecanismo organizado ante la multitud
de situaciones que denotan la complejidad de las politicas publicas, lo que
evidencia la imposibilidad de que un solo sector las resuelva. Se observa una
mayor concentracion de preocupaciones en las politicas dirigidas a personas sin
hogar, la primera infancia, la violencia, la salud mental, la proteccién social, la
alimentacién y la nutricién, la salud laboral y la salud escolar. Otros temas que
también movilizan esfuerzos intersectoriales son el dengue, la baja cobertura de
vacunacion, la judicializacién, las personas privadas de libertad y los desastres,
por mencionar algunos temas contempordneos que involucran a
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investigadores y formuladores de politicas y que son oportunidades para
implementar mejoras.

Otra de las caracteristicas de Brasil es la poca sustentabilidad de las
experiencias intersectoriales locales como lo mostraron Garcia, Maio, Santos,
Folha y Watanabe, en el interesante articulo “Intersetorialidade na satde no
Brasil no inicio do século XXI: Um retrato das experiéncias”
[Intersectorialidad en la salud en Brasil al inicio del siglo XXI: un retrato de las
experiencias].”® Se analizaron 11 experiencias locales: 1. empoderamiento
colectivo; 2. lucha contra la violencia; 3. reduccién de desigualdades; 4.
violencia sexual contra nifios y adolescentes; 5. salud ocular; 6. violencia
urbana; 7. envenenamiento por plomo; 8. ambiente verde; 9. atencién
integrada a la salud; 10. dengue; 11. huertas comunitarias.

Los principales hallazgos indican pistas de cémo se podria reforzar la
intersectorialidad en el futuro: a) Falta de una definiciéon clara de
intersectorialidad; b) predominio de una alianza con el sector educacional
presente en 10 proyectos; ¢) sin evaluaciones de impacto; y d) bajo grado de
sustentabilidad de las experiencias (duracién minima: de 1 afio; duracién
mixima de Sy 6 afios).

¢Qué iniciativas hay en México?

Proviene de México un andlisis instigador. Desde la operacion de procesos del
sector salud se realizan experiencias de trabajo intersectorial que no parten de
una planificacién metodoldgica, conceptual y tedrica, sino que emergen como
respuesta a necesidades de vinculacién, que empujan la movilizacién de
organizaciones de la sociedad civil, unidas a los medios de comunicacién social
y a la poblacién que se ve afectada por situaciones que influyen sobre su
bienestar, sobre todo en temas ambientales y de desarrollo sostenible.

Ello se demostré recientemente en México en funcién de un desastre
ambiental que obtuvo el siguiente editorial en un periédico: “Rio Santiago, el
mis contaminado de México, pone en riesgo salud de 24 mil nifios”.** Y tan
solo después de este desastre se desencadené una accidén intersectorial como

respuesta:

Las acciones que emprenderd la administracién estatal se dividen en seis ejes:

gobernanza, equipamiento, ciudadanfa saludable, patrimonio natural, cultura
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de la legalidad y fuente de desarrollo, que comprenden la acreditacién de 35

centros de salud, el decreto de Areas Naturales Protegidas, y una inversién de
391

608 millones en plantas de tratamiento de aguas residuales.
En estos procesos intersectoriales emergentes, en la prictica se tiene el
desdoblamiento de estos supuestos histéricos, pero en muchas ocasiones los
sectores participantes y el gobierno central que genera esos procesos de
cooperacién no operan desde un marco conceptual o tedrico necesariamente
pensado para el trabajo intersectorial; incluso el propio sector salud no logra
comprender de qué manera se debe involucrar en procesos intersectoriales,
como la sustitucién de lideres, sin perder la rectoria en salud publica.

A menudo, las politicas, programas y directrices mencionan en sus
orientaciones el término “intersectorial” u otros que se refieren a la accién
intersectorial (por ejemplo, “accién conjunta”, “colaboracién”, “accién
integrada”, entre otros). Sin embargo, no establecen ni promueven estructuras,
dispositivos o mecanismos que permitan que la intersectorialidad se concrete
en el quehacer de las instituciones y de los equipos y servicios a nivel local.**

Es importante sefialar que, en estas experiencias locales, la participacién del
sector salud en conjunto con otros sectores es muy pasiva y muchas veces se
limita a responder a planteamientos centrales. Es decir, no se observa una
iniciativa para el trabajo intersectorial en favor del bienestar social, sino mds
bien acciones para dar respuesta a lo planteado por el gobierno central (sea a
nivel federal o de la autoridad local o departamental/estatal, en funcién del
nivel de descentralizacién de cada pais); lo que ocasiona poca claridad en el
proceso, falta de comprensién de su desempefio y, sobre todo, dificultad para
identificar el alcance de este trabajo en conjunto.

En la génesis de estos procesos para dar respuesta a la demanda social, se
cuenta con la participacién de profesionales que no pertenecen al campo de las
ciencias de la salud, como por ejemplo antropdlogos, historiadores y
socidlogos; lo que representa una oportunidad para establecer didlogos de
comunicacién con otras profesiones afines a los diversos sectores. En otras
palabras, queremos senalar que el proceso intersectorial se fortalece cuando
participan en su configuracién, implementacién y evaluacién otras disciplinas
que, en conjunto con los profesionales de otros sectores, como salud,

educacién, cultura, etc., desdoblan la estrategia a nivel local. En el contexto
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latinoamericano hay una serie de trabajos que han investigado las experiencias
de coordinacién intersectorial e intergubernamental.

¢Qué iniciativas hay en Peru?

En el Pert, pese las tendencias histéricas hacia la sectorializacién y la
centralizacién, se han ido forjando en los dltimos afios experiencias que han
intentado transitar hacia esfuerzos de integracién sectorial, descentralizacién y
coordinacién intergubernamental.’”® Estas iniciativas buscan superar las
barreras para un desarrollo territorial mds equitativo, fortaleciendo los
gobiernos regionales y gobiernos locales; también, modernizar los servicios
publicos, presentando desafios para su implementacién efectiva y un
compromiso sostenido del Estado, a fin de crear un marco de gobernanza que
permita la coordinacién eficiente entre niveles de gobierno.

Cuando se establecen mds instancias institucionalizadas de comunicacién
horizontal al interior de un Estado existen mayores oportunidades para
desarrollar la intersectorialidad. La coordinacién efectiva solo se cristaliza
cuando los gestores cuentan con experiencia y son lideres capaces de desarrollar
un modelo de gestién horizontal en el que, no solo persuadan a todos los
actores, sino que disefien politicas publicas, involucrando a los mismos
articuladores o facilitadores de la coordinacidn a nivel territorial. Es asi como
los recursos politicos, econdémicos, administrativos e ideoldgicos son
fundamentales y definen la capacidad politica de los actores para negociar o
ejercer acciones. Es decir, los recursos ofrecen mayores posibilidades de
cristalizarse, dado que, un mayor control sobre ellos les otorga mdis poder y
posibilidades de influir en la toma de decisiones y alcanzar los objetivos
colectivos. En el Pert se han impulsado esfuerzos para integrar sectores y
coordinar la accién intergubernamental, como el inicio oficial del proceso de
descentralizacién en 2002 con la aprobacién de La Ley Orgédnica de Gobiernos
Regionales que buscaba establecer una organizacién democritica y
desconcentrada para promover el desarrollo integral del pafs, mediante
politicas de modernizacidn de la gestién publica

Por otro lado, en el afio de 2014 se aprueba el Decreto Supremo n.2 039-
2014-PCM que crea la Comisién Multisectorial con los Ministerios de
Educacién, Salud y Desarrollo e Inclusién Social. En ella se inscribe Aprende
Saludable, iniciativa intersectorial que tuvo como objetivo generar
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oportunidades de desarrollar competencias y capacidades de las y los
estudiantes de educacién bdsica que les permita el pleno ejercicio de sus
derechos ciudadanos.

Este modelo de intervencién del Estado peruano ha impulsado politicas
publicas y ha articulado programas sectoriales de los Ministerios de Salud y de
Desarrollo e Inclusién Social con las estrategias del Ministerio de Educacién
para mejorar los aprendizajes de los estudiantes. Aprende Saludable es una
iniciativa de coordinacién intersectorial que ha reconocido que el logro integral
de las politicas publicas depende cada vez menos de un solo sector y de que los
grupos de trabajo de los sectores sean multidisciplinarios. Cabe mencionar que
dicho modelo de gestién efectivo ya no continda, pues en el cambio de
gobierno del afio 2016, se reemplazaron por otras acciones poco sostenibles.

Una de las lecciones aprendidas de la iniciativa intersectorial es que, aunque
la voluntad politica es importante para articular distintos sectores y niveles de
gobierno, posee serios limites para institucionalizarse si no se sientan bases para
asegurar la sostenibilidad a través de normativas claras y explicitas, y la
generacién de recursos administrativos y econémicos mediante asignaciones
presupuestales especificas.

¢Qué barreras hay en Pera?

Las experiencias e iniciativas en Perti auin enfrentan grande retos y obstéculos,
se han identificado barreras de disefio institucional del Estado en un contexto
de descentralizacién y enfrentamientos de distintas tradiciones y culturas
institucionales sectoriales, influenciados preponderantemente por temas
ideoldgicos, segiin el Gobierno de turno. Este divorcio entre el disefio y la
operatividad sucede cuando los espacios creados para facilitar la relacién entre
las diversas organizaciones operan con posterioridad a la planificacidén del
trabajo que cada sector ha realizado. Entonces, el accionar se torna estéril e
ineficaz, dado que readaptar las organizaciones a nuevas tareas y fines resulta
costoso; mds auin si los gestores burdcratas se ven frente a otras organizaciones
que, al menos en un primer momento, podrian representar una amenaza a su
autonomfa. Sumado a esto, el didlogo con actores distintos con premisas
diferentes agudiza la dificultad para ponerse de acuerdo.
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¢Qué iniciativas hay en Brasil?

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en Brasil y el Ministerio de
Salud encargaron al Centro de Estudos, Pesquisa e Documentagio em Cidades
Sauddveis (CEPEDOC) la elaboracién de un documento que proporcionara
directrices para la colaboracién intersectorial en el sector salud.**

Podemos considerar que la intersectorialidad en América Latina atraviesa
una fase de madurez y redefinicién. Los avances en la literatura indican que el
desafio ya no es conceptual, sino institucional y politico: construir mecanismos
de gobernanza capaces de transformar el discurso de la colaboracién en
resultados tangibles.’”

En este sentido, en el presente capitulo vamos a apostar que el
fortalecimiento de la investigacién puede ayudar a conformar teéricamente la
categoria intersectorialidad. Ello podria impulsar la fundacién de andamios
mis sélidos para una nueva generacién de intersectorialidad. “La teorfa sin la
prictica se convierte en ‘verbalismo’, asi como la prictica sin teorfa se
transforma en activismo. Sin embargo, cuando se une la prictica con la teorfa
se tiene la praxis, la accién creadora y modificadora de la realidad”.* La
intersectorialidad es uno de los temas mds comentados en la gestién publica,
pero todavia no hay una teorfa desarrollada sobre la cual se pueda fundar un
marco de andlisis para investigaciones y evaluacién.*”

Por ello sugerimos un guion exploratorio que indique un “qué” —de las
arquitecturas—; un “cémo” —de las metodologfas—; un “con quién” (“para
quién” y “por quién”) -de los actores—; un “para qué” -de las
intencionalidades—; y un “por qué” —de los paradigmas—.**® Este camino podria
redundar en un posible concepto operativo en el que la intersectorialidad serfa
definida como un modo de gestién (qué) desarrollado por medio de un proceso
sistemdtico de (cémo) articulacién, planificacién y cooperacién entre los
distintos (con quién) sectores de la sociedad y entre las diversas politicas
publicas para actuar sobre (para qué) los determinantes sociales.

A pesar de este vacio tedrico, el tema de la necesaria accién intersectorial
viene marcando el campo de la salud colectiva y de la promocién de la salud en
varios movimientos tecnopoliticos como, por ejemplo: la Declaracién de
Alma-Ata (1978), la VIII Conferencia Nacional de Salud en Brasil (1986), la
Carta de Ottawa (1986), la Declaracién Politica de Rio sobre DSS (2011), la
Conferencia Mundial de Promocién de la Salud en Helsinki, Salud en todas las
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Politicas (2013). Se manifesta en expresiones como: “ademds del sector de la
salud, todos los sectores”, “la salud es la resultante de un conjunto de politicas”,
“accién coordinada de todos los sectores involucrados”, “ampliar la
responsabilidad de otros sectores”, “accién integrada de gobierno”.*”

En los documentos en los que se crea y se basa el Sistema Unico de Salud en
Brasil (SUS), se recomienda la coordinacién intersectorial para dejar cada vez
mis claro que el proceso salud-enfermedad es el resultado de multiples
determinantes y de la relacién entre ellos. En este sentido, es mds que necesario
movilizar a otros sectores para que se puedan implementar practicas eficaces de
promocién de la salud. Hay, por lo tanto, un activismo intersectorial que
todavia no se basa en una praxis que tenga suficiente potencia creativa como

para influenciar nuevas arquitecturas de gobernanza de las politicas publicas.

¢Qué podemos reflexionar sobre los tres paises?

Experiencias de Brasil, México y Pert sefalan que, ante estos desafios locales,
el sector salud tiene que reconocer y comprender los procesos intersectoriales
como situaciones que se configuran desde aspectos que no siempre han sido
planificados o debidamente delimitados, sino que son acciones en respuesta a
situaciones locales, de orden politico, econémico y cultural que estin en
constante cambio, y que requieren negociacién en distintos niveles y con
diferentes actores. Permanece también el reto de documentar desde esta
prictica real los alcances o limitaciones que surgen al hablar de
intersectorialidad.*®

Indudablemente hay vida inteligente intersectorial en las politicas puablicas.
Hay demandas y ofertas frente a la necesidad de enfrentar problemas
complejos.

Las “historias” de esos tres paises, Brasil, México y Perd, arriba
mencionadas, iluminan los caminos que debemos recorrer en el futuro, ya que
indican expectativas y contradicciones en la accién intersectorial. Se trata de lo
que Andrade denominé de e/ dilema de la intersectorialidad, ' que caracterizé
como consenso discursivo permeado por disenso prictico.

Quizds las recomendaciones sobre intersectorialidad encontradas en la
literatura del 4rea ofrecen una conceptuacién muy abstracta de la accién
intersectorial, que no suministra muchas orientaciones practicas parala accidn.
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Exploremos entonces los temas en abierto

Shankardass, Solar, Murphy y Greaves realizaron una revisién sobre el tema y
mostraron que tan solo un 16 % profundizé mecanismos de integracién de
objetivos, procesos administrativos y financiacién.** El otro 84 % estableci6
algtin tipo de puesta en comun de informacién, cooperacién y coordinacién,
pero no fue capaz de crear procesos de gestién innovadores y mds integrados,
razén de ser de emprendimientos intersectoriales. Estos autores, Solar,
Valentine, Rice, y Albrecht consideran necesario formular cuestiones que
puedan comprender esa “escasez integradora” para superarla, indicando una
posible agenda de investigacién mds amplia.*”
Estas son las preguntas que sugieren:

»  ¢Qué actores toman la iniciativa de desencadenar emprendimientos

intersectoriales?

»  Qué contexto politico favorece la realizacién de emprendimientos

intersectoriales?
» ;Cuidl hasido el papel del sector salud?

* ;Qué incentivos han atraido a los actores para emprendimientos

intersectoriales?
*  ;Qué razones impiden que los actores participen?

* Los emprendimientos intersectoriales facilitan o impiden Ia

participacién social?

» ;Habrfa  competencias a  desarrollar para  desencadenar
emprendimientos intersectoriales?

*  ¢Qué tipo de negociacién es emprendida entre los distintos actores
involucrados en lo que se refiere a financiacién, pérdida de autonomia,
decisiones y responsabilidades?

En sintesis, estas son las cuestiones que en el fondo nos podrian guiar en el
desafio de problematizar si realmente existe una cultura sectorial que debe ser
modificada o en la direccién de propiciar herramientas analiticas para
desarrollar la capacidad de mirar, escuchar y evaluar qué emprendimiento serfa

mds adecuado para cada situacién. Y como la literatura indica que esta
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informacidn es escasa, descriptiva y vista desde perspectivas aisladas del sector
salud o de la academia,*™* sugerimos seguir “preguntas para la investigacién”
con el propésito de ampliar las fronteras analiticas del tema de la
intersectorialidad.

Para presentar un banco de preguntas para la investigacién

Recomendamos seis caminos analfticos que apuntan hacia distintas preguntas

de investigacién.*”

El primer camino analitico sugerido es: Politicas piiblicas
integradas y estrategias intersectoriales: ipor qué, para que?

El estudio de Burlandy sobre la politica nacional de seguridad alimentaria y
nutricional inspiré que se sugiriera este primer camino.** Se subraya que es
posible encontrar fundamentos politicos —la decisién politica de integracién y
articulacién— y técnicos —las estrategias intersectoriales propiamente dichas—
como categorfas basilares para el andlisis de una politica integrada.

En el cuadro 1 estd el primer bloque de preguntas de investigacién

conectadas a este camino inicial.

Preguntas de investigacién relacionadas con el primer camino analitico: Politicas

publicas integradas y estrategias intersectoriales: ¢por qué, para qué?

P1: ;Qué politicas puablicas integradas estén en vigor, fueron formuladas por el
gobierno federal, y actGian sobre los determinantes?

P2: ;Qué mecanismos de integracién se utilizan (o qué dispositivos/mecanismos
intersectoriales tales politicas disparan)?

P3: ;Qué oportunidades se pierden al implementar emprendimientos con un
mayor grado de integracién?

P4: ;Qué actividades se utilizan con potencial para conformar una “caja de
herramientas” de estrategias intersectoriales?

P5: ;Hay un cuerpo de competencias a desarrollar para que gestores y trabajadores
puedan emprender mds y mejor la intersectorialidad?

Algunos autores sugieren que, al proponer un emprendimiento intersectorial,
este tendrfa que explicitar un propésito ético-politico para que no sea
solamente un artefacto utilitarista de mera busqueda de la eficiencia en la
gestion.*”” Sin embargo, no todos los idearios se traducen en la realizacién
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absoluta de su deseo y serfa ingenuo imaginar que un arreglo intersectorial
tendrfa suficiente potencia para invertir la 1égica de las respuestas politicas que
muchas veces reflejan la estructura de poder de la sociedad en cuestién.**® Hay
asimismo un cuerpo de trabajo que sugiere que existen competencias,
disposiciones y mecanismos que pueden facilitar y potenciar las acciones
intersectoriales.*””

Un estudio de caso sobre una accién intersectorial local identificé algunas
competencias que facilitaban la formacién y sustentabilidad de alianzas para la
realizacién de acciones de enfrentamiento de la violencia, entre ellas: capacidad
de escucha y empatia; conocimiento técnico sobre el tema, las politicas y redes
de servicios disponibles; conocimiento de flujos y protocolos (no solamente de
su sector, sino de los demds involucrados en el enfrentamiento de la violencia);
habilidad de negociacién y didlogo; capacidad de anilisis de datos e
informacién técnica. El mismo estudio también identificé que, mds alld de
poseer las competencias necesarias para comprometerse en acciones
intersectoriales, los profesionales y sus equipos exigian determinados arreglos y
estructuras para que estas se llevaran a cabo, como: espacios (0 momentos)
especificos para reflexionar y planificar acciones intersectoriales (como
encuentros integrados entre servicios, comités intersectoriales, entre otros);
autonomfa para tomar decisiones; gobernabilidad para implementarlas; y
sistemas de informacién actualizados y que permitan la integracién de datos
intersectoriales. El estudio subraya que la discusion sobre competencias para el
trabajo intersectorial no se debe limitar a la accién del sector salud, sino ser
pensada e incorporada de forma transversal a todos los sectores involucrados
en acciones intersectoriales, destacando el caricter interdisciplinario de tales
acciones. Desde esta perspectiva, y en medio a la tensién entre buscar
soluciones y enfrentar problemas a solucionar por medio de emprendimientos
intersectoriales anclados firmemente en el propdsito de promover la equidad,
surge el segundo camino propuesto, la “intersectorialidad como problema y
solucién en la ruta de la promocién de la equidad”.

El cuadro 2 presenta el bloque de preguntas de investigacion alineadas a este
segundo camino.
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Preguntas de investigacién relacionadas con el segundo camino analitico: ¢La
intersectorialidad como problema y solucién en la ruta de promocién de la

equidad?

P6: ; Alrededor de qué objetivos y metas se sitdan los distintos actores?

P7: ;Hay prictica sistemdtica para identificar-visibilizar-“desocultar” diferencias
entre grupos poblacionales y/o territorios distintos?

P8: ;Qué concepciones de salud/cuidado y vision de sociedad permean los
emprendimientos intersectoriales? Y, considerando que los emprendimientos
intersectoriales implican por naturaleza otros sectores, ¢cdmo estos conciben el
propésito de la accidn intersectorial y cémo (y si) sus visiones de sociedad se alinean
con las propuestas del sector salud?

P9: ;Con qué oportunidades y fragilidades se encuentran los emprendimientos

intersectoriales para actuar sobre DSS estructurales?

Aqui también podemos pensar que lo intersectorial por naturaleza requiere
comprender las visiones de los demds sectores sobre esos temas, ya que tienen
implicaciones en el tipo y la naturaleza de las acciones que se desarrollan en
conjunto (propdsito, estrategias, etc.). Por ejemplo, para el sector educacién o
seguridad publica, scudl serfa el propésito de la intersectorialidad?

Nuestro tercer camino para recorrer se basa en wuna hipétesis
comunicacional y pide prestado el trecho biblico de la Torre de Babel, cuando
Dios lanzé una punicién divina al condenar a los hombres a poseer varios
idiomas que dificultaron la comunicacién entre ellos: intersectorialidad: jla
Babel entre las politicas piblicas?

Estd lejos de nuestra intencién disputar con Dios y revertir su punicién.
Incluso hay autores que alaban la “comunicacién imperfecta” como justamente
una brecha por la cual se pueden infiltrar posibilidades de emergencia de lo
nuevo.*"* La hipétesis comunicacional también se podria traducir como un
“dilema intersectorial” en el que hay un consenso discursivo de la necesidad de
la gestién intersectorial,*"’ pero tensionada por un disenso préctico en la
incesante puesta en cuestién sobre “como” hacer.*"

Esta aparente paradoja, muchas veces permeada por conflictos de poder e
interés y que dificulta la “comunicacién entre los hombres” nos llevé a elaborar
otro bloque de preguntas que aparecen en el cuadro 3,y que podrian servir para

impulsar mds investigaciones sobre el tema.
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Preguntas de investigacién relacionadas con el tercer camino analitico:
Intersectorialidad: sla Babel entre las politicas piblicas?

P10: ;Quién toma la iniciativa para desencadenar emprendimientos
intersectoriales?

P11: ;En qué contexto politico ocurre esta iniciacién?

P12: ;Cudl es el papel del sector salud?

P13: ;Qué incentivos atraen a los actores para emprendimientos intersectoriales?

P14: ;Qué elementos sostienen los emprendimientos intersectoriales y sus

mecanismos de regulacién, monitoreo y evaluacién?

Identificamos que, si hay “comunicacién imperfecta” entre politicas/actores,
es posible que ella también exista en la interfaz entre las respuestas formuladas
por gobiernos y las necesidades sentidas/percibidas por los ciudadanos en el
desarrollo de sus vidas cotidianas.*!?

Para explorar esta hipétesis, formulamos el cuarto camino analitico:
Intersectorialidad: jla Babel entre las politicas priblicas y la vida cotidiana!y el
siguiente bloque de preguntas expuestas en el cuadro 4.

Preguntas de investigacién relacionadas con el cuarto camino analitico:
Intersectorialidad: {la Babel entre las politicas publicas y la vida cotidiana!

P15: ;Emprendimientos intersectoriales facilitan o impiden la participacién social?

P16: ;Qué redes son tejidas por los ciudadanos en busca de sus necesidades? ¢Qué

itinerarios se recorren?

P17: ;Qué disonancias existen entre la formulacién de politicas, la opinién de
especialistas y las necesidades percibidas por la “poblacién”?

P18: ;Qué actores, procesos, intereses y negociaciones permean la formacién de las

agendas en los ciclos de las politicas?

El quinto camino analitico abre la perspectiva de la intersectorialidad, no como
un arreglo de gestién, sino como un dispositivo para la escucha cualificada y el
ejercicio del respeto a la diferencia y a las diversidades en bisqueda de posibles
intereses comunes, aunque temporales.** El Cuadro 5 trae dos preguntas para
explorar este camino en la investigacién de la jIntersectorialidad como
dispositivo para la otredad y la negociacion!
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Preguntas de investigacién relacionadas con el quinto camino analitico:
jIntersectorialidad como dispositivo para la otredad y negociacion!

P19: ;Cémo desarrollar la capacidad de mirar, escuchar y analizar qué
emprendimiento serfa mds adecuado para cada situacién?

P20: ;Qué tipo de negociacién es realizado, y en qué grado (¢es posible negociar?)
entre los distintos actores implicados en los emprendimientos intersectoriales en lo
que se refiere a financiacién, pérdida de autonomia y decisiones y responsabilidades

compartidas.

Una posibilidad para abordar esta agenda fue la sefialada por Rocha y Akerman
al indicar “puertas de entrada” o “ventanas de oportunidad” para actuar de
forma mds efectiva y, por consiguiente, para responder las interrogantes
arriba.*”> En este 4mbito, un punto de partida puede ser el de analizar los
“emprendimientos intersectoriales” segin niveles de gestién y de produccién
del cuidado en los niveles macro, meso y micro.

El sexto camino analitico coincide con un movimiento de la OMS en su
octava Conferencia Mundial de Promocién de la Salud, realizada en Helsinki
en junio de 2013, en que apoyd un abordaje integral de todo el gobierno en la
evaluacion de impacto de las distintas politicas pablicas sobre la salud de la
poblacién: ;Salud en todas las politicas?*'

Esta proposicion de la OMS también nos abrié otra vertiente de
investigacién que se podria desarrollar a partir de las tres cuestiones insertadas

en el cuadro 6.

Preguntas de investigacién relacionadas con el sexto camino analitico: ¢Salud en
todas las politicas?

P21: ;Existen instrumentos e indicadores explicitos para medir el impacto de
distintas politicas publicas en la equidad en salud?

P22: ;Hay acuerdos en lo que se refiere a medidas de impacto utilizadas entre los

actores de las politicas involucradas?

P23: ;Hay modificaciones en la formulacién e implementacién de las politicas

cuando son identificados impactos negativos sobre la igualdad en salud?

Estas 23 preguntas hacen posible que se delinee una agenda de investigacion
sobre el tema de la intersectorialidad y que se expandan sus bases tedrica y
evaluativa que no se desarrollaron todavia. Sin embargo, ya es posible notar
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algunos indicios para la formulacién tedrica y evaluativa: 1. algin crecimiento
en los movimientos de cooperaciéon 'y coordinacién entre sectores; 2.
surgimiento de algunos emprendimientos intersectoriales capaces de promover
la equidad; 3. emprendimientos que deliberadamente instalaron mecanismos
para enfrentar la disonancia entre el discurso y la prictica; 4. movimientos
internacionales por la ampliacién de la responsabilidad sanitaria.*”

En suma, ya es posible darse cuenta de que hay un embrién de praxis
intersectorial, que para evolucionar necesita procesos reflexivos mds
permanentes de las acciones practicas. Investigaciones y ejercicios evaluativos
son dos dispositivos que pueden apoyar estos necesarios ejercicios reflexivos.

¢Como se cuentan las generaciones?

Al retomar el titulo de este capitulo “;Cudles serfan los atributos para la
intersectorialidad en el siglo XXI?”, nos parece relevante problematizar el
concepto de generacion.

La tecnologfa viene acelerando el tiempo, y el conteo del tiempo en afios, de
una generacién a la otra, ha variado bastante. Ya hubo épocas en que la
diferencia de afios entre una y otra generacién llegaba a los 25 afos. Es decir,
cada 25 afos se renovaban principios y ensefianzas sobre la cultura y la vida en
sociedad que compartia un determinado grupo.

En la actualidad, el intervalo entre generaciones se estd estrechando, ya que
nuevos modos de producir acontecimientos histéricos van surgiendo en
menores espacios de tiempo. Asf, se propugna acortar la duracién de una
generacion para 10 afios.

Muchas edades conviven en sociedad, es decir, hay relaciones
intergeneracionales. En este sentido, hay muchas generaciones distintas que
conviven en el mismo espacio de tiempo e intercalan ideas, principios y
aprendizajes.

Una investigacion en la base de datos PUBMED, con la expresién “new
generation”, solamente en el titulo new generation, recuperd 3477 articulos que
indicaban predominantemente “nuevas generaciones” como novedades en lo
que concierne a medicamentos y procedimientos quirtrgicos que podrian
sustituir a los anteriores con grados de eficacia aproximados.*® No
encontramos estudios que establecieran este mismo tipo de comparacién para
la intersectorialidad ni para la promocién de la salud. Sin embargo, la OMS
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organizé en Berlin, en diciembre de 2017, un seminario que clamaba por
“Creating a new narrative for health promotion in the SDGs” [Crear un nuevo
enfoque para la promocién de la salud en los ODS], enfatizando que: “One
thing though is clear: we are entering a new phase of health promotion —this is
very exciting, but also brings with it new challenges, reorientations and
concerns. Indeed: health promotion is challenged to redefine its role in the new
era of the SDGs” [Sin embargo, una cosa estd clara: estamos entrando en una
nueva etapa de la promocién de la salud; esto es muy emocionante, pero
también conlleva nuevos retos, reorientaciones y preocupaciones. De hecho, la
promocién de la salud se enfrenta al reto de redefinir su papel en la nueva era
de los ODS].*"” Asi como la intersectorialidad, uno de los pilares de la
promocién de la salud también clama por una nueva narrativa que, aqui,
denominamos “nueva generacion”.

La intersectorialidad de “nueva generacién” debe basarse en solidaridad,
autonomia y creatividad, integrando actores diversos en torno a un proyecto
ético de transformacién social. Como recordaba Paulo Freire: “la teoria sin
préctica se convierte en verbalismo, y la prictica sin teorfa en activismo”.** La
verdadera intersectorialidad emerge cuando ambas dimensiones se unen en una
praxis que transforma la realidad.

Akerman, Franco de S4, Moyses, Rezende y Rocha ejercitaron esta
posibilidad evolutiva indicando tres olas de intersectorialidad:

Y como olas, las intersectorialidades se van revelando y alterndndose al sabor del
tiempo, de las coyunturas y de los actores: la 12 ola — Utilitarista, refuerza el
estado minimo y tutelado por el mercado, obtiene recursos y comparte
responsabilidades; la 2¢ ola — Racionalizadora, detecta que hay fragmentacién
en las politicas y en las acciones que comprometen la efectividad del Estado y
busca eficiencia; la 32 ola estd por venir — la Interdependencia generosa, en que
la intersectorialidad no es solamente la instalacién de arreglos multisectoriales,
sino la decisién ético-politica deliberada de que el Estado y su gestién y politicas

sirven al interés comtin”.**!

Sin embargo, también es posible aprender con las viejas generaciones y esta
nueva generacién de intersectorialidad para el siglo XXT serfa fortalecida con
los énfasis de las demds generaciones: tener una base valorativa, aspirar la

prosperidad mds all4 de la base material, romper con jerarquias y operar en red,

y valerse de la tecnologfa digital como un medio para la alfabetizacién en salud.
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En estas nuevas generaciones con fuerte presencia digital, en las que las
relaciones se establecen a partir de pantallas y eventos virtuales, nuevas
relaciones subjetivas se establecen y, por consiguiente, nuevas formas de
comunicacién y de estar en el mundo. Pensar en intersectorialidad de nueva
generacién: con muchas informaciones disponibles y nuevas formas de
construccién de pensamiento colectivo. Las reuniones contindan en los grupos
de Whatsapp, las distancias se reducen por Skype, la participacion social es
fomentada en el Facebook... Para una nueva narrativa hay algunos valores
implicitos como solidaridad, autonomfa, creatividad, que dialogan con la
“intersectorialidad de nueva generacién”.

En sintesis, la comparacién entre la literatura cldsica y las nuevas evidencias
permite delinear los rasgos de una intersectorialidad adaptada al siglo XXI:

1. Base ética y politica: mds que coordinacion técnica, implica una
orientacién deliberada hacia la justicia social

2. Gobernanza multinivel: articulacién vertical y horizontal con
responsabilidades compartidas.

3. Capacidades institucionales: formacién en mediacidn, planificacién y
evaluacién intersectorial

4. Evidencia y evaluacién: la revisién de Escobar Diaz (2023) advierte
que menos del 20 % de las politicas intersectoriales integran
indicadores de equidad.**

S. Innovacién y digitalizacién, la cultura digital y la participacién en red
redefinen la colaboracién publica.

Asi, la intersectorialidad de interdependencia generosa se configura como una
evolucion respecto de las olas utilitarista y racionalizadora propuestas por
Akerman, Franco de S4, Moyses, Rezende y Rocha: una prictica ética,
colaborativa y centrada en el bien comun.*?

Para finalizar, remitimos a la cancién “Como nuestros padres” de Elis
Regina, que nos alerta de que siempre hay una tendencia de vuelta al pasado.
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Capitulo VI
Gobernanza y ONG para la abogacia de politicas saludables

Maria del Rocio Sdenz Madrigal y Allan Abarca Rodriguez

Introduccién

Se discute cémo la gobernanza, esto es, el diseno y la aplicacién de procesos,
mecanismos y vinculos entre instituciones de gobierno y organizaciones de la
sociedad civil, repercute en vinculos colaborativos y transparentes en servicios
de salud de alguna manera vinculados a la promocién de la salud. Se explica el
caso del proyecto Mujeres que salvan vidas: modelo de Navegacion de Pacientes,
que en Costa Rica ha sido desarrollado por profesionales de la promocién de la
salud, el prestador de servicios de salud de Costa Rica (Caja Costarricense de
Seguro Social) y un conjunto amplio de organizaciones no gubernamentales,
con una repercusiéon de mejorfa frente a las diversas barreras que enfrentan
mujeres diagnosticadas con cdncer de mama.

Aplicada al campo de la salud publica, la gobernanza estudia la presencia,
funcionamiento y legitimidad social de las instituciones que la conforman. Si
bien la estructura es necesaria, no es suficiente para comprender la complejidad
de las interrelaciones de los actores relevantes, es decir, de aquellos que cuentan
con recursos de conocimiento, convocatoria, legitimidad y representatividad,
esto en aras de resolver problemas o de aprovechar situaciones de mejora.

En temas relativos a la salud, la gobernanza se enfoca preponderantemente
en la conduccién y control mds que en los resultados; sin embargo, para el logro
de esos resultados se requiere de un buen desempeno. La tarea de gobernar pasa
por procesos democréticos de participacién, administracién y eficiencia, as
como de la confianza interpersonal y organizacional de quienes se integran
colaborativamente.

En los procesos de decision, los actores tienen diferentes y variados recursos
de poder y peso estratégico. Estos —los recursos de poder— provienen de cargos
publicos o autoridad, del control de las funciones publicas o de factores de
produccidn, del control y acceso a la informacidn, de la autoridad moral o de
la posibilidad de convertirse en un grupo de presién.424 La interrelacién de

jugadores y las reglas de juego —formal y no formal- afectan las organizaciones;
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el sistema de salud no es ajeno a esas interacciones y recursos de poder, que lo
determinan y condicionan.

La gobernanza: elementos conceptuales y pricticas

El término original homologaba la gobernanza con el gobierno y, por lo tanto,
con la nocién de “conduccién”. Sin embargo, este constructo genera
modificaciones en el tiempo. Al respecto, a Husata le llama la atencién que en
la Cumbre de la Tierra realizada en Rio de Janeiro se utiliz varias veces el
término, pero como sinénimo de gobierno o de autoridad, debido a que dos
textos, —uno del ano 1985 y otro de 1990- impulsaron el abordaje teérico de la
gobernanza.*”

Como constructo, a la gobernanza se le ha imputado varias definiciones,
algunos le han sinonimizado a la “direccién”, otros lo entienden como la
capacidad del conjunto de instituciones y sus relaciones, con lo cual, con el paso
del tiempo se torna amplio.”* Lo innegable es que “los patrones, estructuras y
reglas de juego” son fundamentales para entender su acepcion:*’

La gobernanza se presenta como una forma de cooperacién y colaboracién
entre las entidades de la sociedad civil y los organismos del Estado,
especialmente los de la rama gubernamental. En el lenguaje de la gobernanza, el
término ‘sociedad civil’ suele incluir tanto los movimientos sociales y las ONG's

como las empresas privadas. Hay autores, sin embargo, que distinguen entre la
428

sociedad civil y el «sector privado», sin incluir este en aquella.
Otro elemento fundamental es considerar el asentamiento de las redes como
marco organizativo prioritario. Estas se basan en la cooperacién -rasgo
horizontal- y en intereses comunes para impulsar acciones o politicas publicas.
En la gestién publica hay un énfasis al establecimiento del limite de la oferta
o intervencién del Estado. Ya sea por incapacidad o por razones de
conveniencia, hay nuevos mecanismos/formas de interaccién estatal. Es decir,
se renuevan los marcos regulatorios con los cuales los actores de la sociedad civil
y politica se vinculan.
Al respecto, Natera afirma que, aunque la “gobernanza se utiliza de distintas
maneras y adquiere multiples significados hay, con todo, un acuerdo bésico
acerca de que se refiere a la puesta en préctica de estilos de gobernar en los que

se han difuminado los limites entre los sectores publico y privado”.* Esto lo

276



Cap. VI: Gobernanza y ONG para... | M. Rocio Sdenz Madrigal y Allan A. Rodriguez

reafirma Koimann, al asegurar que “las lineas divisorias entre los sectores
publico y privado se estin borrando,” y que los intereses con frecuencia son
“compartidos”.

De hecho, la imposicién de un poder ejecutivo o de una institucién gestora
de servicios de salud es sustituida, idealmente, por un convencimiento entre
partes de cémo realizar transformaciones con cierto nivel de acuerdo
cooperativo. Esto da paso a una especie de nueva estructura en el sentido que
hay un acompanamiento entre actores, sin que aquella que detenta la autoridad
lo haya delegado o perdido. No quiere decir, tampoco, que se impone un
discurso armonioso: el proceso de construir vias de didlogo y trabajo
mancomunado enfrenta limites.

La aparicién y la exigencia de la gobernanza revela la crisis del modelo de
Estado y su falta de respuesta a los problemas diversos y crecientes.®" Sin
embargo, la emergencia de organizaciones de la sociedad civil para enfrentar
problemas publicos no debe interpretarse necesariamente como consecuencia
de una insuficiente intervencién del Estado. En algunos casos, estas
organizaciones contribuyen a visibilizar problemdticas que habian
permanecido fuera de la agenda publica, promoviendo el disefio de respuestas
estatales orientadas a su abordaje, como se observard mds adelante en el caso de
Navegacion.

Husata define a la gobernanza como “[...] un enfoque posgubernamental
de gobernar. Los tiempos modernos requieren nuevas formas de ejercer el
poder, ya no la cldsica forma vertical y discrecional de actuar”.*> Pero esto,
ademds de voluntades, exige mirar los arreglos institucionales, debido a que
muchos son formales (vg. Parlamentos o Ministerios), pero otros de manera
informal (vg. comportamientos de los grupos en sociedad).

En distintos momentos, la Organizacién de las Naciones Unidas ha
ratificado una nocién impulsada desde 1997, segin la cual la gobernanza
implica, entre otros, los mecanismos, procesos ¢ instituciones con los cuales la
ciudadanfa define y ejerce derechos, se cumplen obligaciones y se resuelven
diferencias en medio de una autoridad que es ejercida en un pafs.*® Los
problemas y los recursos son gerenciados en un marco que exige participacion
publica, rendicién de cuentas y transparencia.

La incorporacién de espacios y acciones colaborativas impactan formas
correctas de gobernar, altamente asociados con el paradigma del buen
gobierno. Aunque el hecho que le asista una nocidén prescriptiva —hasta cierto
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punto idealizada— hace requerible tomar precauciones en el tanto hay que
verificar la preexistencia de condiciones en cada espacio territorial o nacién,**
para ese confluir que sea sostenible y no conflictivo.

En el campo analitico de la gobernanza se habla de una estrategia
denominada gobernanza colaborativa, la cual implica la convocatoria de
multiples actores del sector estatal y no estatal, que tienen caracteristicas de
afinidad sobre un tema o asunto; lo que favorece una toma de decisiones, pero
que no es siempre consulta sino la de una incorporacién real de la posicién.*
El aseguramiento de la gobernanza requiere prestar atencién a las capacidades
(técnicas y conocimientos al servicio de los actores), la circulacién de la
informacién (que debe ser completa y oportuna sobre los propésitos e
intereses), entre otros elementos (véase figura 1).

4lRRLER:
VTV T s .

Sl h a7 - deliberado _

~ dinamico _ - flexible -

Confianza, Redes, Reglas,
Respeto, Estructuras
AI'Ito_"dad' Elementos centrales
Interaccmnes, que guian la gobernanza
Colaboracién,
Interdependencia
Principios que fomentan PC'J|It.IcaS
la gobernanza efectiva Publicas,
Capacitacion,
O

Presupuesto,
Estado, Sociedad Objetivos,
Civil, Empresa, Informacién,
Orga. Transparencia,
Internacional Rendicion de
Dominios donde se Cuentas, Gerencia

aplica la gobernanza Elementos operativos

de |la gobernanza

Figura 1. Principios, elementos y dominios bésicos en y para la gobernanza

Fuente: Elaboracién propia con base en Husata Garay, R. (2014). Conceptualizacién del término
Gobernanza y su vinculacién con la Administracién Publica. Encrucijada Revista Electrdnica del Centro
de Estudios en Administracion Piiblica, (18), 1-18; Natera Peral, A., (2005). Nuevas estructuras y redes de
gobernanza. Revista Mexicana de Sociologia, 67(4), 755-791; y Kooiman J. (2005). Gobernar en
gobernanza. En Martinez, A. C. (Coord. y Trad.), La Gobernanza hoy. 10 textos de referencia (pp. 57-85).
Instituto Nacional de Administracién Pablica (INAP).
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De todos estos aspectos y situaciones que favorece el entendimiento entre
actores tenemos al capital social como un elemento necesario para la
gobernanza, en tanto demanda una ciudadania activa que caracteriza un nuevo
equilibrio y forma relacional entre el Estado y las organizaciones no
gubernamentales. Los grupos o actores sociales pueden representar intereses
legitimos. Natera los denomina “intereses sociales”.*

Si bien las intervenciones refieren a las politicas publicas, las interacciones
no solo son de los actores entre si, sino de aquellos elementos que operan como
interferencias.”” Por ejemplo, en el dmbito de la salud piénsese en las sequias
producto del cambio climitico, las migraciones por hambruna o guerra, los
desastres naturales, entre otros.

Enlos afios 1970y 1980 la discusion sobre cémo mejorar la funcién publica
generé propuestas paradigmdticas de diversa indole. Por ejemplo, la nueva
gestion publica (NGP) se constituyé en un movimiento en pro de una gestién
de lo publico con pardmetros del sector privado, impulsado en la década de los
ochenta del siglo pasado. Entre sus principios se entroniza la concepcién del
“cliente” en la administracién publica.**® Si bien se centra en el requerimiento
de gerenciar de la mejor manera, evoca una especie de funcionario publico a la
medida de un empresario, bajo un fundamento eficientista en la misién
publica.

Con el advenimiento del nuevo siglo hay un notorio impulso a la
participacién de los ciudadanos en los asuntos publicos; de hecho, la
gobernanza se apodera del concepto “que mayor participacién ciudadana
traerd consigo mayor calidad en la tarea de gobernar”.**

Desde Secretarfas, Ministerios, Consejos o cualquier ente que disefie o
ejecute politicas publicas o acciones —sea en los dmbitos nacional, regional o
local—, hay un profundo interés que se realice con el mayor escrutinio social. El
dominio jerdrquico se diluye en aras de un afdn colectivo, por eso se reivindica
al ciudadano, no al cliente; esto es, quien ostenta derechos y deberes por vivir
en una sociedad, mds no quien exige una prestacién de servicio solamente por
la tenencia del poder adquisitivo, cual si fuese una relacién mercantil.

En la vigilancia de la hacienda publica hay una constante preocupacién por
la eficiencia en momentos en que aumenta la demanda de bienes y servicios
publicos. Peters es de la idea que las “reformas hechas al gobierno, sobre todo
en los regimenes democréticos, han estado orientadas a fortalecer su capacidad

para procesar las demandas de sus ciudadanos y para responder mejor a ellas”. *
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Por eso Quintero afirma que “la gobernanza es un tema de gobierno que
implica lo administrativo, pero que no se reduce a ello. Incluye procesos en un
nivel mds alto que la prestacién de servicios y bienes publicos necesarios [...]”,*!
dado que no estd limitado a los actores que son referidos en una ley.

Con la gobernanza destaca el hecho de gobernar, es decir, de imprimir
direccionalidad y sentido en las respuestas publicas, bajo un sentido
colaborativo y participativo. Dicho de otra manera, se estimula la opcién de
gobernar por parte de varios actores. El propio Gobierno es uno mds, aunque
con notoria relevancia.

Para Souto Maior y Dornelas, la gobernanza, al enfocarse en las pricticas
participativas en la gestién publica, debe incorporar dos aspectos: en primer
lugar, disefar espacios para que actores sociales participen tanto de la gestién
como del control social; en segundo lugar, que se generen pricticas asociativas
situadas en las redes primarias (territorios, la comunidad) que implican
entramados mayores.*?

Elvinculo entre Estado y sociedad civil implica potenciar mejores resultados
en una red que no hay que nominarla como servilista. Es decir, el vinculo se
genera con organizaciones de la sociedad civil, pero estas organizaciones tienen
su propia agenda y principios que fomentaron su creacién, muchas veces como
reaccién a un Estado desapercibido o que inicialmente era mds vertical.*®

La complicidad entre las organizaciones del Estado y la sociedad civil
organizada estd en funcién del bien puablico superior, de una coincidencia de
aspiraciones, de una generacién de valor agregado a partir del trabajo conjunto,
a diferencia de si estuvieran separadas:

Las redes rara vez son tan autorreferenciales y auténomas como algunos teéricos
suponen, pues para tener cierto peso en la politica deben tener una cierta
cercania con la autoridad del Estado. Mientras mds estrechos son sus vinculos
con el gobierno mds probabilidades tienen de ser efectivas, a largo plazo, en
obtener lo que desean de é1.*

Los nodos colaborativos pueden darse en distintas dimensiones: en lo
internacional-nacional, lo nacional-regional, lo nacional-local, entre otros. Por
ejemplo, con el fendmeno de la influenza AHINT1, en el afio 2009, se afirmé la
idea de que hay fenémenos afectantes de la salud de las personas de manera
transfronteriza. Para Legler ese es un ejemplo de la gobernanza global, la
caracteriza “como la resolucién de problemas globales especificos por medio de
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la creacidn de distintas esferas transnacionales de autoridad, cada una de las
cuales comprende un grupo diferente de actores y una arquitectura
institucional particular”;** o sea, hay fendmenos transescalares o multinivel

(vg. pandemias, cambio climdtico), no solamente del contexto nacional.

Gobernanza en salud y promocion de la salud

Diversos estudios y propuestas analiticas refieren al tema de la gobernanza
sobre los servicios de salud, particularmente a los mecanismos de
aseguramiento, la cobertura, innovacién gerencial y procesos de cambio en los
sistemas de salud, con énfasis en los ejes de participacién de la sociedad civil -
en el monitoreo de las acciones respectivas— y de la rendicién de cuentas.** Se
reconoce su potencialidad en el 4mbito de la promocién de la salud y cuya
demanda queda patente en tres Conferencias Mundiales: las realizadas en
Canadd, Australia y Tailandia.

En la Conferencia Mundial de Ottawa (1996) dos de las cinco estrategias
implican el repensar la gobernanza. El primero de ellos es la estrategia del
“reforzamiento de la accién comunitaria” y la segunda “la reorientacién de los
servicios sanitarios”. Esta dltima convoca a los sectores econémicos, sociales y
politicos en estrecho vinculo al sector sanitario.*

Por su parte, en 1988 se realizé la Conferencia Mundial de Promocion de la
Salud en Adelaida, de la cual derivé un particular llamado a que todos los
sectores incluyesen a la salud como parte de sus politicas.** En otras palabras,
dado que las instituciones realizan politicas publicas, se pretende que incluso
aquellas que no pertenecen estrictamente al sector salud se avoquen a prever el
impacto en salud y, en lo ideal, planificar el vinculo de toda politica publica
con la salud de las poblaciones (véase figura 2).
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Figura 2. Elementos centrales en la declaracién sobre la salud en todas las politicas
publicas (Conferencia Internacional de Promocién de la Salud, Adelaida, 1988)

Fuente: Elaboracién propia con base en las recomendaciones de Organizacién Mundial de la Salud.
(1988). Politicas a favor de la salud: Recomendaciones de Adelaida [Conferencia]. Segunda Conferencia
Internacional sobre Promocion de la Salud, Adelaida, Australia.

Las politicas publicas en salud deben incidir en los entornos que mejoren la
salud de las poblaciones. Las metas en promocién de la salud deben integrarse
en los distintos niveles de gobierno, para lo cual las alianzas con grupos
comunitarios, académicos, religiosos, sindicales, entre otros, son
fundamentales.
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La Declaracion de Adelaida, del ano 2010, convoca a todos los sectores para
incluir a la salud como parte de su quehacer, para esto requiere el impulso de
una “nueva gobernanza” que sea capaz de crear alianzas con la sociedad civil y
el sector privado, y de estructurar agendas y didlogos compartidos. En otras
palabras, el éxito de una politica publica requiere una respuesta integrada, y ello
significa gobernanza. Se consolida el llamado a impulsar el enfoque de la salud
en todas las politicas, como un principio de reconocimiento a la repercusién
que cualquier actividad propia de un sector especifico —como educacidn,
industria, economifa, transporte, etc.— puede generar en las condiciones y
calidad de vida de las poblaciones.*

Con anterioridad, en la sexta Conferencia Internacional de Promocién de

la Salud -llevada a cabo en Bangkok- se parte del contexto globalizador que
exige que el gobierno sea un actor mis, no el exclusivo, en la promocién de la
salud: las comunidades y la sociedad civil organizada deben ser protagonistas
en impulsarla. Las circunstancias internacionales implican un desafio y una
oportunidad para ese trabajo mancomunado, y desde esferas que no son
exclusivamente de gobierno (véase figura 3).
La incidencia en promocién de la salud es potencializada si estd presente en
todos los niveles de gobierno, involucrando a la sociedad civil, las empresas y
las  organizaciones internacionales. La cotidianidad revela riesgos
transfronterizos mds amenazantes, una mayor complejidad en los asuntos de
salud publica y una cada vez mayor necesidad de enfrentar los determinantes
sociales de inequidad en salud. Este panorama exige compromiso de todas las
partes y en los mds diversos sectores, por ejemplo, el de comercio.**

Ahora bien, enfrentar amenazas relativamente nuevas o situaciones
transfronterizas es complejo. El paso a incentivar la gobernanza no es ficil, la
sola ausencia de un elemento o su débil presencia puede generar una debacle en
la intencién de la accidn colectiva.*!

La complejidad en los retos emergentes de la salud publica y su vinculo con
la gobernanza es una constante: {Cémo responder ante escenarios de
emergencia global como la pandemia del COVID-19? La respuesta no es ficil
habida cuenta del panorama de incertidumbre y la necesidad de contencién
inicial.®> No obstante, se han emprendido algunos intentos de anélisis desde el
marco de la gobernanza y sus variantes, principalmente enfocados al proceso
de toma de decisiones, los valores sociales dominantes y las pricticas habituales,
entre otros.*?
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Incluso, estd la tesis del refuerzo de la “gobernanza sanitaria global”, en el
sentido de superar acciones aislacionistas-nacionalistas para forjar una red de
politica publica articuladora que responda a la compleja arquitectura de salud
global, en la cual asiste una diversidad de actores (que comprende desde casas
farmacéuticas, universidades, organizaciones benéficas, entre otros).”* Se
reivindica la existencia de marcos propios de decisién y de la existencia de
alianzas publico-privadas que es importante armonizar como parte de un eje de
trabajo. La gobernanza global en salud se concibe como un sistema de normas
e instituciones que favorecen interacciones ente estados y actores no estatales
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para la atencidn de problemas comunes,** pues hay actores internacionales de

politica de salud global.
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en un mundo globalizado (Tailandia, 2005)

Fuente: Elaboracién propia.

284



Cap. VI: Gobernanza y ONG para... | M. Rocio Sdenz Madrigal y Allan A. Rodriguez

Las ONG y la gobernanza en salud

En las dltimas décadas, los paises de América Latina han implementado en sus
sistemas de salud una serie de reformas que han modificado las organizaciones
y las reglas del juego que influyen en las politicas pablicas en salud.**

A pesar de ciertos esfuerzos por instituir la participacién (vg. en Costa Rica
se idearon juntas de salud en hospitales y clinicas, para fomentar la
participacién ciudadana en el control de los servicios), desde la perspectiva de
la comunidad se lamentan los escasos recursos para actuar y las limitaciones
para incidir en la gestién, casi que reducidos a sugerencias y, eventualmente, a
reclamos.®” En ese sentido, para una buena gobernanza de los sistemas de salud
se requiere fortalecer los procesos participacién y la inclusién de nuevos actores
al proceso de toma de decisiones.

Las ONG en si mismas son una expresién de asociatividad que en la mayoria
de los casos no encuentra satisfactor en el lucro, sino mds bien en la entrega de
tiempo y dedicacién en el marco de un voluntariado. Cernea menciona tres
nuevas caracteristicas del reciente desarrollo de las ONG: a) que se han venido
multiplicando y expandiendo en niimero, b) antiguas organizaciones asumen
nuevas funciones, ¢) son conscientes de que su poder ha aumentado la
militancia y la movilizacién.**

En el caso particular de las organizaciones de pacientes,*” estas se conforman
principalmente por personas que padecen o han experimentado, a nivel
personal o familiar, alguna patologfa severa. Hay que reconocer que son actores
politicos fuertes, ya que expresan las necesidades no resueltas de que han
experimentado en carne propia la soledad, el sufrimiento y la posibilidad de su
propia muerte; ya se sea por una enfermedad crénica, degenerativa, dolorosa o
traumdtica. Al agruparse, buscan y construyen apoyo con el fin de que los
nuevos pacientes encuentren un camino menos empedrado que el que ellos
mismos o sus familiares han pasado.

Cada ONG tiene su propia historia de origen y desarrollo. Por ejemplo, en
las ONG de pacientes vinculadas al cdncer de mama, es posible identificar una
experiencia personal o filial que marcé la necesidad de hacer todo lo posible
para que futuras pacientes no sufran o experimenten lo mismo que ellas
mismas o sus familiares padecieron. El comun denominador es el
conocimiento de la enfermedad, los tratamientos y el descubrir mecanismos
para superar dificultades identificadas en el sistema de salud. En no pocas
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ocasiones, las ONG sirven de interlocutor con los servicios de salud, canalizan
o buscan solventar limitaciones o barreras que podrian retrasar, interrumpir o
provocar abandono al tratamiento por motivos propios de la prestacién de los
servicios de salud.

Mujeres que salvan vidas: modelo de Navegacion de Pacientes. Una
experiencia exitosa de gobernanza en salud

En documentos oficiales e institucionales es posible identificar una gama de
compromisos y actividades sobre hdbitos y espacios saludables, control de
factores de riesgo, entre otros. No obstante, las acciones o proyectos para que
los servicios de salud se enfoquen mds a la promocién de la salud que a la
atencién de la enfermedad no han tenido el mismo peso, ni el mismo éxito. Las
acciones son aisladas o residuales. La atencién recibe preminencia en discursos
y précticas politicas.

En el 2007, la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Costa Rica
asume el reto de desarrollar una opcién profesional en Promocion de la Salud.
La propuesta académica se fundamenté en competencias. Se seleccioné un
conjunto de contenidos, vaciados en “proyectos formativos”, que siguieron la
tendencia de la prictica de la promocién de la salud en el pais y en otros paises
de la regién latinoamericana, lo que dejé un espacio reducido para la
reorientacién de los servicios de salud. Es mds, en los documentos de
justificacién de la nueva oferta académica se consigna que un énfasis de campo
de trabajo serfa en el nivel local-comunitario.

Mientras en el 4mbito académico se asumia el reto de formar a nuevos
profesionales en promocién de la salud, en los medios de comunicacién, en las
calles y en 4mbitos institucionales, los movimientos de mujeres lanzaban un
llamado para mejorar la atencién del cincer de mama. Explicitamente
solicitaban programas de deteccién temprana, tratamiento oportuno, mayor
capacitacién y sensibilidad del personal de salud. El clamor més fuerte fue
“hacer algo” con las mujeres que teniendo el cincer no recibian tratamiento
oportuno o la deteccién era muy tardia.

Es asi como se posibilita que los nuevos profesionales incursionaran en el
dmbito hospitalario con el fin de rescatar que la visién y necesidades de las
pacientes estuvieran presentes, no solo alimentando la oferta de servicios, sino
acompanando el proceso mismo de la atencién. Esto implicaba realizar todas
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las actividades para que las necesidades médicas y no médicas de las pacientes
fueran reconocidas y atendidas.

En tal proceso se integran los profesionales en promocién de la salud, las
ONG -cuyo perfil se explica mis adelante— y los mismos trabajadores de la
salud en el proyecto Mujeres que salvan vidas: modelo de Navegacién de
Pacientes. En el disefio, ejecucién y evaluacién participan tres actores: la
sociedad civil, la Universidad de Costa Rica (por medio de la Escuela de Salud
Pdblica) y la Caja Costarricense del Seguro Social.*® Sus propdsitos son:
mejorar la calidad de vida de las pacientes que han sido diagnosticadas con
cdncer de mama, y disminuir barreras y tiempos de espera en el proceso de
atencidn, bajo un acompanamiento personalizado.

Nacido en el afio 2011 con Fondos del Consejo Nacional de Rectores
(CONARE) administrados por la Universidad de Costa Rica y la Universidad
Nacional, la propuesta de Navegacién de Pacientes busca orientar a las
pacientes con cdncer de mama en el transitar por el sistema de salud

costarricense. !

A partir del afio 2016, por medio de una contratacién entre la
Caja Costarricense del Seguro Social y la Escuela de Salud Publica de la
Universidad de Costa Rica, el proyecto se fortalece y amplia a los tres hospitales
nacionales, un hospital especializado y dos hospitales regionales.

El “modelo de navegacién” se articula a partir de cinco pasos o etapas (véase
figura 4). Cada una de estas comprendié una serie de actividades en aras de
generar cohesién y capacidad de autodescubrimiento en lo que cada actor
podia y necesitaba aportar al proceso. Desde el punto de vista de la gobernanza
es posible advertir el acercamiento de instancias desde la sociedad civil y las
autoridades publicas, en una construccién que termina consolidando una

alianza.

Etapa 1. Acercamiento y negociaciones con el sistema de salud costarricense

Con las autoridades de cada hospital se explora el interés para el desarrollo del
proyecto y se acuerdan condiciones minimas de apoyo como, por ejemplo, el
enlace hospitalario, oficina acondicionada y la aceptacién e integracién de las
navegadoras (son personas adscritas a las ONG) y promotoras de la salud en el
hospital. La direccién del hospital y las personas responsables de los servicios
respectivos asienten su compromiso para fortalecer la atencién oportuna, de
acuerdo con los hallazgos y recomendaciones del equipo de Promotores de la
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Salud y del voluntariado. Un aspecto esencial con la gobernanza es que las
sucesivas conversaciones entre partes y el respeto de lo acordado auspicié una
confianza que fue la base para generar estabilidad a la iniciativa.
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Figura 4. Proceso del modelo de Navegacién de Pacientes (2011-2020, CCSS-UCR)

Fuente: Elaboracién propia.

Etapa 2. Identificacién de las ONG y grupos de voluntariado

Hay que destacar que para la seleccidén de las ONG se realiza un anilisis de
idoneidad y capacidad de los diferentes grupos de voluntariado. Esto, en
conjunto con la direccién del hospital y los servicios involucrados en el proceso
de atencién de las pacientes a navegar. Dentro de la idoneidad se incluye la
experiencia de trabajo en el hospital, el tipo y tiempo de la organizacién, el
liderazgo y experiencia del trabajo con pacientes.
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Como la navegacién se ejecuta por medio de un voluntariado hay un perfil
de entrada previamente definido:

a) Membresia en una ONG que desarrolla el tema de cdncer de mamay
que se exprese la voluntariedad en participar.

b) Membresia en una ONG que no desarrolle el tema en especifico de
cdncer de mama, pero que exprese un deseo de colaborar en la iniciativa.

c) Reclutamiento de pacientes o familiares con experiencias en el tema de
céncer, que expresen el deseo de colaborar voluntariamente.

Al afio 2020 los voluntariados participantes en el proyecto son: Tour Rosa y
Fundeso (Hospital México), Elige Vivir y Metamorfosis (Hospital San Juan de
Dios), APECAGIMA y Fundacincer (Hospital Calderén Guardia),
FUNDAMURO (Hospital San Vicente de Paul) y un grupo organizado de

voluntarias en el Hospital de las Mujeres.

Etapa 3. Capacitacién a las voluntarias de la organizacién no gubernamental

En sesiones presenciales y dindmicas de grupo se comparten los temas que las
voluntarias requieren para brindar un servicio de navegacién apropiada:
informacién sobre el cdncer de mama, organizacién de los servicios de salud,
manejo de datos, trato a la paciente, ética, confidencialidad y trabajo en equipo,
entre otros.*> Es importante mencionar que el contenido de la capacitacién se
define en conjunto con el equipo de profesionales del servicio de salud. Las
navegadoras (voluntarias) expresan dedicacién y compromiso. La motivacion
es un elemento fundamental sobre la cual se insiste durante todo el proceso en
las distintas fases de acompanamiento a la persona usuaria. En las diferentes
capacitaciones se utiliza una metodologfa constructivista bajo contenidos
ladicos que responde a las caracteristicas sociocognitivas de las voluntarias, de
modo que se aproveche al mdximo el aprendizaje y se fortalezca el
empoderamiento de las futuras navegadoras sobre las pricticas que van a ejercer
dia a dfa en el hospital, asi como los conocimientos necesarios para colaborar
con la paciente en su transitar por el servicio de salud.
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Etapa 4. Integracién del voluntariado con los equipos del hospital

Una vez capacitadas las navegadoras, se realiza la insercién progresiva a los
diferentes puntos de contacto de las pacientes con el hospital y las diversas
actividades. Esto requiere de una minuciosa y cercana coordinacién para las
diferentes unidades que participan en la atencién del paciente. Es en esta etapa
que la navegadora encuentra a las pacientes y los diversos servicios
especializados, asi como las rutas que en cada momento debe seguir para lograr
una atencidon oportuna y sin retrasos.

Etapa 5. Ejecucién y operacionalizacion de la navegacién de pacientes

Las navegadoras inician el acompanamiento a las pacientes segtin la ruta de
atencién definida dentro de los diferentes servicios prestados por el hospital.
Incluso acompafan una vez finalizado el tratamiento de quimioterapia y
durante las citas de control anual. Los datos de cada paciente se registran por
las navegadoras en un formulario; la informacién posteriormente es ingresada
a la base de datos por la persona profesional en promocién de la salud.

La informacién incluye caracteristicas sociodemogrificas de la paciente,
datos de localizacién, fecha aproximada de sospecha de diagnéstico y fecha de
primera cita, consentimiento informado e informacién sobre procedimientos
diagndsticos, tratamientos y seguimientos indicados por el personal médico.
En cada seccidn se incluye un espacio recordatorio de las acciones que debe de
realizar la navegadora. Toda la informacién permite estimar tiempos de
atencion o barreras internas y externas de la paciente que inciden en su proceso
de atencidn.

El acompanamiento de la navegadora inicia desde el momento en que el
profesional de salud de la Clinica de Mama clasifica el caso como con alta
sospecha de cdncer de mama o con diagnéstico confirmado. El seguimiento
consta de llamadas telefénicas o reuniones presenciales con el fin de asegurar el
cumplimiento a cabalidad de todos los exdimenes de laboratorio o gabinete,
tratamientos y citas con especialistas. En cada hospital la persona promotora de
salud planifica semanalmente las tareas a realizar para el seguimiento, elabora
agendas para la ejecucién de llamadas y los acompanamientos presenciales a las
pacientes.
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Los contactos telefénicos tienen por objetivo conocer el proceso que lleva
cada usuaria y recordar las citas préximas. Se efectda un acto de presencia para
realizar acompanamientos, principalmente para obtener citas —en caso de que
las mujeres se apersonen al hospital en solitario—, identificar los sitios (servicios)
alos que debe dirigirse, brindar informacién bdsica (alas pacientes o familiares)
y gestionar las barreras que requieren ser abordadas por el hospital. Lo anterior

permite:

a. Sensibilizar y brindar informacién bdsica a las usuarias del servicio acerca de
diferentes temas atinentes al proceso de diagndstico, tratamiento,
rehabilitacién y los derechos por medio de material escrito.

b. Con respecto a las barreras, el equipo de promotores de la salud posee una
matriz disefiada en un programa de cémputo para la caracterizacién de estas

y las acciones para gestionarlas.

Etapa 6. Evaluacién y seguimiento

Los equipos de los diferentes hospitales se reinen para observar y analizar
puntos de mejora en forma continua. El equipo incluye un grupo de
especialistas en promocién de la salud conformado por gestores y analistas de
datos, especialistas en la atencién del cincer de mama (que son la contraparte
de los servicios de salud), personas voluntarias coordinadoras de navegacién y
las personas presidentas de las ONG en cada hospital. Entre otros, los esfuerzos
se dirigen a la generacién de mejoras en el modelo que son reportados a cada
hospital, a la Gerencia Médica de la CCSS y a la Universidad de Costa Rica.

Para el 2019, Navegacién opera en seis hospitales publicos, participan ocho
ONG, se han capacitado 230 navegadoras y permanecen 84 navegadoras-
voluntarias. Entre e] 2016 y enero 2019 se ha acompafiado a 2321 pacientes con
mds de 30 000 contactos entre llamadas y acompanamientos presenciales, lo
que ha logrado disminuir los tiempos de respuesta en 136 dias. Estos resultados
se han agrupado en 37 indicadores de innovacién categorizados segin
accesibilidad, adopcién, apropiacién, fidelidad, costo, cobertura vy
escalonamiento, esto basados en distintos autores.*>

Retomando los criterios de clasificacién de las ONG, planteados por
Cernea, se puede caracterizar a las ocho ONG que forman parte del proyecto

de navegacion (véase tabla 1).
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La mayoria de las organizaciones mencionan explicitamente en la misién o
visién el enfoque de trabajo con pacientes de cdncer: tres especifican el cdncer
de mama, dos de ellas cincer de mama y cuello de ttero, dos organizaciones
dirigen sus esfuerzos a los pacientes en general o la provisién de insumos y
equipo médico. Todas las organizaciones son locales, solo dos no mantienen
relaciones con otras redes. En cuanto a la vida de la organizacién, hay una
organizacion con casi 40 afios y tres con 8 anos, la més reciente apenas supera
los S afios.

Tabla 1. Caracterizacién de las ONG (Proyecto Mujeres que Salvan Vidas, Costa
Rica)

ONG Criterios
Fuertes | Internacionales | Grandese | Duraderasy
(+++) y centrales integradasa | crecientes o
Frigiles | (+++) redes (+++) | efimeras o de
(++) Locales y Pequefiasy | cortavida (4)
Débiles | periféricas (+) aisladas (+)
+HA@) [ (3)
Tour Rosa +++ + +++ +(2012)
Elige vivir +++ + +++ +(2012)
FUNDACANCER | +++ + +++ +++ (1996)
APECAGIMA ++ + + +++(1993)
FUNDESO +++ + +++ +++(1983)
Metamorfosis +++ + +++ +(2014)
FUNDAMURO +++ + +++ +(2012)
Asociacién por + + + +++(1983)
Hospital SRA

1. Misién o visién especifica en trabajo con pacientes de cdncer: S = (+++), No = (+).

2. Desarrollo de trabajo: nacional = (+++), local = (+).

3. Grandes o integradas a redes = (+++), pequefias o aisladas = (+).

4. Segun fecha de creacién: menos de 10 afos = (+), 10-20 afios = (++), mds de 20 afios = (+++).
Fuente: Elaboracién propia, bajo metodologfa de Cernea, M. (1989). Organizaciones no gubernamentales
y desarrollo local. Banco Mundial, Reporte WDP40.
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Conclusiones

Segin Murray y Frenk, el desempefio de los sistemas de salud se puede agrupar
en tres acciones sanitarias: a) mejorar la salud, b) acrecentar la capacidad de
respuesta a las expectativas de la poblacién y c) asegurar la equidad de la
contribucién financiera.** La segunda accién, agregan los autores, supone el
respeto a las personas, incluida la dignidad, la confidencialidad y la autonomia
de estas y sus familias para tomar decisiones sobre su propia salud. Incluye la
orientacién a la persona usuaria, el acceso a redes de apoyo social durante la
asistencia y la calidad de los servicios bésicos.

Labusqueda de sistemas de salud publicos accesibles y sostenibles requieren
de mecanismos e instrumentos que faciliten la gobernanza. Es una tarea
compleja, habida cuenta de la diversidad de actores y los desencuentros en los
enfoques ola garantia de una coparticipacién efectiva.

¢Cémo se logra superar la natural aparicién de los desencuentros o
dificultades en un trabajo colaborativo y cooperativo? En el caso particular del
caso analizado, la construccién de evidencias en forma conjunta, la
clarificacién de dmbitos de competencias, el respeto a los roles, la busqueda
constante de sinergias —en un ambiente seguro y de valoracién de los
conocimientos, experiencias y saberes— fueron premisas subyacentes en las
etapas de planificacidn, ejecucién y evaluacién de los avances. Tanto las ONG
como la universidad publica participante fueron invitadas a colocar en la mesa
de trabajo cualquier tema relacionado, enfatizando que para actuar juntos es
necesario también caminar juntos.

Hay quienes abogan que “la gobernanza para la salud deberia ser considera
en la caja de herramientas analiticas de la SP [Salud Publica]”.**> Pero el camino
no es ficil, hay modelos (analiticos y descriptivos), tipos de modelos y variantes,
que complejizan su puesta en ejecucidn. Esto genera cierto pesimismo y
recuerda la critica del fundamento polisémico de la gobernanza.**

¢Por qué ocurre esto? Hay enfoques distintos de la gobernanza: que alberga
preeminencia de las redes o que mds bien es un estilo de direccién desde la
autoridad publica; que es un impulso democrético por un enlazamiento de
actores o que mds bien es un relanzamiento del liderazgo de las instituciones
publicas.

Entonces, armonizar el trabajo conjunto no es una tarea sencilla. En diversas

agencias pueden aparecer intereses divergentes, incluso divisiones en las propias
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comunidades epistémicas.*” Suele aparecer un sefialamiento negativo hacia las
ONG, por ¢jemplo, que son muy criticas del desempefo gubernamental, mds
interesadas en las consignas que en el activismo. Por otro lado, hay situaciones
desde las propias ONG que aprecian cierto intento de control hacia ellas, lo
que podria inhibir su independencia.*®

El proyecto Navegacién de Pacientes ha sido posible gracias a la vinculacién
de la academia, los servicios de salud y las organizaciones no gubernamentales.
Esta interrelacidn de actores y sus resultados han catalogado este modelo como

4 incluso

una innovacién en la atencién del cincer de mama en Costa Rica,
llegan a una cobertura que supera el 70 % de las pacientes vistas en la sesién de
mama.*”°

Si bien es cierto se desarrolla en hospitales nacionales y algunos regionales,
lo ideal es un trabajo en red que involucre el seguimiento y orientacién a la
paciente desde el primer nivel de atencién hasta el hospital nacional, ya que se
ha detectado que parte de las inequidades residen en el primer y segundo nivel
de atencidn. Esto prolongan el diagndstico y tratamiento oportuno.

La experiencia personal de sufrir una enfermedad grave y transitar por el
proceso de atencién es el motor que impulsa a la mayorfa de las ONG
analizadas y que explica su permanencia en el tiempo. Dickson aboga por las
ventajas y oportunidades que asisten al trabajo colaborativo entre los
Gobiernos y las ONG. Por eso hay que superar algunos obsticulos que en
algunos paises asoman para ese vinculo; por ejemplo, la necesidad de superar
ambientes politizados o centralizados, que algunas de estas tienen una
preferencia por el aislamiento, la percepcién de ineficiencia del Estado o de la
inefectividad de las ONG.*"!

Eso si, en cualquiera que sea el campo de intervencién, hay que ser
precavidos de generar una dependencia delas ONG a los recursos publicos para
funcionar. Esta situacién podrfa inhibir la voluntariedad, la autonomia y la
efectividad en torno al propésito de su constitucién.

Barreto y Bobadilla, en un anilisis de las relaciones de ONG y Estado,
plantean que a este le corresponde definir el rol que jugard y la de otros actores,
ya sea facilitando, trasladando o regulando las tareas en la provisién de
servicios.””? Las ONG que participan en Navegacion no parecen estar llenando
un espacio dejado por el Estado costarricense, sino mds bien participando en

un servicio que no se habia identificado como necesidad.
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El cdncer de mama, por su impacto en la mujer —tanto en su cuerpo como
en el rol que la sociedad le impone-, concentra unas dimensiones para una
atencién integral no necesariamente reducido a lo clinico-médico. Las mujeres
que han experimentado la enfermedad conocen de primera mano esas
necesidades, percepciones y sentimientos mejor que cualquier otra persona;
realidad que, al colocarse frente de otra mujer que inicia ese camino, logra una
empatia y compromiso mayor. Es asi como los reclamos, quejas o denuncias se
canalizan o enfocan en la solucién particularisima y no en una discusién de tipo
ideolégico o politico.

En un marco de gobernanza, no hay que obviar el disefio de mecanismos e
indicadores (una especie de tablero de control) que permite verificar la eficien-
cia y eficacia alcanzadas. En este sentido, auspiciar la coordinacién evita dupli-
cidad y superposicién de responsabilidades, afinando los vinculos (véase tabla
2), lo cual es fundamental, sobre todo cuando hay varios niveles que se entre-
mezclan. Los procesos de toma de decisién se distribuyen en conjuntos territo-
riales 0 en multiples actores publicos y privados, reafirmando no solo las capa-
cidades distintas sino los beneficios de actuar colaborativamente.

Se han elaborado diversas herramientas para evaluar la gobernanza del sis-
tema sanitario en diferentes niveles que, aunque no completas, reflejan la com-
plejidad.*”” Deberfa incluir indicadores en rendicién de cuentas, la participa-
cién, la transparencia, la responsabilidad y la sostenibilidad, entre otros.**

En el impulso de la promocién de la salud persiste una debilidad orgdnica,
matizada por el poco conocimiento de las personas sobre el control de la salud,
y por la supremacia que adquiere la demanda de los servicios de recuperacién y
rehabilitacién. Eso si, se da una demanda latente, es decir, aumentan los actores
que sefialan que los esfuerzos en promocién y prevencién de la salud deberfan
ser mds. En general, la promocién de la salud enfrenta varios desafios:

a. En el dmbito del mercado su contraparte es una serie de oferta de
servicios contrarios a su esencia (generadores de comportamientos

de consumo no saludables).

b. Enfrenta una competencia de problemas publicos crecientes que,
al ser parte intrinseca de la promocién de la salud, se atienden desde

la recuperacién en los servicios de salud.

c. Concepciones individualizadas de la promocién de la salud

(ideologfa dominante sanitaria que hace recaer en el sujeto la
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responsabilidad en el control sobre su estado de salud y de los

comportamientos saludables).

Tabla 2. Aspectos centrales de gobernanza multinivel deseables y riesgos no

favorecedores en el campo de la promocién de la salud

Elementos para una
gobernanza multinivel

deseable

Inhibidores de la gobernanza

Un responsable politico es
impulsador-articulador de
politicas y de acciones.

Institucién rectora en materia de la salud, con
reducida legitimidad articuladora o falto de
autoridad politica o técnica, su la capacidad
institucional es fundamental.

Definicién de roles y
responsabilidades
organizaciones en la materia

vinculo.

En vez de que cada organizacién realice aquello
que le compete, de lo cual es idéneo, hay una
concentracion de decisiones y de actividades. Las
capacidades de actuar son aminoradas.

Hay una armonfa en la
concepcién y ejecucion de las

politicas.

Hay jerarquias dentro del complejo institucional
que no entienden la ldgica de los vasos
comunicantes, del alcance de lo que se debe
ejecutar, ni del porqué se han estructurado esos

vinculos interorganizacionales.

Hay una concepcion clara de
la politica pablica a impulsar:
qué, cémo, cudndo, para qué,
para quiénes.

Hay fragmentacién de las politicas publicas
saludables; se favorecen acciones reactivas, aisladas
en tiempo y espacio.

Participacién ciudadana,
comunitaria o empresarial es
concebida como
fundamental.

Cultura poh’tica poco participativa.
Reticencia de las partes para compartir datos.
Cultura institucional de apropio de acciones

(verticalismo).

Introduccidén de evaluaciones
en un marco de rendicién de
cuentas.

Proclividad a no generar evidencias.
No hay metas claras o intencién de transparentar
los procesos y sus resultados.

Fuente: Elaboracién propia.
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Por lo tanto, erigir politicas ptblicas basadas en el marco de la gobernanza tiene
grandes potencialidades desde la promocién de la salud:

a.  Unactivismo del trabajo desde organizaciones no gubernamentales
potencializa el trabajo colaborativo con instituciones de gobierno
en aras de propésitos comunes.

b. Adn considerada como una actividad residual, la promocién de la
salud exige y ha despertado un inusitado interés de actores de la
sociedad civil por ser participes de iniciativas de impacto local o

nacional.

Eso si, el vinculo entre gobernanza-promocién de la salud no es un asunto de
causa-efecto o simplemente gerencial. En el fondo, al haber un campo politico,
se estd inmerso en relaciones de poder y, particularmente, de tensiones con una
légica del mercado. Por cierto, hay empresas que generan innovaciones
terapéuticas y diagnésticas que ofrecen apoyoa las organizaciones de pacientes
vinculadas alos productos que ellas producen, enmarcadas en los programas de
responsabilidad social o programas para pacientes y personas cuidadoras. Sin
embargo, dado el interés comercial de trasfondo hay resistencias.*”

Las alianzas o arreglos institucionales cohesionados pueden resultar en una
gobernanza empiricamente debilitada. Esto es asi porque en muchas politicas
publicas saludables, mientras la promocién de la salud ve un derecho humano,
otros agentes econdmicos ven una amenaza a su lucro.

La coordinacién actualizada entre actores y sectores es fundamental para
reemplazar la accién individualizada del sector sanitario. La coproduccién en
el dmbito de la promocién de la salud se vuelve sostenible si se articulan nicleos
de interrelacidn entre distintos actores.

Es fundamental que en el contacto que se realice, ya sea de arriba hacia abajo
(de la autoridad de gobierno a las ONG) o de abajo hacia arriba (cuando la
iniciativa o politica parte de la base), se establezcan mecanismos de flujo de
informacién garantizado y con transparencia, tanto de los propdsitos como de
los insumos ejercidos. La confianza es efectiva si no hay imposicién y cuando
sea claramente advertible lo que cada parte espera de la otra.

En el caso bajo anilisis cabe preguntarse: ;Cémo se logré cimentar la
confianza entre actores? La fluidez del trabajo, la flexibilidad, la transparencia,
la sistematizacién compartida de informacidn, el monitoreo y el seguimiento

constante de las acciones fueron claves para lograr cohesién a lo interno del
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proyecto. También es importante sefialar que los medios de comunicacién y
las redes sociales contribuyeron a compartir con la sociedad la problemdtica
que enfrentan las mujeres diagnosticadas con cincer de mama y la oportunidad
que implicaba esta iniciativa.
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Capitulo VII
Activos para la salud desde los vientos de América Latina

Patricia Pérez Wilson, Maria Fernanda Rivadeneira Guerrero,
José Andrés Ocaria Navas y Maria Constanza Granados Mendoza

Introduccién

En las tltimas décadas, la salud publica ha transitado desde un enfoque predo-
minantemente patogénico (centrado en el riesgo y la enfermedad) hacia una
visién salutogénica, que busca comprender aquello que genera y mantiene la
salud. Este cambio no implica el abandono de un enfoque en favor del otro,
sino el reconocimiento de la complementariedad y necesidad de ambas miradas
para entender la salud de forma global y orientar el trabajo en promocién de la
salud.

En esta misma direccién se encuentran los activos para la salud, referidos a
fortalezas y recursos -colectivos e individuales— que las personas y
comunidades pueden movilizar para mejorar y fortalecer su salud y bienestar.
Este enfoque representa un giro importante: en lugar de partir exclusivamente
de las carencias o enfermedades, se comienza por reconocer lo que ya existe, lo
que funciona, lo que da vida y con base en eso trabajar para abordar problemas,
necesidades o potenciar oportunidades que existan en los territorios.

Sin embargo, pese al trabajo desarrollado en América Latina en este dmbito,
la mayor parte de la literatura sobre salutogénesis y activos para la salud pro-
viene de contextos del Norte global. Esta realidad nos plantea varios desatios
ineludibles: cémo capturar la riqueza y complejidad de la salud en otras geogra-
fias, ¢cémo podemos generar conocimiento aplicado y contextualizado en este
dmbito?, ;cémo podemos conocer y difundir el trabajo realizado en la regién
sobre estos temas? A estas preguntas se suma la necesidad de reflexionar acerca
de si los marcos tedricos y conceptuales de salutogénesis y el modelo de activos
para la salud son suficientes para el contexto latinoamericano o si se requieren
algunos elementos adicionales que den cuenta de la realidad en esta regién.

Los vientos de América Latina, que dan el titulo a este capitulo, representan
una metifora que alude a movimiento, resiliencia y libertad, desde una regién
marcada por la diversidad cultural, las desigualdades persistentes y la lucha por
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la soberania y autodeterminacién. En este contexto, los vientos simbolizan
multiples fuerzas: las histéricas y sociales (como los movimientos de salud
comunitaria, la cosmovision de los pueblos originarios, la resiliencia colectiva),
los desafios urgentes (como el cambio climdtico, la exclusién, la migracién,
entre otros) y los activos que distinguen la regién (la memoria histdrica, la
organizacién comunitaria, la sabidurfa ancestral y la solidaridad
intracomunitaria). Abordar estos temas desde una perspectiva situada en
América Latina es fundamental para avanzar en la justicia epistémica, donde la
promocién de la salud tiene un rol importante en la lucha contra las
desigualdades y la construccién de una vida ecolégicamente digna.

En este capitulo proponemos precisar y conceptualizar los activos para la
salud, exponiendo un marco de reflexién en torno a los desafios del trabajo
cientifico y comunitario en activos para la salud desde el contexto
latinoamericano. Lo anterior, con base en la literatura publicada para explorar
cémo estos conceptos se manifiestan en la region. El objetivo es que estas ideas
puedan servir como insumo para orientar tanto la investigaciéon como laaccién
sobre activos para la salud, al generar conocimiento que permita su aplicacién
en las comunidades latinoamericanas.

El capitulo se estructura de la siguiente manera, en primer lugar,
presentamos una visién general de la salutogénesis y los activos para la salud, asi
como los desafios y oportunidades para el modelo de activos en la regién.
Luego, exploramos ideas para pensar los activos desde los vientos de América
Latina, con una propuesta de evaluacién e indicadores para el trabajo con
activos contextualizado en la regién. Finalmente, compartimos algunos
ejemplos de experiencias que muestran la materializacion de estos principios en
espacios de formacién y convivencia.

Nuestro propdsito es contribuir a un pensamiento latinoamericano sobre
activos para la salud que, sin desconocer los aportes del conocimiento global y
de la propia produccidn tedrica y prictica de América Latina, se arraigue en
este territorio, reconozca sus particularidades y potencie sus fortalezas
colectivas.
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Una vision general de la salutogénesis y activos en salud

De la enfermedad a la salud: un cambio necesario de paradigma.

Cuando intentamos comprender los procesos de salud y enfermedad, nos
damos cuenta de que existe una interaccién contingente entre los hechos
encarnados de las inequidades en salud y cémo se conceptualizan.*’® En la
historia de la epidemiologfa y salud publica modernas en la medida en que
aumentan en todo el mundo las inequidades materiales, también florece la
basqueda de explicaciones subjetivas para los resultados de salud y enfermedad
de los seres humanos.*”” Este fenémeno adquiere relevancia particular en
América Latina, regiéon que continda siendo una de las mds desiguales del
planeta, donde las brechas en salud persisten como un problema estructural
que afecta de manera diferencial a diversos grupos poblacionales segtin su
posicién social, etnia, género, territorio y condicién socioeconémica.

La comprensién de la salud haido evolucionando desde una visién centrada
en enfermedades, su asociacion con factores sociodemogrificos y factores de
riesgo estiticos a nivel individual,*”® hacia un conocimiento complejo,
dindmico y situado sobre los determinantes sociales como principales fuerzas
productoras de enfermedad a nivel poblacional.*”” Estd cada vez mds claro que
factores contextuales contingentes como los sistemas culturales, politicos y
econémicos impulsan las inequidades en salud y determinan la presencia de la
enfermedad en las personas y comunidades durante todo su ciclo de vida.**°

En América Latina esta comprensiéon cobra especial urgencia. Las
desigualdades en salud van mds all4 de la vulneracion del derecho fundamental:
son un factor clave en la reproduccién de la pobreza y la desigualdad, pues
limitan las capacidades y posibilidades de desarrollo econédmico de las personas.
La distribucién desigual de los determinantes sociales de la salud (educacién,
ingresos, vivienda, condiciones laborales y ambientales) estd condicionada por
factores estructurales como género, etnia, territorio, edad, situacién de
discapacidad, estatus migratorio y diversidades sexuales.

La emergencia del paradigma salutogénico

Si bien el conocimiento sobre la enfermedad tiene un crecimiento abrumador,

con una bdsqueda constante de los factores causantes de enfermedades y
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dolencias,™" es relativamente reciente lo que se ha hecho en relacién con la
compresién de la salud.*® Desde la Carta de Ottawa una parte del pensamiento
académico y politico se alejé de la visién de enfermedad occidental.**® Existe
evidencia que sugiere los beneficios de adoptar un enfoque positivo tanto a
nivel individual como comunitario en la promocién de la salud y la salud
publica.®***5 La teorfa de la salutogénesis de Antonovsky y la posterior
incursién del modelo de activos han marcado un hito en lo que se conoce sobre
los conceptos y acciones alrededor de la salud.**® Ofrecen una mirada que, sin
competir ni excluir, equilibra y complementa la visién de la salud publica
basada en problemas y patologfas.*’

La teorfa de la salutogénesis se orienta a las condiciones que generan salud
en las personas.®®® Se centra en tres aspectos: a) focalizacidn en la solucién de
problemas y busqueda de soluciones, b) identificacién de recursos que ayudan
a las personas a avanzar hacia una salud positiva y ¢) identificacién de un
sentido global y generalizado en individuos, grupos, poblaciones o sistemas que
sirve como mecanismo o capacidad general para este proceso. La salutogénesis
ha derivado en una linea de trabajo que se considera condicién necesaria en
salud puiblica y que plantea la busqueda activa de oportunidades para visibilizar
los recursos y capacidades individuales y comunitarias, por lo que puede guiar
la promocién de la salud.*

En esta misma direccién podemos encontrar la metéfora del “poder de la
vida” que se orienta a una comprensién de la salud puablica desde la vida misma
y no como un riesgo que ocurre por fuera y antes que la “mdquina corporal”
enferme.*” Este enfoque resulta especialmente pertinente para el contexto
latinoamericano, donde las cosmovisiones de los pueblos originarios han
mantenido histéricamente una comprensién holistica de la salud como

equilibrio y armonia con el entorno y con la comunidad.

Contribuciones latinoamericanas para la conceptualizacién de activos
para la salud

Es importante recordar que la produccién conceptual de la medicina social

latinoamericana fue anterior a los planteamientos de Marmot*"

y elinforme de
determinantes de la Organizacién Mundial de la Salud.** Representé un
cambio de paradigma al establecer que la salud y la enfermedad no podian

explicarse solo por factores biomédicos, sino también por las circunstancias
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sociales, politicas y ambientales.*”* En América Latina este marco conceptual se
formalizé a principios del siglo XX, y tiene como objetivo identificar y
promover las fuerzas y capacidades de las personas, familias y comunidades
para que, a través de sus recursos, encuentren sus propias soluciones y superen
las dificultades impuestas por el medio y la sociedad. Esto contextualiza los
problemas de salud dentro de marcos histéricos y sociolégicos que permitan
comprender que dichos problemas son el resultado de multiples causas que
trascienden la historia natural de la enfermedad.

En el marco de este razonamiento, si bien no ha sido tratado el asunto como
“activos para la salud”, contribuciones histéricas como la de Paulo Freire y el
trabajo realizado en América Latina sobre educacién popular en salud,
apuntan en el mismo sentido hacia el empoderamiento y la participacién
comunitaria. Del mismo modo, y basado en lo anterior, otra contribucién
latinoamericana, particularmente desde Brasil, es la Terapia Comunitaria
Integrativa que va en el mismo sentido de “activos por la salud”, en este caso
orientada particularmente a la salud mental.

El aporte de Paulo Freire***»

al pensamiento latinoamericano trasciende lo
meramente metodolégico para constituirse en una perspectiva epistemolégica,
educativa, antropoldgica y politica que sittia el didlogo como necesidad existen-
cial y praxis transformadora. Freire concibe la construccién del conocimiento
como un acto de creacidn participativa, en el que las personas, ontoldgica-
mente relacionales, se humanizan en el proceso colectivo de humanizacién del
mundo a través de relaciones horizontales, el reconocimiento reciproco y el
andlisis critico de las estructuras de dominacién. Su pedagogia dialdgica se fun-
damenta en una postura relacional consciente del poder, reflexiva y compro-
metida con la transformacién social, que identifica y denuncia précticas anti-
dialégicas como la conquista, la division, la manipulacién y la invasion cultural.
En este sentido, la educacién freireana se configura como un ejercicio de liber-
tad que potencia la concientizacién, permite a las personas relacionarse critica
y creativamente con la realidad, involucrarse activamente en la transformacién
del mundo, y establecer asi las bases tedricas para procesos participativos genui-
namente liberadores.

La Terapia Comunitaria Integrativa (TCI) es una modalidad de
intervencién psicosocial que fue creada en 1987 por el psiquiatra brasilefio
Adalberto de Paula Barreto.”**” Esta prictica se configura como un espacio
de encuentro grupal que promueve la valorizacién de las historias de vida de
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quienes participan mediante un proceso horizontal y circular, para compartir
dolores, inquietudes, problemas o situaciones dificiles, como también alegrias,
celebrar triunfos y transmitir historias de superacién.*®

De esta manera, mediante la escucha activa y el compartir experiencias
significativas, la TCI pretende identificar y movilizar las competencias locales,
los recursos culturales y las capacidades individuales y comunitarias; para que,
a partir de este potencial enddgeno, los participantes encuentren sus propias
soluciones a las dificultades cotidianas, fortaleciendo simultineamente la
autoestima, los vinculos sociales, las redes de apoyo solidario y la construccién

de una cultura de paz.*>5®

Modelo de activos para la salud: conceptualizacién y evolucién

El modelo de activos en salud, propuesto por Morgan y Ziglio, se define como
cualquier factor o recurso que potencie la capacidad de los individuos, de las
comunidades y poblaciones para mantener y promover su salud y el bienestar,
al contribuir al aumento de las habilidades y capacidades positivas de las
personas, familias y comunidades, centrdndose en los recursos para la salud y
en los procesos promotores de ella.>*! Otros autores agregan que los activos son
recursos colectivos, formas de compromiso y construccién de relaciones,*” un
sistema de paradigmas positivos®® y cualquier factor que mejora la capacidad
de conectarse con una gama de redes para crear y cocrear grados mds altos de

salud y el bienestar.>**

La literatura reciente ha consolidado la comprensién de
los activos como recursos que mejoran la capacidad de personas y comunidades
para mantener una buena salud, bienestar y reducir inequidades,
enmardndolos en los determinantes de salud mds que en los determinantes de
enfermedad.’® El modelo de activos ha sido descrito como ver el mundo como
un “vaso medio lleno”, apreciando y valorando las conexiones y el potencial de
una comunidad en lugar de solo identificar y responder a problemas y
necesidades.

A partir de la definicién central de activos para la salud, se han generado
diversos términos que han impulsado lineas de accién para la salud pablica y la
salud comunitaria: mapa de activos, desarrollo comunitario basado en activos,
enfoque de trabajo con activos y activos para la salud publica.’® Si bien no
existe un solo enfoque en la definicién de los activos para la salud, ni tampoco

507

un unico pardmetro para nombrarlos (activos para la salud, recursos),”” la
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definicién de Morgan y Ziglio continda siendo la més utilizada en la literatura
cientifica.>"

Ellos proponen que es necesario revitalizar la salud publica considerando la
promocién de la salud y el desarrollo comunitario como medios para mejorar
el bienestar de las personas y comunidades, contribuyendo asf al abordaje de las
desigualdades en salud.*” Es importante destacar que el modelo de activos no
se entiende como el opuesto a un modelo de déficit, sino que le complementa

y le agrega valor.>"

De esta manera los enfoques basados en activos pueden
reducir inequidades a través de procesos de empoderamiento que conducen a
mejoras en la salud de personas y poblaciones, al desarrollar habilidades,
confianza y conocimiento para influir en la toma de decisiones sobre la salud y

sus determinantes.

Clasificaciones de activos para un marco integrador

Morgan y Ziglio plantearon tres niveles de activos: individual, comunitario y
organizacional o institucional. El nivel individual comprende habilidades,
competencias y talentos de las personas (por ejemplo, resiliencia, autoestima,
sentido de propésito y compromiso con el aprendizaje). El nivel comunitario
estd asociado fundamentalmente al soporte afectivo y redes de apoyo (familia y
relaciones o redes de apoyo, solidaridad intergeneracional, cohesion
comunitaria, tolerancia religiosa y armonia). El nivel organizacional o
institucional abarca los recursos del entorno necesarios para la promocién de
la salud fisica, mental y social (seguridad laboral, vivienda, democracia politica
y justicia social).>!!

Su propuesta reconoce el trabajo previo de Kretzmann y McKnight sobre el
desarrollo comunitario basado en activos (Asset Based Community
Development ~ABCD-),’"* desarrollado en Estados Unidos en la década de
1990, en el que planteaban que el trabajo con las comunidades deberfa
desarrollar politicas y actividades basadas en las fortalezas, capacidades y
habilidades de las personas y su entorno préximo. ABCD es una propuesta
concebida para potenciar el incremento del capital social de una comunidad a
través de un modelo de desarrollo comunitario basado en sus activos, al
visualizarla como una forma de abordar los determinantes sociales de la salud y

reducir las desigualdades en salud.>*?
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Para lograr el objetivo del desarrollo comunitario, Kretzmann y McKnight
plantean seis categorias de activos comunitarios: a) Contribuciones de los
residentes (dones, habilidades, pasiones y conocimiento de las personas, que
contribuyen al bienestar colectivo de su comunidad); b) agrupaciones u
organizaciones formales o informales, con o sin fines de lucro; ¢) instituciones
locales, d) infraestructura o recursos fisicos (entorno natural o construido en el
que se revelan, conectan y llevan a la accién colectiva productiva los activos
anteriores); ) economia o intercambio de intangibles, tangibles o dinero y
finanzas) y f) cultura local, que incluye tradiciones, identidad, pertenencia,

historias de la comunidad.>'#5*

Mapa de activos: herramienta fundamental para la accién comunitaria

En el 4mbito comunitario, desde modelo de activos para la salud se ha
desarrollado una herramienta fundamental para su reconocimiento: el mapeo
de activos. Este es un proceso orientado a visibilizar y movilizar los recursos de
la comunidad, facilitando tejer una red de relaciones, y crear soluciones sobre
la base de los elementos positivos que las personas, comunidades y su contexto
ya poseen.”'**"” La finalidad del mapeo no es solo la identificacién de recursos,
sino su dinamizacién para potenciar la capacidad de accién, el
empoderamiento, la renovacién y, por ende, la posibilidad de generar cambios.
Se identifican tres formas principales de movilizar activos: a) conectar aquellos
activos que ya estdn disponibles, para crear nuevas actividades o asociaciones;
b) aumentar la conciencia sobre estos activos que pueden estar subutilizados y
c) desarrollar nuevos activos a través de procesos colaborativos. Esta
dinamizacién de activos se concibe como parte de procesos continuos de
cambio en los cuales las actividades, los recursos identificados y los resultados

son parte de una transformacién sistémica.>'®

Relevancia del modelo de activos para la salud en América Latina

En el contexto latinoamericano el modelo de activos adquiere una relevancia
particular: son cada vez mds utilizados en las intervenciones comunitarias,*****
las investigaciones, la salud publica y las politicas de salud regionales y
nacionales. Esto cobra mayor importancia dado que América Latina continga

siendo una de las regiones mds desiguales del mundo,* con casi cuatro de cada
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diez personas viviendo en la pobreza y con una prediccién de crecimiento de
35 millones de personas en situacién de pobreza, hambre y desempleo. Lo
anterior evidencia la necesidad de enfoques complementarios que fortalezcan
las capacidades locales mientras se abordan los determinantes estructurales de
salud. En este contexto, el modelo de activos puede ser una alternativa para
complementar la preocupacién por las carencias y los problemas de las
comunidades, al representar una opcién esperanzadora y necesaria. Asi, el
modelo de activos resulta especialmente pertinente porque reconoce y pone en
valor los saberes y pricticas comunitarias que han sido histéricamente
invisibilizadas en América Latina; potencia la participacién comunitaria y el
empoderamiento como elementos fundamentales para la transformacién
social; permite identificar y fortalecer recursos locales que pueden contribuir a
mitigar los efectos de las inequidades estructurales; favorece procesos de
cocreaciéon de salud en los que las comunidades son actores activos; y
finalmente, se alinea con las cosmovisiones de los pueblos originarios sobre
salud, vida y territorio.

El reconocimiento de activos permite una aproximacion distinta a la
identificacién exclusiva de riesgos y problemas. Esta metodologfa ofrece a las
personas y comunidades la posibilidad de participar e involucrarse en la toma
de decisiones, al fomentar la capacidad de agencia y constituirse en un
mecanismo clave para el empoderamiento basado en la participacién
comunitaria. La comprension general de este modelo implica localizar recursos
y fortalezas dentro de una comunidad y utilizarlos para lograr el desarrollo
comunitario sostenible, compartiendo la orientacién promocional y el énfasis
en la importancia de la participacién comunitaria.’” No obstante, es necesario
visualizar estos activos de la comunidad, considerando la distribucién

523524 atendiendo también a

equitativa de recursos internos y externos,
elementos como la discusién sobre el poder, los privilegios y el sistema
econémico; ademds de la justicia social, las luchas reivindicativas de los
movimientos sociales y su relacién con la distribucién de la salud, temas
fundamentales en el contexto latinoamericano.

Lo anterior cobra ain mayor importancia en contextos de pobreza. Las
comunidades, pese a sus restricciones, son dignas y capaces de actuar; lo que
posibilita que participen, demanden y gestionen de forma mis efectiva y
auténoma sus recursos desde sus potencialidades. En contextos de pobreza,

importa mirar las fortalezas de lo local, siempre y cuando se trabaje con
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iniciativas para mejorar la justicia distributiva.® De lo contrario, las fuerzas
negativas sistémicas provocadas por las carencias materiales y otros
determinantes estructurales en relaciéon con los resultados en salud serdn
arrolladoras frente a cualquier activo identificado, incorporado y gestionado de
forma individual o comunitaria. De Andrade y Angelova,’* y Roy*”
mencionan que en la prictica los activos son considerados como una forma de
mitigar los efectos de la pobreza, fortalecer el colectivismo y la solidaridad. Sin
embargo, dicha funcién estd limitada por su sostenibilidad temporal y por

determinantes estructurales mds amplios.

Activos para la salud desde los vientos de América Latina: desafios y
ventanas de oportunidad

Silasalud pablica cumple un papel de intérprete de las especiales circunstancias
particulares de vida de la poblacién, en las que se encuentran las mayores
potencialidades de salud,**® nos surgen las siguientes preguntas: jcémo avanzar
en promocién de la salud? ¢ Cémo serfa pensar y evaluar los activos para la salud
desde América Latina, reconociendo las circunstancias en que viven y conviven
sus habitantes cotidianamente?

De todo lo anterior podemos destacar varios hallazgos y desafios para el

trabajo en promocién con un enfoque de activos en salud para América Latina:

a) Pese a los avances en la vinculacién de la salutogénesis y el modelo de
activos, con resultados especificos en salud, persiste una brecha
significativa. Esto plantea el desafio de ¢cémo traducir estos marcos
tedricos y conceptuales en intervenciones concretas y evaluables? Es
necesario avanzar en definiciones mds precisas, desarrollar pricticas
evaluativas y generar evidencia que potencie la complementariedad de
ambos enfoques con miras a formular acciones y politicas a nivel local,

nacional y mundial.>*>>*

b) Elenfoque de curso de vida ha demostrado que los activos para la salud
son interdependientes entre si y que sus beneficios son acumulables
durante toda la trayectoria vital.>*" Existe evidencia sobre la relacién
entre los activos y resultados en salud de nifios/as y adolescentes®* y
personas mayores.>* 53535 Esta perspectiva temporal nos invita a
comprender que la salud no se construye en momentos aislados, sino
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que es el resultado de experiencias, recursos y capacidades que se van
tejiendo durante toda la vida.

Las estrategias de salud publica basadas en activos se pueden enriquecer
tomando en cuenta las opiniones de cada grupo del ciclo vital. Whiting,
Kendall y Wills sefialan en su investigacién que los nifios son actores
sociales en los que la comprensién de los activos en sus vidas puede
proporcionan ideas valiosas parar generar politicas publicas en salud.>*
Este enfoque nos lleva a repensar las estrategias de salud publica,
incorporando las voces y perspectivas de cada grupo etario, no como
beneficiarios pasivos sino como agentes activos de su propia salud.

Si bien el modelo de activos busca construir un desarrollo social y
econémico sostenible, y contribuir a la equidad en salud, es necesario
incorporar de manera mds sistemdtica la sostenibilidad ambiental, la
salud planetaria y el cambio climdtico, como ejes transversales de
andlisis.”””*** Estos temas, de mayor prioridad en los dltimos afios, no
pueden mantenerse en forma periférica en el trabajo con activos y
requieren generar evidencia. Springer y Evans®* proponen el concepto
de activo ambiental como cualquier aspecto de los multiples entornos
—politicos, informativos, socioculturales y fisicos— que pueden
aprovecharse para promover la salud de las personas y las poblaciones.
Este enfoque ampliado nos invita a reconocer que la salud humana es
inseparable de la salud de los ecosistemas que habitamos.

Aunque es posible identificar activos de salud en multiples niveles de la
realidad humana, tal como mencionan Morgan y Ziglio,**" la mayoria
de las investigaciones y politicas creadas a partir de esta visién de la salud
se centran en los activos psicosociales individuales y colectivos, y su

d.>#>42 Esta focalizacién, si bien

asociaciéon con resultados en salu
valiosa, resulta insuficiente, dado que muchos activos para la creacién
de salud y bienestar se encuentran en el contexto social de la vida de las

personas y deben abordar las desigualdades en salud.

Esto hace necesario evidenciar una mayor conectividad entre el modelo de
activos y las realidades materiales de la vida cotidiana,** con especial énfasis en
los activos econédmicos y la provision de bienestar para grupos desfavorecidos.
De este modo se contribuirfa a reducir las desigualdades econémicas entre los
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distintos grupos sociales, especialmente entre los grupos mds vulnerables. Lo

anterior es particularmente importante en América Latina, en donde las

brechas estructurales marcan profundamente las posibilidades de salud en las

poblaciones.

a)

Los pueblos originarios en todo el mundo experimentan peores
resultados en salud en comparacién con otras poblaciones no
originarias.>* En América Latina ademds enfrentan las peores
condiciones de inequidad.’* Esta realidad plantea un imperativo ético
y metodoldgico: si se quiere seguir los principios de los activos para la
salud en la regién, un foco principal de accién debe estar en estas

poblaciones.

El desafio trasciende el hecho de “incluir” a los pueblos originarios en
las investigaciones e intervenciones. Implica reconocer sus
cosmovisiones, saberes y formas de entender la salud como activos
fundamentales para toda la regién. Significa también abordar las
condiciones estructurales que perpetdan su marginacion y trabajar
desde un enfoque de justicia epistémica que valore sus conocimientos
como igualmente vilidos que los saberes occidentales.

La definicién de activos sefiala que estos buscan contribuir a reducir las
inequidades en salud, requiriendo para ello de un trabajo
interconectado multinivel Los activos en salud actiian como
amortiguadores que potencian la resiliencia y el empoderamiento de
los individuos y las comunidades, que apalancan la organizacién de la
sociedad para luchar contra las inequidades. A través de ello podria
explicarse cémo, pese a condiciones adversas, la presencia de activos en
salud, fortalecen el vinculo social y favorece la salud y el bienestar.>* Sin
embargo, atin es insuficiente la evidencia sobre cémo estos activos
pueden estar presentes con ciertas diferencias entre distintos sectores o
grupos de la sociedad. la distribucién de activos y sus asociaciones con

la posicién social y la salud.

En un estudio realizado por Roy, Levasseur, Doré, St-Hilaire,
Michallet, Couturier, Maltais, Lindstrém y Généreux se observaron
diferencias en los activos para la salud presentes en hombres y mujeres,
como también en diferentes posiciones sociales.>*” Las mujeres

318



Cap. VII: Activos para la salud desde los vientos de América Latina | P. Pérez Wilson ez a/

d)

mostraron mayor probabilidad de participar en actividades sociales,
mientras que los hombres eran mds resistentes. La resiliencia y la
participacién social fueron moderadores de las asociaciones entre la
posicién social adversa (es decir, vivir solo, menores ingresos del hogar)
y la salud autoinformada.

Estos hallazgos plantean preguntas clave para la investigacién basada en
activos, como por ejernplo, qué activos son importantes para quién y
en qué circunstancias®®. En este mismo sentido, se observa que los
activos varfan segin los contextos locales especificos, entre paises de
altos ingresos®” y paises de bajos ingresos.”® Ademds, estos se
encuentran presentes de forma desigual entre las personas segin
condicién socioecondmica, nivel educativo y lugar de residencia,®"

incluso por relaciones sociales cercanas y exitosas en la infancia como
en la edad adulta.>”

Es necesario que cuando se trabaje con el enfoque de activos pueda
concebirse de una manera sistémica y ecoldgica, considerando el
contexto e identificando mecanismos a través de los cuales ellos pueden
dinamizarse. Esto implica fomentar la participacién y el
empoderamiento para que las acciones que se realicen en la comunidad
estén asociadas a resultados que sean significativos para ella.>?

La evidencia publicada sobre activos para la salud desde América Latina
y América del sur es escasa. A pesar de haber evidencia suficiente en el
resto del mundo como para ampliar las definiciones de activos hacia las
politicas publicas, ain nos queda un camino por recorrer, que nos
permita llenar los vacios de evidencia en torno las lineas de
investigacion mundial, pero también los vacios existentes en torno a
temas prioritarios como la sostenibilidad ambiental, la diversidad
cultural y étnica, asi como también la inequidad. Por ello, los activos de
salud pensados en América Latina deben adquirir un discurso propio
tanto en su conceptualizacién como en su evaluacién, con apertura a
conceptos, significados y formas alternativas de entender la salud,>*
que derive en una comprensién y accién pertinente, integral e

integradora.
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Es necesario generar discusiones criticas sobre promocién de salud en
América Latina, la relacién entre salud y sociedad, el papel de las
personas y sus posibilidades de accién social transformadora, que
visualicen la promocién de la salud como un compromiso con la vida,
lahumanizacién, la ciudadanfa, la justicia, la belleza y la bondad.>* Esto
implica poner en el centro de la toma de decisiones la salud y bienestar
de las poblaciones —especialmente de quienes se encuentran en
situacién de vulneracién— como también la generacién de relaciones de
confianza, que facilitan un tejido social que contribuya tanto a la salud
de las personas como a un mejor afrontamiento a situaciones de crisis.

Es necesario la formacién de promotores de la salud con un
pensamiento critico, comprometidos con la transformacién de la
situacién de la salud y la enfermedad, los derechos humanos y el
sufrimiento.”® Las acciones de promocién de la salud implican el
desarrollo de valores, saberes, conocimiento y habilidades, tanto
individuales como colectivas, para lograr una comunicacién efectiva, el

apoderamiento y la capacidad de gestién para acceder al campo politico.

En concordancia con lo que los pueblos originarios comprenden como
salud y vida, la incorporacién del concepto de salud sinica (one health)
puede orientar el trabajo en promocién de salud en América Latina,
reconociendo la interconexién entre personas, animales, vegetacion y
un entorno compartido, alineado con el desarrollo sostenible.>”

Estos desafios representan oportunidades para enriquecer y
contextualizar el enfoque desde la realidad de la regién. El camino por
recorrer exige que se mantenga una mirada critica, participativa y
comprometida con la transformacién de las condiciones estructurales
que afectan la salud del pueblo latinoamericano, al tiempo que se
reconocen y potencian los recursos, saberes y capacidades que ya

existen en las comunidades.

Propuestas de evaluacién e indicadores para el trabajo con activos desde
América Latina

La evaluacién de procesos basados en activos para la salud es clave para generar
conocimiento y evidencia que dé cuenta de los resultados de intervenciones y
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experiencias en materia de promocién de la salud,**® permitiendo alentar a los
paises, agencias de salud y comunidades a promover politicas y estrategias en
este dmbito. La evaluacién de un fenémeno amplio y complejo, como los
activos para la salud, exige que la metodologia de recoleccién de datos y el
andlisis que se realiza de estos, estructuren conceptualmente el término de salud
desde un enfoque positivo, utilicen métodos innovadores y sean sensibles al
contexto en que se aplican.”’

A nivel de América Latina son escasas las experiencias de evaluacién en ac-
tivos para la salud. Es fundamental entonces estimular procesos de evaluacién
que amplien nuestro conocimiento y el didlogo de experiencias para fortalecer
la equidad, la participacién, los derechos en salud y el bienestar de las poblacio-
nes. A la luz de las particularidades de la region, con sus multiples desafios y
horizontes, la evaluacién de activos para la salud debe ser capaz de reconocer el
contexto en el que se asientan. En ese sentido, queremos abogar por una eva-
luacién ecosistémica, que reconozca y fortalezca los principios de salud de los
pueblos latinoamericanos, sus capacidades y sus formas de hacer salud.

Previo a la ejecucion de cualquier proyecto sobre activos para la salud, es
importante analizar el cumplimiento de algunos prerequisitos (valores) que
deben primar en la concepcidén y disefio de la intervencién. Basados en Cofifio,
Avifi6, Benedé, Botello, Cubillo, Morgan, Paredes Carbonell y Herndn,’® y
Hills, Carroll y Desjardins®, creemos que las preguntas que nos deberfamos
responder en este punto inicial serfan las siguientes:

= ;Como se concibio el concepto de salud para poner en marcha este proceso?
La visién de fondo deberfa explicitar el modelo salutogénico o de
activos para la salud como complementario al de riesgos, problemas y
necesidades observadas.

»  Previo al diseio y ejecucion del proceso, ése realizaron todos los esfuerzos
para conocer el contexto social en el que se va a aplicar? ;Se identifico la
significacion que se da desde la comunidad al dmbito sobre el que se va a
intervenir? Un proceso basado en activos requiere utilizar como telén
de fondo el conocimiento y significacién previa que tiene la comunidad
sobre un determinado 4mbito de la salud, y, por tanto, exige una

comprensién del contexto en el que se va a implementar.

»  La propuesta considerd y fue respetuosa con las dindmicas ya existentes
en la comunidad? Para hablar de procesos basados en activos, no es
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suficiente reconocer los recursos existentes en la comunidad, sino
también sus dindmicas. Esto exige también respetar las formas de ser y

sentir de la comunidad.

= Se considerd la participacion de usuarios/as, profesionales de la salud,
dirigentes locales en el diserio y construccion del proceso? Dado que el
modelo basado en activos promueve el empoderamiento y la
participacién de la comunidad, se debe propiciar la participacién de
estos actores desde el proceso mismo de formulacién y ejecucién de la

intervencion.

» JLa intervencion estd dirigida a potenciar la  awtonomia,
intersectorialidad 'y participacion social de la comunidad? La
intervencién debe tener como objetivo fundamental el fortalecimiento
de la autonomia y participacién de la comunidad y, por tanto, de la

equidad en salud.

= Sesigue un proceso que lleve a identificar activos y potenciar sinergias y
procesos colaborativos? Las intervenciones deben proyectarse desde
procesos colaborativos en los que identificar activos sea la parte inicial
de opciones que favorecen participacién el empoderamiento y la
formalizacién de sinergias en favor de la salud.

Con la intencién de ilustrar mejor lo que mencionamos, y basados en

562,563,564 sintetizamos la

experiencias previas de promocién de la salud,
evaluacién de los activos en tres componentes 0 momentos: el disefio de
intervencién, el proceso implementado, y los resultados o el impacto de la
intervencién (tabla 1). En cada uno de estos momentos, proponemos los
elementos a ser valorados, a modo de matriz, con el fin de construir un marco

de evaluacién que pueda ser de utilidad para el lector:
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Tabla 1. Matriz para la evaluacién de activos para la salud en sus tres componentes:

evaluacion, proceso y resultados

C le | Indicadord
umple | Indicadorde | . .. .

(si/no) | cumplimiento

a) Evaluacién del disefio de la intervencién

La intervencién propuesta es coherente con la
salutogénesis y el modelo de activos para la salud

Se involucra a todos los actores (comunidad,
tomadores de decisién) en el disefio de la
intervencién

El equipo de trabajo es interdisciplinario e
intercultural

Se describe la intervencién con su respectiva
fundamentacién tedrica y metodoldgica

Los objetivos de la intervencién son claros y
coherentes con el contexto en el que van a ser
implementados

Se mencionan estrategias y actividades viables,
construidas con los/as actores/as, destinadas a
maximizar y dinamizar los activos existentes

Se consideran uno o mds determinantes sociales de

la salud en el disefio y elaboracién de la propuesta

La planificacién de la intervencién es cuidadosa y
flexible a los cambios que pudieran presentarse en

el contexto

Se incluye una metodologfa clara de evaluacién a
ser aplicada: qué, cémo y con quién se vaa
evaluar. Se incluye indicadores de evaluacién de
proceso y resultado, consistentes con lo que se

quiere medir

Se observa coherencia entre objetivos,
metodologfa y uso de indicadores salutogénicos
y/o activos para medir los resultados de la
intervencion

Se plantean indicadores de evaluacién en forma
conjunta con la comunidad, de acuerdo a su
realidad local, sentido de vida y que midan lo que

la comunidad espera del proyecto
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b) Evaluacién del proceso implementado

Se utilizan metodologfas de visibilizacién de
activos: mapeo de activos, identificacién de
recursos, u otras

Los procesos implementados son innovadores y|

creativos

Se cumple con las actividades propuestas

Se utilizan canales pertinentes de comunicacién
con la comunidad

Los procesos ejecutados tienen la participacién
permanente de la comunidad

Los procesos implementados cuentan con un
andlisis de fortalezas, debilidades y oportunidades
encontradas

Se identifican necesidades de mejora durante el
desarrollo de las actividades

Se identifican buenas pricticas durante el

desarrollo de las actividades

c) Evaluacién de los resultados o im

pacto de la

intervencion

El equipo y la comunidad estdn satisfechos con los

resultados obtenidos

Se cumplieron los objetivos propuestos

La intervencién fortalecié un (o mds de un) activo

para la salud previamente identificado

La intervencién permitié generar nuevo(s)

recurso(s) y/o nuevos activo(s) para la salud

La intervencidn favorecié la equidad en salud

La intervencién mejoré la participacién en salud

La intervencidn favorecié la formalizacién
evolutiva de sinergias, procesos colaborativos y,
vinculacién de nuevos/as actores/as y activos
emergentes.

La intervencidn fortalecié las formas de hacer salud
en la comunidad

La intervencién mejor6 la accién en derechos en

salud
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La intervencién fortalecié el cuidado del
ecosistema, salud ambiental o recuperacién
ambiental

Se implementaron las mejoras propuestas en el
proyecto, decididas en forma conjunta con la
comunidad

Hubo mejoras en algun indicador de salud de
las personas, en coherencia con el tiempo de

implementacién del proceso

Fuente: Elaboracién propia.

Para cada uno de los elementos descritos, es necesario definir indicadores, que
sean verificables y que permitan visibilizar tanto el proceso como los resultados
obtenidos. Existen algunos instrumentos para la evaluacion de proyectos en
promocién de salud que pueden servir como gufa o referencia para la
evaluacién. Entre estos destacan el Health Promotion Effectiveness Fostering
Instrument (Preffi), disenado por el Instituto Holandés de Promocién de la
Salud,’® el European Quality Instrument for Health Promotion (EQUIHP),
desarrollado por la Comisién Europea,’* el Worksite Health Promotion
Capacity Instrument (WHPCI) disefiado por Jung, Nitzsche, Neumann,
Wirtz, Kowalski, Wasem, Stieler Lorenz y Pfaff>*” y los mismos criterios de
calidad de la Red Aragonesa de Promocién de la Salud,**® entre otros. Sin
embargo, nos parece que los elementos presentados en la tabla de chequeo
anterior podrian ser aplicados a nivel latinoamericano.

Es importante que la definicién y la construccién de los indicadores sea
participativa. Esto porque las diferentes partes involucradas en el trabajo de
promocién en el marco de los activos parala salud pueden tener comprensiones
y definiciones diferentes de cudles activos, atributos y resultados son
importantes para ellas; y qué se considerarfa una intervencién de salud
“exitosa”.>® Esto implica reconceptualizar la evidencia en el disefo, entrega y
evaluacion de intervenciones de salud publica, que apunte a la accién efectiva
sobre las inequidades en salud, avanzando mds alld de los enfoques tradicionales
para abordar las desigualdades en salud.

Dentro de los abordajes para la recoleccién y andlisis de la informacion, se
puede aplicar técnicas cuantitativas (encuestas, revision documental,
observacién dirigida, etc.) y/o técnicas cualitativas (entrevista en profundidad,
grupos focales, historias de vida, observacion participante, sociodramas, etc.).
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Una forma de iniciar la evaluacidn seria la recoleccién de informacién a través
de la narracién, en la cual tanto técnicos como la comunidad describen lo que
se ha realizado, cémo se ha efectuado la intervencién y cudles fueron los
resultados de lo aplicado-**

Debemos recordar que la evaluacién de activos es una evaluacién circular y
constante, que compromete a buscar metodologfas innovadoras para
recolectar y analizar la informacién. De ahi que la evaluacién participativa de
los procesos implementados, en los que investigadores/as y participantes son
parte de un proceso colaborativo de accién-reflexién, puede brindar
informacién relevante que no debe ser excluida de este proceso.”"52

Una vez recolectada esta informacidn, es necesario sistematizarla siguiendo
una metodologfa ordenada que conjugue la fundamentacién teérica y
contextual con la experiencia vivida desde y por la comunidad. Los resultados
generados deben ser presentados a manera de informe, talleres, asambleas,
articulos cientificos u otras formas de divulgacién, de tal manera de
incrementar el conocimiento sobre experiencias en activos para la salud y
mejorar la evidencia que pueda servir para apoyar la toma de decisiones a esferas
politicas y estratégicas. Asi mismo, es imperativo devolver los resultados de la
intervencién a la comunidad, de tal manera de aportar a su proceso de
participacién como actores/as de su propia salud, con elementos que les
brinden evidencias o argumentos para gestionar y promover sus derechos y

equidad en salud.

Aplicaciones del modelo de activos para la salud en espacios
latinoamericanos

A continuacién, presentamos algunas experiencias que resaltan el valor
fundamental de los activos para la salud en espacios latinoamericanos.
Consideramos que cada una de estas experiencias dan cuenta de la importancia
y necesidad de ampliar nuestro conocimiento y didlogo sobre las formas de
mantener y promover procesos centrados en activos para la salud. Presentamos
aqui el modelo de Universidades Promotoras de la Salud, desde la basta labor
como consultora y el pensamiento de Marfa Constanza Granados Mendoza,
que vincula la teorfa salutogénica con el quehacer de las universidades e
instituciones de educacién superior. Su testimonio nos demuestra cémo los
distintos elementos y vinculaciones que se establecen desde las universidades
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pueden promover y actuar al mismo tiempo como activos para la salud. La gran
trayectoria acumulada por la Red Mexicana de Universidades Promotoras de
la Salud (RMUPS), en la narrativa de su presidente Mtro. Antonio Jiménez,
nos enmarca en procesos ligados a la creacién de entornos saludables que
dialogan entre si, a lo largo de 20 afos de saberes y quehaceres. Asi también la
experiencia del Programa Permanente de Formacién de Promotoras de Salud
Comunitaria en Sonora (México) relatada por Carolina Palomo en conjunto
con el equipo del Instituto Mexicano de Promocién de la Salud Comunitaria,
da cuenta de su trayectoria en trabajo con comunidades, con una notable
repercusién en su territorio a través de la formacién de mujeres lideres
comunitarias.

Por otro lado, desde la experiencia chilena Anselmo Cancino presenta cémo
desde el Ministerio de Salud se ha impulsado el enfoque de activos para la salud
en el trabajo de los equipos de atencién primaria de salud de todo el pais,
reconociendo las fortalezas y capacidades de las personas, familias y
comunidades de sus territorios. Finalmente, concluimos con la experiencia en
comunidades urbano-marginales del sur de Quito-Ecuador, desarrollada por el
equipo de Contextualizacién de la Evidencia para la Accién en Diabetes
(CEAD), en conjunto con dirigentes barriales y miembros de la comunidad.
Como parte de la experiencia, se gestaron huertos comunitarios, como activos
parala salud, con el propdsito de fortalecer el encuentro entre los miembros de
la comunidad y promover habitos saludables. Esta experiencia nos habla de la
necesidad de los acuerdos entre la comunidad, el apoyo politico e institucional
para mantenerse en el tiempo, especialmente en contextos de bajos recursos.
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Universidades promotoras de la Salud y procesos de gestién comunitaria
basada en activos. Reflexiones desde la consultoria para Universidades
Promotoras de Salud (UPS)

Maria Constanza Granados M.

Las universidades tienen un doble compromiso: mejorar las condiciones de
salud de sus comunidades y aportar a la sociedad en su conjunto. Esto se expresa
mediante la generacién de evidencia que oriente la formulacién de politicas
publicas sobre calidad de vida y bienestar, asi como la formacién de
profesionales preparados para enfrentar la crisis civilizatoria que caracteriza el
momento histérico actual.

Puede comprenderse a la universidad como comunidad educativa y
también como entorno laboral, por lo que retine las caracteristicas de ambos
espacios. De esta manera se reconoce a estudiantes, docentes y personas que
trabajan en el dmbito administrativo y directivo, como parte vital de la
comunidad. Adicionalmente la universidad, como comunidad, también se
comporta como entorno que rodea a la comunidad universitaria, en la que esta
desarrolla su vida y actividades, y que pretende generar lo que se ha venido en
conocer como “entornos saludables”.””

Pensar en las instituciones de educacién superior y universidades como
escenarios y entornos de la vida cotidiana promotores de salud, reta a fortalecer
procesos colaborativos, considerando roles que se complementen, estamentos
que pueden articularse y aportar desde perspectivas y fortalezas diversas para
mejorar de manera permanente las condiciones para la salud y el bienestar de
todos los que hacen parte de la comunidad universitaria. Las instituciones de
educacién superior (IES) y universidades son un entorno desde el cual se debe
aportar a cambios culturales necesarios en favor de la salud y la vida que den
lugar a modelos de desarrollo que hagan posible una vida buena para futuras
generaciones.
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Nivel Globaj
América Latina
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Directivos
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Egresados

Figura 1. Elementos y actores de las Universidades Promotoras de la Salud

Fuente: Elaboracién propia.

El mejoramiento permanente de las condiciones para la salud en la universidad
implica no solamente el entorno fisico (por ejemplo, espacios al aire libre para
recrearse, realizar actividad fisica, alimentarse de manera saludable, espacios
iluminados y seguros para realizar el rol y funcién al interior de la universidad),
sino que implica también la posibilidad de facilitar el didlogo y el
fortalecimiento de capacidades para ser agentes activos que aporten a su
comunidad y al cuidado mutuo. En el contexto del fortalecimiento de las
universidades como promotoras de salud resulta fundamental la apuesta por
una gestion comunitaria basada en activos. Lo anterior implica reconocer que
no es suficiente con identificar necesidades y problemas en salud o gestionar
riesgos, sino también desarrollar habilidades para reconocer activos. Estos no
solo hacen referencia a los recursos y experiencias existentes en las
universidades, sino a los procesos de empoderamiento, participacién y
formalizacién de sinergias que se viabilizan al identificarlos y visibilizarlos. Los
activos entonces se aprovechan en la construccién de alternativas para el
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abordaje y en el disefio de estrategias encaminadas a mejorar las condiciones
para la salud en las comunidades universitarias.

El proceso de creacién del mapa de

Salud o activos s
comunitaria dindmico y participativo
basada cn Relacién con lo que potencia, mejora,
ACTIVOS

mantiene o favorece la salud y el bienestar con
relacién a un asunto comdn que afectaala

CONEXION

NECESIDADES

ACTIVOS

Formalizacién de
Alianzas
Sinergias
Procesos
colaborativos

comunidad.

Desarrollo del
mdximo
potencial de las
personas de la
Cr)munidad Pﬂl";l

Aprovechar las propias fortalezas S
Participacién para

Lograr comprensidn y
Manejo integral

Visibilizar
Comprender

Potenciar aporrara su
Articular Fortalecimiento de la bienestar y
Actualizar comunicacién desarrollo.

Figura 2. Modelos de activos para la salud en el contexto de las Universidades
Promotoras de la Salud

Fuente: Elaboracién propia.

Son todos los miembros de la comunidad universitaria quienes estdn llamados
a enriquecer la identificacion de activos para la salud en y desde la universidad,
favorecer sinergias y procesos colaborativos que lleven al mejoramiento
permanente de las condiciones del entorno. En algunas universidades los
estamentos se vinculan desde temdticas de interés o necesidades sentidas, y son
los espacios de encuentro los que permiten dialogar, ampliar las comprensiones
de las situaciones, establecer prioridades, identificar activos y recursos,
proyectar procesos, disefar e implementar estrategias para la salud de toda la
comunidad. Asumir a las IES y las universidades de cara ala sociedad y a la salud
comunitaria basada en activos, se constituye en una oportunidad desde las
universidades para favorecer articulacién y compromiso, al potenciar su aporte
a la construccién de una sociedad mds equitativa, con capacidades para
participar y ser corresponsable en el logro de transformaciones sociales
necesarias.
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Figura 3. Vinculacién de elementos del modelo de activos para la salud en
Universidades Promotoras de la Salud

Fuente: Elaboracién propia.

A 20 afnos de la Red Mexicana de Universidades Promotoras de la Salud

(RMUPS)

Antonio Jiménez Luna

La presente experiencia estd dirigida a las instituciones de educacién superior
(IES) publicas y privadas de México, a las autoridades universitarias —rectorfas,
vicerrectorfas y responsables de bienestar universitario—, al personal de salud
universitaria, a académicos e investigadores vinculados con la promocién de la
salud y el bienestar, asi como a las instituciones que integran las redes estatales.

Durante dos décadas, la Red Mexicana de Universidades Promotoras de la
Salud (RMUPS) ha demostrado que las instituciones de educacién superior
desempefian un rol estratégico en la generacién de entornos saludables y, por

ende, en la promocién de la salud universitaria. Este proceso ha sido posible
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gracias a la incorporacién del enfoque de determinantes sociales de la salud y la
salutogénesis, perspectiva que permite centrar la atencién no solo en la
prevencién de enfermedades, sino también en el fortalecimiento de los
recursos, capacidades y activos de salud de las comunidades universitarias.

La Red ha articulado sus acciones con la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible y ha adoptado los principios de la Carta de Edmonton, la Carta de
Okanagan y los programas nacionales en materia de promocién de la salud. A
través de acciones de abogacia se ha coadyuvado a la transversalizacién de la
promocién de la salud en planes y programas de estudio, asi como al
fortalecimiento de los entornos organizacionales de las IES y a la construccién
de alianzas interuniversitarias e intersectoriales.

El objetivo de esta red es consolidar un modelo nacional de universidades
promotoras de la salud basado en la generacién de conocimiento, la
transversalidad curricular, la participacién comunitaria, la investigacién, la
vinculacién y colaboracién interuniversitaria e intersectorial, que permita:

= Reconocer los activos de salud para el fortalecimiento de los estilos de

vida saludable en las comunidades universitarias.

= Propiciar entornos fisicos, psicosociales y ambientales que promuevan

comunidades saludables.
» Fomentar la corresponsabilidad y el derecho a la salud.

» Impulsar la incidencia académica, cientifica y legislativa en favor de la
salud publica y el desarrollo humano sostenible.

La RMUPS se encuentra coordinada por un Consejo Directivo y su
operatividad se rige bajo estatutos y reglamentos protocolizados, en
conformidad con la normativa vigente aplicable a las organizaciones civiles en
México. La Red realiza dos asambleas anuales para evaluar los avances y
resultados del plan de trabajo bianual, y promueve la participacién académica
y cientifica de las instituciones afiliadas mediante proyectos de investigacion,
formacidn, alfabetizacion y difusién. Para fortalecer su gestién, la Red estd
organizada en comisiones de trabajo, coordinadas por representantes
designados, responsables de disefiar, gestionar y ejecutar los proyectos ancla,
cuyos avances se presentan en las asambleas ordinarias. Ademds, organiza un
congreso bianual y desarrolla sus proyectos bajo criterios metodoldgicos y
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cientificos, garantizando la calidad académica y la consolidacién de estrategias
institucionales de promocién de la salud.

Entre los principales resultados se encuentra que, en los tltimos seis afios, la
Red ha experimentado un crecimiento significativo, pasando de 28 institucio-
nes afiliadas en 2018 a 52 en 2025. Se han consolidado programas de formacién
integral, como el Diplomado Internacional de Promocién de la Salud, Com-
promiso de Todos, y se estableci6 en colaboracién con la Secretarfa de Salud el
Distintivo Universidad Promotora de la Salud, un hito histérico que otorgd
legitimidad nacional al modelo de Universidades Promotoras de la Salud.

Asimismo, se han desarrollado tres Coloquios de Pricticas Exitosas,
espacios dedicados a la formacidn, la sistematizacién de experiencias y el
reconocimiento institucional de buenas pricticas. Estos encuentros derivaron
en la publicacién dellibro Prdcticas exitosas en promocion de la salud y bienestar
(2025). Este constituye un esfuerzo académico al visibilizar los aportes de las
universidades mexicanas en la construccién de entornos promotores de salud.

Desde 2021, el programa Universidad Anfitriona ha fortalecido la difusién
y alfabetizacién en salud, no solo dentro de las universidades, sino también en
otras organizaciones y comunidades. El reconocimiento internacional ha
acompafiado este crecimiento. La RMUPS ha recibido premios
iberoamericanos en Desarrollo Profesional (Coimbra, 2022) y en Gobernanza
en Redes (Niterdi, Brasil, 2024), reflejo de su consistencia institucional, y
liderazgo. Sin duda, los proyectos actuales que se desarrollan ponen en
evidencian un trabajo en red y colaborativo, impulsado por la conviccién de
seguir sumando a proyectos interinstitucionales a favor de la promocién de la
salud y el bienestar de las comunidades universitarias.

Programa Permanente de Formacién de Promotoras de Salud
Comunitaria en Sonora, México. Instituto Mexicano de Promocion de
la Salud Comunitaria

Carolina Palomo Rodriguez

La promocién de la salud a cargo de promotoras/es se ha comprobado como
una estrategia efectiva para contribuir a reducir las inequidades en salud. Las
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Promotoras de Salud Comunitaria (PSC) fungen como intermediarias
culturales para la salud publica; pues, al formar parte de las comunidades donde
trabajan, comparten y comprenden sus caracteristicas, necesidades y recursos,
y desde la formacién en abogacia para la salud, estin en posibilidad de gestionar
mds eficientemente los programas e insumos mds pertinentes. En México, la
mayorfa son mujeres, algunas pertenecen al sistema de salud publica, pero una
gran parte trabaja de manera voluntaria y tienen poco acceso a capacitaciones
que profesionalicen sus competencias y complementen sus saberes pricticos.

En este contexto, el Programa Permanente de Formacién de Promotoras de
Salud Comunitaria como linea de accién prioritaria del Instituto Mexicano de
Promocién de la Salud Comunitaria (IMPSC)*”* busca la construccién y
fortalecimiento de agentes y entornos promotores de salud y bienestares,
mediante la movilizacién de activos comunitarios para la salud. Desde la base
tedrica de la salutogénesis, el modelo socioecoldgico y la promocién de la salud
emancipadora, se implementa este programa de formacién continua de PSC
que busca retribuir, visibilizar, profesionalizar y potenciar su labor para
mejorar la salud de sus comunidades.

El objetivo de este programa es potenciar las capacidades e incidencia de
actoras locales para promover la salud de sus comunidades mediante la
conformacién y acompanamiento en la capacitacién y acciones de una red de
PSC en Sonora. Para ello se requiere:

» Profesionalizar y acompaiiar a actoras locales para trabajar como PSC
mediante un Diplomado en Promocién de la Salud Comunitaria
conformado por un componente teérico y uno prictico, que incluye la
implementacién de un programa de promocién basado en evidencia
cientifica y en técnicas participativas.

* Impulsar la conformacién de una red de PSC que trabaje de manera
coordinada y autogestiva para impulsar los intereses y necesidades en

salud y bienestares de sus comunidades.

» Generar y consolidar vinculaciones y alianzas con instituciones y
actores/as sociales, que faciliten el desarrollo de recursos, saberes y
plataformas para sostener y potenciar el trabajo de la red y de las PSC.

Para impulsar la formacién y fortalecimiento de la red de promotoras a través
este programa, el trabajo se organizd en etapas, la primera de ellas (2024-2025)
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se defini6 en el marco de la implementacién de un primer Diplomado en
Promocién de la Salud Comunitaria cuyo componente préctico, dado el perfil
epidemioldgico de la region,*” fue laimplementacién del programa Meta Salud
Diabetes (disefiado y evaluado por El Colegio de Sonora y la Universidad de
Arizona).”¢ Esta fase implicé una serie de acciones estratégicas, entre las que se
encuentran: a) La planeacién, fundamentacién tedrica y prictica, gestion,
implementacién y evaluacién del Diplomado, b) el acompafamiento a las PSC
en sus comunidades durante la planeacién, implementacién y evaluacién del
programa Meta Salud Diabetes, y ¢) la vinculacién de las PSC con actores/as,
colectivos/as e instituciones publicas y privadas relacionadas con la promocién
de la salud en la regién.

Entre los principales resultados de esta primera etapa, puede considerarse
que ocho mujeres lideres comunitarias obtuvieron su Diploma en Promocién
de la Salud Comunitaria con validez oficial de la Secretarfa de Educacién y
Cultura del Estado de Sonora y constancia en la Capacitacion para Impartir
Meta Salud Diabetes de El Colegio de Sonora. En dicha capacitacién también
participd personal de instituciones civiles y de gobierno, y seis promotoras de
comunidades indigenas que ahora forman parte de la red de PSC. Meta Salud
Diabetes se implementé en cuatro grupos en la ciudad de Hermosillo, y estd en
proceso en dos comunidades indigenas beneficiando a mds de 50 personas con
diabetes.

Las PSC han participado en cuatro eventos regionales y binacionales
(Sonora-Arizona) relacionados con la promocién de la salud. Actualmente
forman parte del grupo fundador de la Red Cuidarnos como Derecho que
impulsa la legislacién para la creacion del Sistema Estatal de Cuidados de
Sonora, asi como el desarrollo de acciones comunitarias. En ese sentido estin
en el codiseno e implementacién de un taller de autocuidado y cuidado
colectivo para personas cuidadoras. Entre sus préximas actividades con el
IMPSC estd su participacién en otro evento binacional, en la implementacién
del segundo Diplomado, en la Primera Reunién de Promotoras(es) de Salud de
Sonora y en el proyecto de Mapeo de Activos de Salud de Sonora.
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El impulso al enfoque de la salud basada en activos comunitarios desde
el Ministerio de Salud de Chile

Anselmo Cancino Sepiilveda

Chile estd impulsando una reforma integral del sistema de salud, de manera
participativa, que contempla una agenda de transformaciones y de cambios
con el objetivo de resguardar el derecho a la salud y avanzar hacia una
Cobertura Universal de Salud, con el fin de sentar las bases para garantizar
condiciones de vida mds saludables. Para ello, se requiere implementar
estrategias de Promocién de la Salud que permitan desarrollar procesos
politicos y sociales que apunten al empoderamiento de las personas, grupos y
comunidades para modificar las condiciones sociales, ambientales, econdémicas
en que viven y que determinan su salud y bienestar. Ello se fundamenta en la
necesidad de tener en cuenta que tanto al hablar de bienestar como de salud de
una comunidad nos estamos refiriendo a aspectos en los que la incidencia del
sector sanitario es limitada y en los que el nivel estructural, social y politico es
mucho m4s determinante.’””

La participacién de los equipos de atencién primaria y salud puablica en estos
procesos, asi como la complementaria orientacién comunitaria desde sus
niveles asistenciales especificos, requieren igualmente una apuesta politica,
institucional y formativa, lo que plantea la necesidad de una reorientacién de
estos servicios de atencion de salud. En esta direccidn, la gestion de salud se
debe desarrollar a través de procesos comunitarios, dado que en el territorio
existen actores —agentes— que tienen influencias para mejorar el bienestar de
una comunidad, trabajando desde diferentes sectores. Desde este nivel es
posible desarrollar acciones comunitarias con un cardcter intersectorial e
interdisciplinario.””®

Este conjunto de elementos, permiten encausar un cambio de paradigma,
reforzando un enfoque mds salutogénico en la poblacién. Es decir, establecer
conexiones entre personas y comunidades destinadas a relevar el valor de los
cuidados comunitarios desde sus trayectorias e historias socioculturales
vinculadas al bienestar y su salud.

Desde este marco y en los dltimos afos, existe una serie de acciones
destinadas al fortalecimiento de la inclusién del enfoque de activos
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comunitarios en diferentes dreas técnicas y programdticas del sector salud del

pafs. Las mds destacadas son:

La inclusién programdtica de procesos de cartografia social, mapeo,
reconocimiento y recomendacién social de activos comunitarias en 28
comunas pioneras de APS Universal como parte de la agenda de
reforma.

La incorporacién del enfoque de activos comunitarios para el
desarrollo de componentes estratégicos de Planes Trienales de
Promocién de la Salud a lo largo del pais.

La incorporacién de enfoque de activos comunitarios en las
orientaciones técnicas de Programa de Cuidados Comunitarios de la
Divisién de Atencién Primaria del Ministerio de Salud.’”

La inclusién del enfoque de activos comunitarios en los planes de
implementacién de las comunas que integran la Iniciativa Especial de
Equidad y Determinantes Sociales en trabajo de colaboracién técnica
entre la Organizacién Panamericana de la Salud y el Ministerio de Salud

de Chile.

La incorporacién del enfoque de activos comunitarios para el
desarrollo de componentes estratégicos de Planes Trienales de
Participacién Social y Gestiéon Usuaria a lo largo del pais.

La conformacién y funcionamiento de la Mesa de Integracién de
Activos Comunitarios en el Ministerio de Salud.

Entre los principales desafios para la integracién del enfoque de activos

comunitarios en el sector salud se destacan los siguientes:

Se plantea la necesidad de avanzar hacia una politica de participacién
social del sector salud que aborde e integre en un marco conceptual y
estratégico comun el avance de sus distintos componentes: salud
comunitaria, gestidn participativa, experiencia y trato usuario,

promocién de la salud, entre otros.

Priorizar la integracién del enfoque de activos comunitarios como una
dimensién de la participacién social enmarcados en el impulso y/o
dinamizacién de procesos participativos que tienen en su perspectiva el
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reconocimiento de las capacidades de las comunidades en contextos
territoriales diversos vinculadas al quehacer cotidiano de los equipos de

salud.

Relevar la responsabilidad colectiva de los procesos de identificacién,
reconocimiento y recomendacién social de activos comunitarios,
destacando a la APS como una estrategia de desarrollo territorial y
considerando la centralidad del avance del Modelo de Salud Integral
(MALIS), en el que la recomendacién o prescripcién social de activos en
la atencién individual, es un complemento de este trabajo y el resultado
de un proceso participativo.

Se recomienda tener en cuenta la perspectiva territorial del enfoque de
salud basada en activos, valorando las capacidades y saberes que se
logran recuperar a través de la movilizacién y el rescate de la experiencia
comunitaria complementariamente a las capacidades del sector salud.

Se plantea la necesidad de avanzar hacia una comunidad de aprendizaje,
centrada en el andlisis y reflexién de los procesos de implementacién en
los que es posible identificar aprendizajes significativos, a partir de la
diversidad de experiencias en el territorio nacional y en otros paises
dispuestos a compartir sus avances desde el debate conceptual y
metodolégico. Esto contribuirfa de manera significativa a la formacién
permanente de los equipos, la generacién de redes de trabajo
colaboracién y la gestién del conocimiento.

Cocreando iniciativas comunitarias para la promocidén de la salud en un
distrito del sur de Quito, Ecuador

Sergio Morales Garzdn, Elisa Chilet Rosell, Marta Puig-Garcia,

Maria Herndndez-Enriquez, Francisco Barrera-Guarderas, Andrés Peralta,

Ana Lucia Torres-Castillo y Lucy Anne Parker

Esta experiencia forma parte del proyecto Contextualizacion de la Evidencia

para la Accion en Diabetes (CEAD).”® Como parte de este proyecto, se

desarroll6 una investigacién en salud basada en la participacién comunitaria
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con el objetivo de promover, prevenir y abogar por la salud mejorando el
entorno de las personas que viven con Diabetes Mellitus tipo 2 en Quito y
Esmeraldas, Ecuador. Especificamente, la experiencia que presentamos se
realizé con miembros de la comunidad en un barrio urbano-marginal en el sur
de Quito, Ecuador.

Promover la salud para mejorar el bienestar de la comunidad requiere de
estrategias que generen activos para la salud, incluyendo entornos saludables
que fomenten la participacién activa de las comunidades. Pese a la reconocida
importancia de los hdbitos saludables en la promocién de la salud y la
prevencién de enfermedades no transmisibles, existen barreras estructurales
que limitan su implementacién en entornos de bajos recursos. Esta experiencia
pretende generar acciones de promocién de la salud desde la comunidad,
reconociendo sus saberes, capacidades y limitaciones.

Se desarrollé una intervencidn en cinco fases: (I) identificacién del barrio
Ferroviaria como zona prioritaria; (II) vinculacién con lideresas locales; (IIT)
taller de cocreacién con residentes mediante la metodologia de Foro del
didlogo; (IV) implementacién de un huerto comunitario mediante una minga
con apoyo institucional; y (V) evaluacién participativa inmediata y a seis meses
sobre el proceso, impacto percibido y sostenibilidad.

Tras identificar el barrio como una zona prioritaria por sus condiciones
socioecondmicas, se contactd a seis lideres locales, quienes organizaron un
taller de cocreacién con residentes, principalmente mujeres mayores. Tras el
proceso de discusidn, se priorizé la creacién de un huerto comunitario en el
centro donde se realizé la priorizacién. Mediante una minga con apoyo barrial,
académico e institucional, se creé un huerto comunitario. Aunque
inicialmente se valoré positivamente el proceso y su impacto en la cohesién
comunitaria, una evaluacién seis meses después reveld dificultades de
sostenibilidad, escasa representatividad en la toma de decisién y un impacto
reducido en los hibitos saludables de los representantes.

La experiencia desarrollada en la Ferroviaria Alta, evidencia la efectividad de
las metodologfas participativas en contextos de vulnerabilidad social. La
cocreacion permitié desarrollar espacios de discusion inclusivos, fortaleciendo
el protagonismo comunitario en el diseno e implementacién de las estrategias
en salud. Para futuras iniciativas, se recomienda consolidar redes locales de
colaboracién que promuevan la horizontalidad y eviten la concentracién de
poder en liderazgos individuales o politicos. En cuanto al uso de datos de salud,
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se subraya la importancia de presentar informacién visibilizando los
determinantes sociales y contextuales, mis alld de los factores de riesgo
individuales. Esta experiencia posiciona la cocreacién como una estrategia
efectiva para el empoderamiento social y la mejora de los resultados en salud

comunitaria.’!

Consideraciones finales

Incorporar los aportes de la salud comunitaria basada en activos plantea el reto
de garantizar participacién real de personas y comunidades, al reconocer que,
asi como existen dificultades y situaciones que necesitan ser modificadas en
favor de la salud, las personas y comunidades tienen experiencias recursos, una
voz y la posibilidad de aportar a procesos transformadores. Es necesario
desarrollar habilidades para acompafiar procesos a mediano y largo plazo en los
que se potencien los recursos y capacidades territoriales, institucionales y
comunitarias. Esta potenciacién lleva a fortalecer tejido social, sentimientos de
pertenencia € identificacién con procesos vivos que reconocen de manera
integral y acompafian avances dando un lugar al didlogo, la reflexidn,
actualizacién permanente de mapeos e innovacién en las formas de monitorear
y evaluar realidades dinimicas y complejas.

La incorporacién de la apuesta por la salud comunitaria basada en activos
invita a ampliar comprensiones centradas en el déficit, los riesgos y los
diagnésticos desde miradas expertas hacia comprensiones integrales que suman
perspectivas, llevan al aprovechamiento de recursos y derivan en procesos de
transformacién en favor de la calidad de vida de personas y comunidades. La
experiencia en América Latina aporta aprendizajes fundamentales que hablan
de logros y retos a nivel de movimiento, resiliencia y libertad, desde una regién
marcada por la diversidad cultural, las desigualdades persistentes y la lucha por
la soberanfa y autodeterminacién. Es un reto sistematizar experiencias,
fortalecer procesos colaborativos y que estos aprendizajes enriquezcan formas
de trabajar desde escenarios y entornos promotores de salud y desde entidades
estatales.
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naturaleza, los sistemas alimentarios y los resultados en salud y nutricién de

nifias, nifios y familias en etapa escolar.

Maria Constanza Granados Mendoza (Colombia)

Psicéloga colombiana convencida de la fortaleza de los procesos colaborativos
y el trabajo en red al trabajar por construir oportunidades para la salud y la vida,
asume la promocién de la salud como una opcién de vida. Consultora
internacional en promocién de la salud, docente universitaria, conferencista y
autora colombiana. Reconocida por su liderazgo en el desarrollo y
consolidacién de apuestas desde Universidades promotoras de salud tanto en
Colombia como en Latinoamérica.

Madre, abuela, hija, encuentra en su familia amor, inspiracién y refugio, en el
piano y la pintura lenguajes y en la vida oportunidades para agradecer, sembrar
y cosechar con otros dispuestos a cuidar, compartir y construir caminos.
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